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El reto del abordaje quirtirgico en la rehabilitacién sobre un implante unitario en un caso de alto requerimiento estético del sector anterior.

RESUMEN

Objetivo: Describir de forma detallada el
abordaje clinico basado en la evidencia
cientifica actual de un implante postex-
traccion con carga y provisionalizacion
inmediata.

Caso clinico: Se presenta el caso de una
paciente mujer de 32 afios de edad, que
acude por presentar una posible fractura
radicular del incisivo central superior iz-
quierdo (ICSI), acompafada de la apa-
ricion de un absceso periodontal en la
region del fondo de vestibulo de dicho
diente. Tras llevar a cabo la exploracion
clinica y radiolégica, se establece que el
prondstico del ICSI es desfavorable para
llevar a cabo un tratamiento conservador
del mismo. Tras la valoracion de las ca-
racteristicas clinicas del caso presente,
el plan de tratamiento se inclind por la
realizacion de la exodoncia del ICSI con
la colocacion simultanea de un 10l pos-
textraccion y la carga inmediata con una
protesis provisional del mismo.

Conclusiones: La rehabilitaciéon so-
bre implantes en situaciones de pérdida
dental en el sector anterior estético y en
especial, en pacientes jovenes, requiere
un plan de tratamiento multidisciplinar en
cuanto a la extraccion del diente y coloca-
cién del 101 en la posicion tridimensional
correcta, existiendo diferentes aspectos a
tener en cuenta para ello, especialmente
el remanente 6seo residual, la posicion
del margen gingival, asi como la preser-
vacion y acondicionamiento de los tejidos
duros y blandos periimplantarios median-
te injertos y un manejo correcto de una
protesis provisional hasta conseguir un
perfil de emergencia y contorno gingival
ideal antes de la corona definitiva
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ABSTRACT

Objective: To describe in detail the clinical
approach based on current scientific
evidence for a post-extraction implant with
immediate loading and provisionalisation.

Clinical case: We present the case of a
32-year-old female patient who presented
with a possible root fracture of the upper
left central incisor (ULCI), accompanied
by the appearance of a periodontal
abscess in the region of the bottom of the
vestibule of said tooth. After carrying out
the clinical and radiological examination,
it is established that the ULCI prognosis is
unfavourable for carrying out conservative
treatment of the tooth. After assessing the
clinical characteristics of the present case,
the chosen treatment plan was to extract
the ULCI with the simultaneous placement
of a post-extraction osseointegrated
implant (Oll) and immediate loading of a
provisional prosthesis on the implant.

Conclusions: Rehabilitation on implants
in situations of tooth loss in the aesthetic
anterior sector, especially in young
patients, requires a multidisciplinary
treatment planinrelation totooth extraction
and placement of the Oll in the correct
three-dimensional position. There are
various aspects to be taken into account,
particularly the residual remaining bone,
the position of the gingival margin, as well
as the preservation and conditioning of
the peri-implant hard and soft tissues by
means of grafts and proper handling of a
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cién inmediata.

provisional prosthesis until an ideal emergence profile and
gingival contour is achieved before the final crown.
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INTRODUCCION

La biologia oral cobra cierto protagonismo en el siglo XXI,
ya que es necesario poner en relieve los procesos relacio-
nados con la biologia 6sea, la biologia de los tejidos blan-
dos y como son los procesos que tienen lugar en el trans-
curso temporal desde la pérdida de un diente y el porvenir
de los tejidos tras su sustituciéon con un implante dental.

Los procesos fisiologicos que tienen lugar tras la exodon-
cia de un diente son drasticos, pues conllevan una serie
de modificaciones en los tejidos blandos y duros del com-
plejo alveolar. Principalmente, la microvascularizacion de
la arquitectura que rodea al diente sufre un dafio y atrofia
gue culmina con la disminucion del aporte vascular brinda-
do por el ligamento periodontal**, teniendo lugar entonces
una serie de procesos de reabsorcién que seran argumen-
tados a lo largo de la descripcién de este caso clinico.

Con los avances en el campo de la implantologia oral, se
ha producido la aparicién de nuevos tratamientos de su-
perficie de los implantes osteointegrados (IOl), diferentes
disefios macroscopicos y diferentes materiales. Dicho de-
sarrollo se ha asociado a una estabilidad primaria del 10l
mayor, asi como un mejor prondstico. La tendencia actual
en el ambito de la implantologia ha sido una evolucion des-
de la carga convencional del IOl a una carga inmediata, ya
que el porvenir de la sociedad y de los pacientes son unas
mayores exigencias funcionales y estéticas®.

Los beneficios de la carga inmediata incluyen una reduc-
cion notable de las intervenciones quirdrgicas, una menor
dilatacion temporal del tratamiento e incluso un mejor bien-
estar psicologico y social para el paciente. En casos con
importante compromiso estético, la carga inmediata o la
provisionalizaciéon inmediata, afiadida a la colocacion in-
mediata postextraccion del 10l permiten minimizar las al-
teraciones derivadas de la pérdida dental, manteniendo
el perfil de emergencia, contorno de tejidos blandos y las
papilas gingivales®”’.

Asi mismo, se han establecido diferentes protocolos para
el manejo del sector estético anterosuperior, que se suman
al acto de la colocacién inmediata del implante y la corona
provisional, donde se incluyen la colocacion de un mate-
rial no reabsorbible entre el IOl y la cortical vestibular para
minimizar el posible colapso, asi como el manejo de los
tejidos blandos periimplantarios® .
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El objetivo del presente articulo es describir de forma de-
tallada el abordaje clinico basado en la evidencia cientifica
actual de un implante postextraccion con carga y provisio-
nalizacion inmediata.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente mujer, de 32 afios
de edad, que acude derivada por su dentista al Master de
Cirugia Bucal e Implantologia de la Universidad Rey Juan
Carlos por presentar una posible fractura radicular del in-
cisivo central superior izquierdo (ICSI), acompafiada de la
aparicion de un absceso periodontal en la region del fondo
de vestibulo de dicho diente.

En cuanto a los antecedentes personales de la paciente,
no referia alergias ni consumo de farmacos para el tra-
tamiento de enfermedades, no presentaba antecedentes
médico- quirdrgicos, y no referia habitos tabaquicos ni al-
cohdlicos, tratandose de una paciente ASA tipo I.

Exploracién y diagnéstico
Se trata de una paciente con cierta sintomatologia, con
dolor en el sector anterosuperior a la masticacion y que
desaparece tras el uso de farmacos analgésicos tipo anti-
inflamatorios no esteroideos.

Anivel intraoral, se observa una linea de sonrisa media, un
biotipo gingival fino, que se acompafa de recesiones gin-
givales a nivel del incisivo central superior derecho (ICSD),
asi como en dientes del primer, tercer y quinto sextante.
Podemos apreciar un apifiamiento leve en la region an-
teroinferior y la presencia de tratamientos odontoldgicos
multiples como tratamientos de conductos e implantes os-
teointegrados (I0I).

En la region del ICSI, se puede observar una mucosa eri-
tematosa, que se acompafa de la inflamacion de la region
apical del diente a nivel de la encia insertada y que puede
tratarse de un absceso periapical derivado de la infeccion
de dicho diente (Figura 1). El ICSI presenta gran movilidad
debido a una fractura radicular que no se puede observar
a la exploracion clinica.

Se llevé a cabo una exploracion radiolégica que incluyé
una radiografia periapical y la realizacién de un CBCT con
el fin de conocer mejor la distribucién de la fractura que
presentaba el ICSI. (Figura 2). En la exploracion radiogra-
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fica se confirma la presencia de una fractura oblicua que
comprende la region del tercio medio radicular y se extien-
de en sentido corono-palatino hacia la region coronal. Asi
mismo, se puede observar la presencia de un tratamiento
de conductos dentro de la normalidad y la ausencia de ta-
bla vestibular en la region de los dos tercios coronales de
la raiz del ICSI.

Prondéstico

Tras llevar a cabo la exploracion clinica y radiolégica, se
establece que el prondstico del ICSI es desfavorable para
llevar a cabo un tratamiento conservador del mismo. Tras
la valoracion de las caracteristicas clinicas del caso pre-
sente, el plan de tratamiento se inclind por la realizacion
de la exodoncia del ICSI con la colocacion simultdnea de
un 10l postextraccion y la carga inmediata con una protesis
provisional del mismo.

Abordaje quirargico

Bajo anestesia local (articaina 4% 1:100000 adrenalina)
con técnica infiltrativa a nivel del fondo de vestibulo de la
region anterior del maxilar (nervio alveolar superior ante-

Figura 1. Fotografia intraoral frontal de la paciente. Se puede
observar la presencia de mdultiples recesiones gingivales asi
como un area de mayor volumen, eritematosa y edema en el
fondo de vestibulo y mucosa adherida correspondiente al diente
ICSI (2.1) y compatible con absceso periodontal.

Figura 2. Corte parasagital
explorado en CBCT. Se
puede apreciar una fractura
cuya extension compromete
la estructura coronal y del
primer tercio coronal del
incisivo.

rior) y regién palatina (nervio nasopalatino), se procedi6é
a la extraccion del fragmento coronal del ICSI para, pos-
teriormente, llevar a cabo la exodoncia de la raiz del mis-
mo (Figura 3 A). Para ello, se realizdé una sindesmotomia
del tejido blando circundante que permitié conocer el es-
tado por palpacion de la cortical vestibular. Tras ello, se
procedié a la extraccion de la raiz de forma controlada y
minimamente traumatica, con una primera luxacion de la
misma con un botador y posterior prension controlada con
un forceps (Figura 3B).

Se evalud a través de la cucharilla de legrado tipo Lucas
y una sonda periodontal CP12, el estado del alveolo, que
se encontraba intacto en su totalidad, a excepcion de la
region vestibular, en la que existia un defecto en sentido
coronal-apical de 4 mm (Figura 4).

Se procedi6 a utilizar la prétesis provisional tipo Maryland
gue, segun la planificacion previa, serviria como elemento
provisional y guia quirdrgica que garantizaba la correcta
posicion vestibulo-lingual del 10I, evitando asi posibles
problemas futuros a nivel prostodéntico o en la integridad
de los tejidos blandos y duros de la regién vestibular (Fi-
guras 5Ay 5B).

Se llevo a cabo el protocolo de fresado para la colocacion
del 101 a través de la guia quirlrgica y se fue comprobando
en todo momento la correcta posicion tridimensional del
mismo (Figuras 6A, 6By 6C).

Se coloc6 el 101 (Neo AlphaBio Medicall0® 3,25mm x
11mm). Este fue ubicado a una profundidad respecto al

Figura 3 A. Momento quirdrgico de la exodoncia del diente.
Extraccion de la corona del diente previa y exploracion visual de
la raiz. B. Prension mediante forceps de incisivos superiores tras
luxacion del diente controlada mediante botador, preservando
tejidos blandos y duros adyacentes y con sindesmotomia previa.
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futuro margen gingival que se precisaba conseguir de 4
mm de distancia respecto al hombro del I0I. En este caso,
el margen gingival de referencia fue el del propio ICSI, ya
que se encontraba intacto y sin modificaciones, mientras
que en el caso del ICSD, existia una recesion gingival de 2
mm. En este proceso se tuvo en consideracion la eleccion
de un diametro del 101 que permitiera obtener un espacio
0 “gap” que facilitara la reconstruccion de la cortical 6sea
vestibular, prestando especial atencion al fenotipo gingival,
con el fin de permitir también el manejo de los tejidos blan-
dos (Figuras 7Ay 7B).

Figura 4. Nétese isquemia en encia vestibular que desplaza
ligeramente hacia lingual el margen gingival derivado de la
ausencia de cortical vestibular coronal producto de la evolucién
del proceso infeccioso y el estado del diente.

Figura 5. A. Prétesis acrilica tipo Maryland modificado
extensiones a bordes incisales y cara palatina de dientes
adyacentes (1.1 y 2.2), fotografia frontal. B. Protesis acrilica tipo
Maryland. Imagen oclusal. Se puede observar las extensiones
palatinas a dientes adyacentes asi como la presencia de orificio
en regién del cingulo de dicha prétesis provisional con el fin
permitir un manejo perioperatorio como férula quirdrgica durante
las fases de fresado.
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Se obtuvo estabilidad primaria, logrando anclaje en el hue-
so residual palatino a un torque de insercion de 35 N/cm?2.
Posteriormente, se procedié a la colocacion de un pilar
temporal protésico.

Fase protésica provisional

Antes del comienzo de la rehabilitacion provisional atorni-
llada sobre el 10I, se comprobo la correcta disposicion del
pilar en cuanto a la protesis provisional. Se llevé a cabo
el rebase del pilar con el provisional a través del uso de
composite fluido (Figuras 8 y 9).

Confeccion del perfil de emergencia

Para la realizacion del perfil de emergencia (PE), se deter-
minod la posicién ideal del margen ginigival que coincidiria
con la disposicion de la linea cervical (union amelo-cemen-
taria) del ICSI (Figuras 10-13B).

Figura 6. A. Disposicion de fresa quirdrgica inicial.

B. Insercion del implante dental tras fresado guiado por la
protesis provisional a modo de guia quirdrgica.

C. Establecimiento manual mediante transportador del implante
de la posicion corono-apical ideal para la correcta evolucion de la
protesis futura, de los tejidos blandos y duros.
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Figura 7A. Fotografia oclusal del implante dental colocado
tras la extraccion dental. 7B. Imagen con detalles de aspectos
quirdrgicos a destacar durante la planificacion del caso clinico.

Figura 8. Comprobacion de emergencia correcta del implante y
del pilar atornillado al mismo a través del orificio de la protesis
provisional. Se puede observar un pilar de titanio anodizado

de color dorado para su posterior tallado y ferulizacién con la
protesis provisional.

Figura 9. Detalle que muestra las caracteristicas de la protesis
provisional de acrilico ya cementado al pilar provisional.

Figura 10. Prétesis provisional atornillada al implante. Se

han eliminado las aletas adyacentes a la corona principal. Se
realiza un registro mediante un lapiz quirtrgico del hipotético
margen gingival para establecer el contorno critico y el contorno

subcritico.

A

. Running room
. Contorno critico —

Contorno subcritico

B /
Contorno subcritico céncavo
i

v

Figura 11A. Detalle de la morfologia de la corona provisional. Se
indican zonas correspondientes a la region critica, subcritica y
“running room”.

11B. Detalle de perfil subcritico con gran concavidad.

Manejo de los tejidos duros y blandos

En este tipo de casos, el manejo de los tejidos duros y
blandos toma especial importancia.

Se llevd a cabo la preparacion de la zona receptora para
el abordaje mediante la técnica en sobre y tinel. Para ello,
se realiz6 una incision a espesor total a través de la region
vestibular del alveolo resultante de la exodoncia. Esta in-
cision en abanico se realiz6 con el uso de un esclerotomo
y un tunelizador. La regién coronal de la incisién se realizd
a espesor total, pero la region mesial y distal que compro-
metia la mucosa insertada del diente 22 y 11, se realizé a
espesor parcial, este mismo plano se mantuvo en la region
apical de la zona del ICSI.
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Se procedié entonces al abordaje de la zona donante,
para ello, se realiz6 la toma de un injerto que comprendia
tejido epitelial y tejido conectivo (injerto gingival libre) de
aproximadamente 2,5 mm de espesor de la region palatina
del hemimaxilar izquierdo, abarcando la regién premolar y
molar de dicha zona. Este abordaje fue elegido por las ma-
yores garantias en cuanto a la calidad del injerto de tejido
conectivo (ITC) cuando se lleva a cabo la desepitelizacion
del mismo fuera de boca debido al mantenimiento de la
lamina propia.

Debido a la presencia de una recesién gingival de 2 mm
en el ICSD, el ITC que se obtuvo fue del tamafio suficiente
para abarcar la regién de este diente y poder tratar dicha
recesion de forma simultanea al procedimiento sobre el
I0I. Se adapt6 a la region receptora con sutura 5.0 de po-
litetrafluiretileno (PTFE) con puntos de fijacion en mesial
y distal, lo que garantizaba la correcta vascularizacion del
injerto (Figuras 14A, 14B, 14C).

De forma posterior, con el fin de garantizar la estabili-
dad de los tejidos blandos y para lograr una anticipacion
a la remodelacion de los tejidos duros que se traduciran
en defectos vestibulares, se llevd a cabo una preserva-
cion 6sea de la regioén vestibular del alveolo. Para ello, se
utilizé un xenoinjerto éseo reforzado con colageno (Bio-
Oss® Collagen, Geistlich) que se colocé en el gap entre
la cortical vestibular y el propio implante. (Figura 15).

Figura 12. Fotografia que refleja en detalle la prétesis provisional
con la morfologia correcta del contorno subcritico.

Figura 13. Colocacién de protesis provisional atornillada al
implante, vista lateral.
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Figura 14A. Incisién a espesor parcial preparando el lecho
receptor de un injerto de tejido blando para facilitar la disposicién
del mismo de forma tunelizada.

14B. Detalle del injerto de tejido conectivo de origen palatino. Se
puede observar la longitud del mismo que comprende tanto el
alveolo del diente 2.1 asi como el diente 1.1 con el fin de mejorar
el biotipo gingival y disminuir la recesion gingival presente en el
diente 1.1.

14C. Injerto de tejido conectivo tunelizado y fijado mediante
sutura PTFE en mesial y distal. Se puede observar el volumen
perioperatorio del tejido blando.

Figura 15. Imagen frontal con detalle del tejido conectivo fijado.
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Para terminar el abordaje quirtrgico, se coloc6 la prote-
sis provisional con el PE ya confeccionado y se llevaron
a cabo tres puntos de traccién coronal con anclajes de los
mismos a los puntos de contacto del provisional y dientes
adyacentes con sutura monofilamento 6.0 (Figura 16).

En la figura 17 se muestra de forma esquematizada el or-
den del procedimiento en el caso presente.

Evolucién

Se llevo a cabo una primera revision del procedimiento qui-
rurgico a los 7 dias. Se observé una correcta cicatrizacion
inicial de los tejidos blandos y ausencia de patologia infec-

Figura 16. Momento quirtrrgico de la colocacion del xenoinjerto
particulado.

Figura 17. Puntos de sutura dentoanclados para favorecer la
disposicion del tejido blando hacia una posicion coronal.

Figura 18. Resumen de los 4 pasos quirtrgicos realizados
durante el procedimiento, 1; insercion del implante dental

en la posicion tridimensional favorable para la rehabilitacion
prostodontica, 2; injerto de tejido conectivo, 3; colocacion de
xenoinjerto con alto contenido en colageno, 4; sellado del alveolo
postextraccion y provisionalizacion del implante al atornillar la
protesis correspondiente.

ciosa o inflamatoria (Figura 18). A los 14 dias se realizd
una segunda revision en la que se retir6 la sutura (Figura
19). La revision al mes de la cirugia mostré una correcta
estabilidad inicial de los tejidos blandos y duros, asi como
la ausencia de signos relacionados con el fracaso del pro-
cedimiento (Figura 20).

Alos 4 meses se evidencio una correcta estabilidad del 10l
fruto de un correcto proceso de osteointegracion. Respecto
a los tejidos blandos, se podia observar una disminucion del
volumen de la papila interdental (Figura 21). Dada la ausen-

Figura 19. Fotografia intraoral frontal que refleja el estado del
caso a los 7 dias de la cirugia. Se puede observar la disminucion
de la tension de la sutura utilizada tras la ausencia de inflamacion
y cicatrizacion inicial de los tejidos blandos.

Figura 20. Fotografia intraoral frontal que evidencia una
evolucion satisfactoria del caso. Se observa cicatrizacion mas
lenta en region del diente 1.1. Se sospecha de la presencia de
tejido epitelial residual que se relaciona con un aumento de los
procesos inflamatorios circunscritos a dicha zona.

Figura 21. Fotografia de registro a los 30 dias del procedimiento
quirdrgico. No se observan alteraciones compatibles con signos
de infeccion o fracaso del procedimiento.
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cia de signos y sintomas y la correcta osteointegracion del
101, se realizd la modificacion del perfil subcritico con el fin
mejorar la disposicion del tejido blando gingival y favorecer
la recuperacion de dicha papila (Figuras 22 y 23).

Alos 6 meses se puede observar una correcta disposicion
de los tejidos blandos, asi como la estabilidad de estos
en el tiempo debido al manejo de los mismos a través de
la prétesis provisional (Figura 24). Se realiz6 ademés un
control radiolégico para conocer el estado de los tejidos
duros (Figura 25).

Dada la correcta evolucion del caso a los 6 meses, se lle-

vo a cabo el registro de la posicion del 101 y del perfil de

-

Figura 22. Fotografia de control a los 4 meses de la colocacion
del implante. No se evidencian signos de fracaso. La exploraciéon
refleja una disminucion de la altura de la papila de la linea media.

Figura 23. Registro de la prétesis provisional sometido a
incrementos de resina en el area subcritica para favorecer una
correcta disposicion y volumen del tejido blando.

-y

Figura 24. Fotografia frontal con area delimitada de la isquemia
como resultado de la modificacion del perfil de emergencia de la
protesis provisional.

emergencia mediante un transfer individualizado con el fin
de replicar de forma fiel y detallada la arquitectura gingival
(Figuras 26 y 27). Finalmente se colocé la proétesis fija final
atornillada al 101 a los 7 meses del inicio del tratamiento
(Figuras 28 y 29).

DISCUSION

La tendencia actual en el ambito de la implantologia ha
sido una evolucion desde la carga convencional del 10l a
una carga inmediata, ya que el porvenir de la sociedad y de

- . o

Figura 25. Registro a los 6 meses del estado de la paciente. Se
puede observar una disposicion favorable de los tejidos blandos.

Figura 26. Estudio con CBCT para valorar estado de los tejidos
oseos. No se evidencian signos patolégicos o alteraciones
relacionadas con el fracaso del tratamiento.

Figura 27. Imagen con aumento que muestra en detalle el perfil
de emergencia. Se puede observar la forma adquirida por parte
del tejido blando que rodea la prétesis provisional y que discurre
en profundidad hacia la conexion del implante. Se evidencia

la presencia de una distribucion divergente del tejido desde el
implante hacia el exterior, lo que favorece un correcto sellado
biolégico del implante.
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los pacientes son unas mayores exigencias funcionales y
estéticas?*3,

Los beneficios de la carga inmediata incluyen una reduc-
cién notable de las intervenciones quirdrgicas, una menor
dilatacion temporal del tratamiento e incluso un mejor bien-
estar psicologico y social para el paciente??.

Entre los factores de éxito que influyen en la carga inme-

Figura 28. Registro de posicion tridimensional del implante
y réplica del perfil de emergencia mediante transportador
customizado.

o

Figura 29. Colocacién de corona finalizada.

Figura 30. Final del tratamiento.

diata se encuentran la estabilidad primaria del implante, la
presencia de micromovimientos, la superficie y tamafio del
implante, la cantidad y calidad ésea, el torque de insercion,
la oclusion, los habitos del paciente, los factores locales y
sistémicos y el tipo de rehabilitacion prostodéntical?*.

Respecto a los micromovimientos, algunos autores defien-
den que movimientos inferiores a 30 micras no influyen en
la fase de osteointegracion del 101, también se indica que
no se ve afectada negativamente en micromovimientos que
lleguen a las 100 micras, e incluso, los movimientos entre
60-90 micras pueden favorecer una mayor densidad 6sea
en torno al I0l. Mientras que el torque de insercion del 10l
debe encontrarse al menos entre 30 y 40 N/cm?2 1214,

Estos requerimientos para la carga del implante se tor-
nan generalmente mas complejos de obtener cuando el
implante se coloca en un alvéolo de forma inmediata a la
extraccion dental, debido a una menor presencia 6sea re-
sidual. La colocacion inmediata o temprana de un 10l esta
ampliamente avalada por la literatura, sin existir diferen-
cias significativas durante la osteointegracién. Por lo que
la colocacion de un implante postextraccion y a su vez, la
carga inmediata del mismo, suponen una reduccién con-
siderable en los tiempos de tratamiento y la obtencion de
una estética y funcién inmediata®?1.

A dia de hoy, existen estudios que ponen en relieve el ma-
yor riesgo de fracaso en implantes unitarios que se some-
ten a carga inmediata en comparacion con rehabilitacio-
nes de mdltiples implantes, aun obteniendo un torque de
insercion elevado. Por lo tanto, el concepto de “carga” ha
variado por el de “provisionalizacion”, dado que a la corona
provisional se la exime por completo de funcién. La impor-
tancia de estas restauraciones provisionales, ademas de
la estética inmediata, radica en el mantenimiento del perfil
de emergencia similar a la anatomia previa a la extraccion,
asi como el contorno gingival y papilas interdentarias, fa-
voreciendo asi el mantenimiento de volumen y reduciendo
el colapso por la pérdida dental*?5,

Estas restauraciones, segun diferentes estudios, permiten
ademas una estabilizacién del coagulo que, combinado
con injertos no reabsorbibles, minimizan la pérdida de la
cortical de la region vestibular. La modificacion del contor-
no critico y subcritico, conceptos descritos por Su y cols.
en una segunda fase previa a la confeccion de la protesis
definitiva, permiten moldear el contorno gingival hasta con-
seguir una arquitectura y estética idéneas?.

Respecto a la colocacion de un material de injerto en el
gap entre el implante y el hueso vestibular, existen de
estudios que avalan que el empleo de un injerto éseo no
reabsorbible contribuye a compensar la contraccién de la
cresta marginal, preservando en mayor medida el contor-
no alveolar previo a la extraccion dentaria. Un gap mayor
de 2-3 mm entre el 101 y la cortical vestibular facilitaria la
formacion de un coagulo sanguineo que posteriormente se
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diferenciaria en nuevo hueso. Estudios comparativos entre
el no relleno o relleno del gap con diferentes materiales
(hueso autélogo, xenoinjerto o injertos aloplasticos) han
puesto en relieve diferencias significativas en cuanto a un
menor colapso vestibular en los grupos de estudio en los
gue se respetd un gap suficiente para la formacién de coa-
gulo junto al injerto con un material no reabsorbible, como
bien pueden ser materiales xenogénicos o aloplasticos ba-
sados en hidroxiapatita’ 17182,

Se puede resumir que los puntos esenciales a tener en
cuenta para la colocacién de implantes postextraccion en
casos estéticos son los siguientes:

Hueso residual

Es el punto clave para la colocacion del IOl, que podra ser
insertado si existe hueso residual suficiente para colocar-
lo en la posicién tridimensional correcta y protésicamente
guiada. En el sector anterior el area correspondiente a la
zona apico-palatina del hueso alveolar es la region de an-
claje del 10l. Segun Kan y cols. el 81% de los alvéolos
(alvéolos clase | segun la clasificacion de dicho autor) tie-
ne una cantidad de hueso suficiente apico-palatino para
colocar el implante en una posicion protésica idénea?. El
no tener hueso residual suficiente en la posicion protésica
ideal contraindica el tratamiento, y se tendria que valorar
una preservacion o reconstruccion alveolar con la coloca-
cion diferida del 101",

Margen gingival

En casos donde exista una recesion superior a 4 mm se
optara por diferir la colocacion inmediata del implante, ya
gue esta circunstancia se acompafia de un defecto 6seo
de la cortical vestibular completa o casi completa, que
debe ser reconstruida previamente ya que, ademas, sue-
le estar presente una pérdida importante de tejido blando
que disminuird la predictibilidad del tratamiento. Autores
como Da Rosa y cols. han propuesto la técnica de recons-
truccion vestibular de tejido duro y blando simultanea a la
colocacion inmediata del IOl. Sin embargo, se trata de una
técnica compleja, condicionada a la zona donante y, a dia
de hoy, no presenta literatura cientifica suficiente que per-
mita evaluar sus resultados?.

Defectos en la cortical vestibular

Siempre y cuando los otros dos puntos sean favorables,
la presencia de fenestraciones o dehiscencias en la corti-
cal vestibular no contraindican la colocacion inmediata del
implante con su posterior provisionalizacion. En caso de
defectos importantes, de mas de 5mm, ademas del mate-
rial de injerto en el gap vestibular es necesario, segun di-
ferentes estudios, interponer una membrana de colageno
nativo entre este injerto y el tejido blando para favorecer
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una correcta regeneracion del volumen éseo vestibular y
evitar la invasion de células epiteliales®?4,

Fenotipo periodontal

El conocimiento e importancia de la calidad del periodonto
y por tanto, del tejido blando que rodea al diente o al im-
plante, ha ido sufriendo una metamorfosis con el paso del
tiempo. Ya algunos autores encontraron que la morfologia
de la corona dental y las caracteristicas clinicas del perio-
donto tenian cierta relacién®. El mismo autor ya habia ob-
servado con anterioridad que ciertas formas de la corona
clinica tenian intima relacion con la aparicién de recesio-
nes gingivales, sobre todo en aquellos casos cuya corona
coincidia con un aspecto alargado y estrecho, compatible
con lo que hoy seria un biotipo gingival fino%.

Sin embargo, el Ultimo workshop sobre la clasificacion de
las enfermedades y condiciones periodontales y periim-
plantarias del afio 2017 ha sugerido el fenotipo periodontal
(término que engloba fenotipo gingival (volumen gingival)
y morfotipo 6seo (grosor de la cortical vestibular 6sea),
como la mejor forma de evaluar los diferentes aspectos
en torno al antiguo término de biotipo gingival, y es que
realmente existen ciertos aspectos de la encia que no se li-
mitan al grosor gingival, sino que el volumen 6seo también
serd un factor determinante. En el presente caso clinico,
durante el sondaje periodontal la sonda era visible, lo que
nos sugiere un grosor menor de 1 mmy ademas, se puede
observar en el estudio tomografico un volumen de la region
Osea vestibular discreto?®2”.

Este aspecto periodontal ya habia sido estudiado con an-
terioridad en una publicacién de Miller y cols., en la que
se indicaba que el “fenotipo gingival” respondia a la forma
dental, nuevamente al biotipo gingival y al grado de quera-
tinizacion de la encia?.

Una caracteristica notable del tejido blando y que aun no
se ha puesto de manifiesto de forma contundente en la
literatura cientifica es si la presencia de un tejido con cierto
grado de queratinizacién en torno al implante es un factor
pronostico del mismo. La evidencia clinica puede ser su-
gerente de ello, reflejada en estudios clinicos de los afos
9028, sin embargo, revisiones sistematicas actuales no han
puesto en relieve los resultados de dichos estudios clini-
cos?. No obstante, y aunque debe existir un mayor estudio
en profundidad de este aspecto, un estudio reciente su-
giere que la presencia de mas de 1 mm de encia quera-
tinizada no es un factor significativo en la probabilidad de
aparicion de periimplantitis, dando el protagonismo de la
aparicion de esta patologia a otros factores®.

Es por ello que el presente caso clinico suscita especial
complejidad si se consideran los aspectos presentes res-
pecto al fenotipo periodontal de la paciente, cuyas caracte-
risticas suponen un correcto manejo de los tejidos blandos,
valorando la colocacion de un injerto de tejido conectivo de
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forma simultanea a la colocacion del IOI, cuyo fin es evitar
a largo plazo la aparicion de defectos del tejido blando y
por tanto, complicaciones estéticas y del propio implante
que pueden acontecer en el futuro®-3,

CONCLUSIONES

La rehabilitaciéon sobre implantes en situaciones de pérdi-
da dental en el sector anterior estético y en especial, en
pacientes joévenes, requiere un plan de tratamiento multi-

disciplinar en cuanto a la extraccion del diente y colocacion
del 101 en la posicion tridimensional correcta, existiendo
diferentes aspectos a tener en cuenta para ello, especial-
mente el remanente 6seo residual, la posicion del margen
gingival, asi como la preservacion y acondicionamiento de
los tejidos duros y blandos periimplantarios mediante injer-
tos y un manejo correcto de una prétesis provisional, hasta
conseguir un perfil de emergencia y contorno gingival ideal
antes de la corona definitiva.
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