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RESUMEN

En la actualidad, debido a su gran porcentaje de éxito, la reposicion con implantes es
una de las técnicas mas aceptadas y utilizadas. Cada dia son mas altas las expectativas de la
sociedad, por lo que la eleccion de los casos debe ser minuciosa. El uso de implantes en el
sector anterior requiere por tanto una buena planificacion y un protocolo riguroso que garantice
tanto el éxito biomecanico como el bioldgico, sin olvidar un 6ptimo resultado estético.
El objetivo del caso era presentar el protocolo quirtrgico, prostodoncico y de mantenimiento,
del tratamiento de colocacion de un implante unitario post-extraccién con provisionalizacion

inmediata en sector estético.

ABSTRACT

Currently, due to its high success rate, implant replacement is one of the most accepted
and widely used techniques. Society's expectations are increasing every day, so careful case
selection is necessary. Therefore, the use of implants in the anterior sector requires good
planning and a rigorous protocol that guarantees both biomechanical and biological success,
without neglecting optimal aesthetic results.
The objective of the case was to present the surgical, prosthetic, and maintenance protocol for
the treatment of placing a single post-extraction implant with immediate provisionalization in

the esthetic sector.



1. Introduccion

Debido a la alta demanda estética por parte de los pacientes, se han ido dejando atrds los
procedimientos convencionales de implantes dentales, apareciendo nuevas técnicas que en un
menor tiempo de trabajo pueden ofrecer muy buenos resultados. (1)

En las ultimas dos décadas, en la zona anterior del maxilar, donde predomina un alto
requerimiento estético, la colocacion inmediata de implantes tras extraccion y su posterior

restauracion provisional ha sido una opcidn de tratamiento factible. (2)

La extraccion de un diente se continua con el proceso de curacion de el alveolo, teniendo tres
etapas primordiales; etapa inflamatoria, proliferativa y de remodelacion o6sea. (3)

En la fase inicial tras la exodoncia, se forma el codgulo sanguineo ocupando la mayor parte del
alveolo durante aproximadamente tres dias. Tras este tiempo, pequefias porciones del coagulo
situadas en la parte marginal del alveolo son reemplazadas por un nuevo tejido de
vascularizacion.

Tras siete dias de la exodoncia, el coagulo, en la parte marginal es sustituido parcialmente por
una matriz provisional de tejido conectivo, y sobre los 14 dias, se vuelve rico en células
inflamatorias y vasos. Hay mucho mas hueso mineralizado en la zona apical.

A los treinta dias, la porcion marginal contiene tejido conectivo fibroso cubierto con epitelio
queratinizado, provocando asi el cierre tisular de los tejidos blandos.

En algunas areas, sobre el tejido 6seo inmaduro, se puede observar reabsorcion osteocléstica lo
que significa que el proceso de remodelado-modelado ha comenzado.

Por ultimo, pasado unos sesenta dias, se forma cortical en la zona més coronal la cual esta
formada principalmente por hueso inmaduro y después a tres meses, en determinadas zonas, el
tejido 6seo inmaduro es reemplazado por hueso laminar, mientras que el hueso original que

forman las paredes del alveolo presenta signos de remodelado. (4)
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Figura 1. Proceso cicatrizacion osea



Como consecuencia de la extraccion se produce la pérdida inminente del ligamento y la
reabsorcion del “bundle bone”, y la cresta alveolar tiende a volver a su posicidon pre-eruptiva,
generando una disminucion de las dimensiones de la cresta. (5)

Esto nos lleva a una perdida de tejido 6seo (60% de ancho y 40% de altura) y alteraciones en

los tejidos blandos, produciendo cambios estructurales, morfologicos y de composicion. (6)
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Figura 2. Clasificacion de Cawood y Howell en 1988.

Fuente: Danilo Alessio Di Stefano, Aureli Cazzaniga. Técnicas de regeneracion y reconstruccion en cirugia
implanter
A: proceso de reabsorcion en maxilar superior

B: proceso de reabsorcion en mandibula

Dicha reabsorcion se clasifica como:

I - cresta déntula

II- alveolo pos-extraccion

IIT — proceso alveolar redondeado con volumen 6seo adecuado
I'V- cresta en filo de cuchillo

V- reabsorcion subtotal o total del proceso alveolar

VI- reabsorcion del proceso basal con anatomia a la inversa (7)

El proceso de reabsorcion variard mucho entre pacientes y estard afectado por factores
relacionados con la cirugia y el paciente, como puede ser la posicion del implante, el grosor del
tejido blando, la ubicacion de la interfaz implante y pilar, trauma durante la extraccion, y grosor

de la tabla vestibular entre otros. (5)



La técnica de implante inmediato post-extraccion reduce el defecto dseo horizontal en un 20%
yenun 13,1% el defecto 6seo en altura, siendo no solo importante para la insercion del implante
sino que también puede ser critico para sectores anteriores donde es importante la estética. (8)
Con esta técnica se aprovecha la capacidad regenerativa del organismo, reduciendo la perdida
del hueso crestal que es importante para la posterior formacion de tejido periimplantario. (9)
Los estudios demuestran que los alveolos post-extraccion se curan mas rapidamente que las
osteotomias, teniendo como fundamento la existencia de células osteoprogenitoras que son
sensibles a las WNT que se encuentran en el ligamento periodontal que quedo intacto en la

pared del alveolo después de la exodoncia. (10)

Se debe hacer una valoracion del estado del alveolo, ya que dependiendo de como se encuentre
llevara al clinico a tomar decisiones alternativas para la insercion del implante tras la extraccion,
atendiendo a la clasificacion de Elian y cols (2007), se diferencian 3 tipos de configuraciones
alveolares:

Tipo I: estos alveolos presentan tanto los tejidos duros y blandos vestibulares del diente antes
de la extraccion, a nivel de la linea amelo-cementaria, siendo esta la posicion mas ideal.

Estos son los alveolos mas sencillos de tratar y los que ofrecen los resultados mas predecibles.
Tipo II: presentan el tejido blando vestibular a la misma altura de limite amelo-cementario pero
la pared Osea alveolar se pierde después de la exodoncia, dando lugar a lo que se conoce como
dehiscencia. En estos tipos no se aconseja una colocacioén inmediata ya que es muy probable
que se produzca una recesion de los tejidos blandos.

Tipo III: la morfologia de estos alveolos nos va a llevar a una colocacion tardia del implante,
ya que ambos tejidos, duros y blandos, se encuentran tras la extraccion en una posicion mas

apical. (11)
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Figura 3. Clasificacion de defectos oseos propuesto por Elian y colaboradores



Son varios los factores que perjudican el resultado de esta técnica, el abordaje con o sin colgajo,
el biotipo gingival, el grosor del hueso bucal, la distancia del implante hasta la cresta del hueso,
las paredes del alveolo, el tiempo hasta la colocacion de la restauracion y el tamafio del gap

entre el implante y el alveolo. (12)

En cuanto al biotipo gingival, se han clasificado dos diferentes en relacion con la papila

interdental, la morfologia del tejido gingival y la arquitectura osea.

1. Biotipo fino “ondulado”: caracterizado por la insercion de los dientes en un hueso fino,
festoneado, delgado, con apariencia delicada y translucida. Esta morfologia esta asociada a
dientes de anatomia triangular y de forma cdnica. La encia insertada es escasa o casi no
existe.

2. Biotipo grueso “plano”: presenta una estructura dsea mas gruesa, con un contorno de hueso
plano. Se relaciona con dientes que tienen una anatomia mas cuadrada, y presenta papilas
cortas, planas y sin festoneado.

Los tejidos del biotipo grueso son mas resistentes al trauma quirurgico y a las recesiones,

ademas tienen mayor dimension y hemidesmosomas que protegen al implante de la

colonizacion bacteriana aislandolo del medio. (13)

El abordaje de la colocacion de implantes sin colgajo se puso en practica a finales del siglo XX,
y se disend con el fin de reducir la perdida de tejido periimplantario postoperatorio, el dolor y
la inflamacién. Influye que el proceso de curacion es mas rapido, provoca una mayor
comodidad para el paciente, y que, ademas, los huesos pueden remodelarse en menor tiempo
ya que permanece cubierto por periostio durante la cirugia sin colgajo.

Este tipo de cirugias requiere un buen manejo de la técnica, ya que puede ser posible una

desviacion en la posicion del implante durante la colocacion. (14)

La distancia entre la pared de el alveolo y la superficie del implante crea un espacio denominado
“GAP”, y cuando su tamafio es elevado puede interferir en la oseointegracion y en la reparacion
osea. (1,3)

Para el relleno de esta discrepancia el hueso autdgeno es considerado el material de injerto por
excelencia ya que posee las tres caracteristicas que son ideales para la regeneracion,
osteogénico, osteoconductor y osteoinductor, pero su suministro es limitado y es necesaria otra
cirugia en la zona donante. Es por esa limitacion y para erradicar otra posible zona traumatica,

la aparicion de injertos 0seos alternativos de diferentes origenes (15);
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e Aloinjerto o material homologo: injerto procedente de la misma especie. Tiene
capacidad osteoconductora. Como inconveniente se encuentra el posible rechazo por
parte del paciente y que puede llevar a infecciones cruzadas, ademas de tener un coste
elevado. Pueden ser desmineralizados (DFDBA) o mineralizados (FDBA)

e Xenoinjerto o material heterologo (BioOss): proviene de especies distintas, de origen
bovino o porcino. No son osteinductores pero si osteoconductores. Es un tipo de hueso
no vital y desproteinizado ya que son creados por medio de un proceso industrial. Su
elaboracion es costosa

e Injerto aloplastico (hidroxiapatita, fosfato tricalcico, vidrio bioactivo): son sustancias
sintéticas. Al igual que los xenoinjertos son osteoconductores, pero no osteoinductores.
Como beneficio se encuentra la no transmision de enfermedades, pero pueden producir
diferentes reacciones de cuerpo extraio. Su coste es elevado pero su almacenamiento

es sencillo. (4)

Con el fin de que se produzca la estabilidad secundaria (osteointegracion) serd necesaria
una estabilidad primaria del implante, que se define como la ausencia de movilidad posterior a
la insercion del implante y esta variara en funcion del contacto que se produzca entre el implante
y el hueso circundante. (17,18)

Durante el proceso de cicatrizacion 6sea, si no se da una estabilidad primaria suficiente, se
producen micro-movimientos en la interfaz implante-hueso generando la formacion de tejido
fibroso e hipertrofia del hueso trabecular que lo rodea, impidiendo la estabilidad secundaria,
que se determina por la regeneracion funcional y remodelacion del hueso que rodea al implante.
(17)

Son muchos los factores que estan involucrados en la estabilidad primaria, algunos estan
innatos a cada situacion como, por ejemplo, la longitud del implante, el didmetro, la calidad de
hueso o la experiencia del operador, y otros pueden variar en funcion de las decisiones tomadas
previamente, como, por ejemplo, la forma y geometria del implante, la existencia de roscas

(macro disefio del implante) o la preparacion del lecho implantario. (19)

Las roscas del implante deben ser fabricadas con el fin de aumentar el contacto con el hueso,
mejorando asi la difusion del estrés y proporcionando una mejor estabilidad primaria. Los
implantes conicos proporcionan mayor torque ya que durante el roscado se compacta hueso

sobre todo a nivel del hombro del implante. (20)
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Figura 4. Implante conico

Se han desarrollado recientemente implantes macro-hibridos, los cuales combinan el disefio de
un estrecho didmetro de un implante coénico y una plataforma coronal de el 40%
aproximadamente de la longitud de todo el cuerpo del implante. Estdn disefiados
especificamente para abordar la necesidad de los alveolos post-extraccion en la porcion anterior
del maxilar, donde el tercio apical del implante se utiliza para insertarse en las paredes
alveolares residuales y el tercio coronal reducido hace posible la formacion del coagulo

sanguineo y si fuese necesario, la colocacion de biomaterial de injerto. (2)

La calidad y cantidad del hueso dependera de la localizacion, y estd determinada por el grosor
del hueso cortical de la cresta y de la densidad del hueso esponjoso.
Estudios han demostrado una menor tasa de supervivencia del implante en el maxilar superior
que en el inferior al ser de menos densidad. Por lo que los diferentes resultados de
osteointegracion pueden evidenciarse por diferencias locales en la morfologia del hueso y en
su anatomia. (17)
Por lo que parece de especial interés el desarrollo de mediciones de la calidad de hueso,
pudiendo encontrar la clasificaciéon de Misch que se bas6 en la sensacion de la calidad del hueso
durante la perforacion:

e DI: hueso cortical denso semejante al roble o al arce en dureza

e D2: hueso denso y homogéneo similar al pino blanco en dureza

e D3: cortical porosa fina y hueso fino trabecular similar a la madera de balza en dureza

e D4: hueso cortical nulo o escaso, con hueso trabecular fino similar a la espuma de

poliestireno. (21)
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Figura 5. Clasificacion de distintas densidades éseas segiin Misc (22)

Al producirse un menor contacto entre hueso-implante (BIC) en los alveolos de extraccion, ya
que este solo se limita al tercio apical, es muy importante considerar un protocolo quirtirgico
adecuado como una preparacion insuficiente del lecho implantario o el disefio adecuado de
implantes. (18,19)

Este debe quedar anclado o ligeramente enterrado en una posicion palatinizada/ lingualizada,
dejando una distancia minima de 2 milimetros entre la cortical vestibular y la superficie del
implante, ademas debe quedar por debajo de la cresta alveolar. Esto permite que el implante no

se vea afectado por el proceso de remodelado fisiologico del alveolo, impidiendo que el

implante quede sin hueso alrededor. (23)

Figura 6. Distancia entre implante y cortical vestibular. (24) (24)

Cuando se ha producido la osteointegracion completa del implante, al contrario que el diente
natural, no se insertan directamente las fibras del tejido conectivo, se observan fibroblastos
unidos por medio de una capa de glucoproteinas a la capa de oxido de titanio. En el diente

natural se pueden observar fibras coldgenas dentoalveolares, transeptales y dentogingivales que
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se insertan en la superficie radicular con diferentes direcciones, formando paquetes de fibras

que aseguran al diente el complejo gingival, lo que evita la migracién apical.

En los tejidos periimplantarios, hay una mayor cantidad de colageno que de fibroblastos y las

fibras adquieren una orientacion paralela a la superficie del cuerpo del implante, insertandose

en la cresta 6sea y en el tejido epitelial, creando asi un collar fibroso periimplantario que permite

a la mucosa adquirir consistencia y tonicidad. Es por esto por lo que la migracion apical del

epitelio de unién dependera de la interaccion entre el tejido conectivo y el oxido de titanio. (25)

Para describir las caracteristicas dimensionales y morfologicas del tejido blando de los

implantes dentales, se ha introducido el término de “fenotipo periimplantario”, el cual incluye

cuatro parametros:

El ancho de mucosa queratinizada: representa la altura vertical de encia queratinizada,
desde la linea mucogingival hasta el margen gingival libre

El grosor del tejido blando periimplantario se mide de manera horizontal en la base del
surco o en la parte mas coronal del hombre del implante.

La altura del tejido supracrestal periimplantario, va desde el margen gingival libre hasta
el hueso crestal y representa la dimension vertical del tejido blando del implante

El espesor del hueso que rodea al implante es la dimension horizontal de los tejidos

6seos que soportan un implante dental. (26)

Enamel
Dentogingival
hlmfg 9

Fiber attached to Abutment

the root surface )
({)r( umferential
ibers

No fiper

Gum tissue
attachment

Periodontal
ligament

Bone

Implant

Figura 7. Diferencia entre la union de tejidos blandos a implantes y a dientes naturales. Obsérvese la direccion

de las fibras gingivales en una orientacién paralela sobre las superficies de los implantes. (27)

En cuanto a la técnica de provisionalizacion inmediata, se desarrollo con el fin de evitar en

medida de lo posible la posterior recesion de la mucosa bucal después de la remodelacion del
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tejido que se produce tras la extraccion. Ademads, es importante a la hora del mantenimiento del
perfil de emergencia para que sea similar a la anatomia previa a la exodoncia, asi como las

papilas interdentales y el contorno gingival. (28)

Un conocimiento adecuado del tejido periimplantario es indispensable para solventar los
requisitos fisiologicos, biologicos y las altas exigencias estéticas de las restauraciones de
implantes unitarios en el sector estético. (29) Con el fin de redefinir el concepto de contorno de

las restauraciones dentales, aparecen en los términos: contorno critico y subcritico.

—
_—
\

(Figura 8). Contornos criticos (azul) y subcritico (naranja).(30)

El contorno critico es el area de la corona y del pilar del implante que se situa inmediatamente
apical al margen gingival y sigue todo el contorno de la restauracion. La parte bucal del
contorno es importante para determinar el zenit y el nivel del margen gingival labial. La zona
interproximal determinara el aspecto de las papilas pudiendo ser triangulares o cuadradas.

El contorno subcritico estd hacia apical del contorno critico, y estard siempre que haya
suficiente distancia desde el cuello del implante al margen gingival (running room). Este
permite que se establezca el contorno cervical apropiado para la restauracion final, debera ser
lo mas concavo posible para lograr espacio suficiente para que el codgulo y material de injerto
se estabilicen y reconstruyan la cresta dsea. Por lo que las modificaciones de ambos contornos
permiten moldear la arquitectura gingival hasta conseguir unos resultados idoneos y

estéticamente aceptables. (31,32)
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Podemos determinar el éxito de una restauracion implantosoportada evaluando la capacidad de
imitar al diente natural y el resultado de los tejidos periimplantarios, por lo que el contorno de
los tejidos blandos y el espesor de estos son factores diagndsticos importantes que determinan
el éxito estético.

En 2005, Farhauser y cols. elaboraron una medida con el fin de determinar el éxito estético,
evaluando las caracteristicas de los tejidos blandos en dientes y en implantes en cuanto a color,
forma y textura, llamada Pin Esthetic Score (PES).

Este se basa en 7 variables evaluables del 0 al 2: papila mesial, papila distal, nivel de tejido
blando, forma de tejido blando, proceso alveolar, color del tejido blando y textura del tejido
blando. Para conseguir que el tejido del implante resulte similar al contralateral se debe haber

obtenido una puntuacién de 14. (33)

(Figura 9). PES

Por otro lado, es posible que sea necesario un aumento de tejido blando con el fin de mejorar
los tejidos periimplantarios. Estos injertos pueden realizarse antes, durante la colocacion del
implante, cuando se inserte el pilar o posterior a la colocacion de la restauracion. (34)

La necesidad de realizar un injerto de tejido conectivo dependerd de una serie de parametros
que han sido discutidos con el paso de los afos: promover la salud bioldgica de los tejidos
periimplantarios o los niveles de hueso marginal cuando la localizacion del implante carece de
tejido blando insuficiente, prevenir las posibles recesiones, conservar la estética y aumentar la
encia queratinizada de alrededor del implante, ya que el control de placa es mas eficiente cuando

esta es mayor a 2 mm. (35)

La mucosa palatina es una zona donante excelente para aumentar el espesor de tejidos blandos

ya que posee un epitelio queratinizado de 3 a 5 mm de grosor. Un injerto ideal debe conservar
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sus propiedades naturales una vez haya sido trasplantado. Encontramos en la actualidad gran
variedad de técnicas para realizar un injerto de tejido conectivo
1. Injerto pediculado: se obtiene mediante la realizacion de un colgajo, transportando la
zona donadora con la receptora conservando el aporte sanguineo del area de origen.
2. Injertos libres: cuando la zona receptora carece de una zona donante cercana. Es retirado
completamente del lugar de origen.
a. Injerto en tinel: se realiza un saco subepitelial en el 4rea del defecto.
b. Injerto interpuesto: color y textura similar a la zona receptora, y es utilizado para
aumentar el grosor del reborde alveolar
Injerto superpuesto: color y textura desigual a la zona receptora
d. Técnica de sobre: se realiza mediante un colgajo de volumen parcial en la cara
vestibular del implante, que cruza la linea mucogingival para liberar el colgajo,

y proporciona de esta manera lugar al injerto que se va a colocar.

Sin embargo, los injertos pueden sufrir una perdida y contraccidon que oscila entre un 20% y un
50% de su volumen tras la cicatrizacion. (36)

Han ido apareciendo materiales como, por ejemplo, la matriz de colageno xenogénico o la
matriz dérmica acelular, con el fin de contrarrestar esta contraccion que sufre el tejido autégeno
y disminuir la morbilidad en la zona donante. (37)

La matriz de coldgeno se utiliza como material de barrera, siendo posible su exposicion a la
cavidad oral y permitiendo una buena reepitalizacion durante un periodo de 6 meses de
cicatrizacion. Este tipo de material hace que el procedimiento sea mas seguro y facil ya que no
hay necesidad de obtener un injerto de tejido conectivo del propio paciente, ademas resulta
beneficioso a la hora de reducir la reabsorcion de la cresta y mantiene el tejido blando
adyacente. (38)

El aloinjerto de matriz dérmica acelular es sencillo de manipular y proporciona un aumento de
los rebordes alveolares, ademés de mimetizarse perfectamente con los tejidos gingivales.
Ambos injertos disminuyen las molestias en el paciente, ademas de proporcionar un suministro
de material suficiente, ya que hay ocasiones en las que la anatomia del paladar no puede

proporcionar ni el tamafio ni el grosor necesario. (39)

El objetivo de este trabajo es presentar un protocolo multidisciplinar integrado (diagnostico,
plan de tratamiento, cirugia y prostodoncia) a través de un caso clinico, para el tratamiento de

implantes en zonas estéticas inmediato a la exodoncia y con provisionalizacion inmediata.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo general:
e Analizar el tratamiento de implante post-extraccion con provisionalizacion inmediata a

través de la presentacion de un caso clinico

2.2. Objetivos especificos:
e Realizar una revision de la evidencia cientifica de los Gltimos 5 afios relacionados

con los implantes post-extraccion y provisionalizacion inmediata

e Conocer los principales factores para tener en cuenta para el tratamiento predecible

tanto del implante post-extraccion como de la provisionalizacion inmediata.

e Obtener informacion de aplicacion clinica relacionada con el manejo de los tejidos

periimplantarios.
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3. Material y Métodos

3.1 Busqueda bibliografica

Se ha realizado una revision de articulos publicados en revistas cientificas, tesis doctorales,
entre los afios 2018 y marzo de 2023, relacionados con implantes inmediatos post-extraccion y

con la provisionalizacion inmediata.

3.2 Fuentes de informacion

La revision bibliogréfica se llevo a cabo mediante la busqueda en las bases de datos PubMed,

incluyendo publicaciones actualizadas desde el afio 2018 hasta marzo de 2023.

3.3 Estrategia de busqueda

En PubMed para la buasqueda de articulos relacionados con implantes inmediatos post-
extraccion, los términos empleados en la busqueda, usando diversas combinaciones e
incluyendo la combinacién de términos cruzados ademas de, tener en cuenta los criterios de
inclusion pautados, fueron “immediate implant”; “tooth extraction”; “extraction sockets”. Se
utiliz6 el operador booleano “AND”. Los articulos encontrados, teniendo en cuenta la estrategia

de busqueda y los criterios de inclusion y exclusion (Tabla 1), fueron 37, 6y 5.

Para la busqueda de articulos relacionados con la técnica de provisionalizacion inmediata, los
terminados empleados en la busqueda usando diversas combinaciones e icluyendo términos
cruzados y teniendo en cuenta los criterios de exclusion e inclusion (Tabla 1) fueron
(“immediate implant” AND “esthetic zone”); “connective tissue”. Se utilizo el operador

boobleano “AND”. Los articulos encontrados fueron 6 y 2.

Para realizar la revision sistematica se aplicaron unos criterios de inclusion y exclusion que se

recogen en la tabla 1.
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Criterios de inclusion

Idioma del texto en inglés y espafiol
Caracteristicas de la intervencion
Estudios en humanos

Implantes inmediatos post-extraccion
Provisionalizacion Inmediata

Implante en sector estético

Manejos de tejidos periimplantarios
Estudios realizados en los ultimos afos
Caracteristicas de los participantes

Pacientes tratados con implantes inmediatos

posterior a la exodoncia
Diseiio del estudio

Revisiones bibliograficas
Casos clinicos

Serie de casos y controles
Revisiones sistematicas
Ensayos clinicos
Metanalisis

Tesis doctoral

Revistas

Books and documents

Criterios de exclusion
Idiomas distintos al inglés y espafiol
Caracteristicas de la intervencion

Estudios en animales

Implante diferido, tardio sin
provisionalizacion inmediata

Implantes posteriores

Caracteristicas de los participantes
Pacientes no tratados con implantes

inmediatos posterior a la exodoncia
Disefio del estudio

Comentarios

Tabla 1: Criterios de inclusion y exclusion de la busqueda bibliografica.
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4. Presentacion del caso

4.1 Diagnostico
Paciente de sexo masculino, sin antecedentes médicos, y sin compromiso sistémico, acudié a

la consulta por presentar una fractura coronal a nivel diente incisivo central superior derecho a

causa de una caida.

LoamNr ALy

(Imagen 1) (Imagen 2)

(Imagen 3)

Se realizé un examen completo del paciente, incluyendo radiografias, fotografias y un examen
clinico intraoral. (ver Imagenes 1-3)

Se detect6 que el diente presentaba una fractura a nivel cervical, siendo imposible realizarle
una restauracion por carecer de “ferrule” suficiente y se le recomienda al paciente, la posibilidad
de realizar la exodoncia del incisivo minimamente invasiva seguida de la instalacion y

rehabilitacion inmediata de un implante dental.

El paciente es informado de la técnica quirargica de colocacién de implantes, incluyendo asi
un injerto 6seo e injerto de tejido conectivo. Ademas, se le informa del protocolo posterior del
tratamiento incluyendo todos los aspectos prostodoncicos, el tiempo de tratamiento y el
seguimiento correspondiente, asi como las posibles complicaciones existentes y la perdida del
implante.

El paciente autoriza el tratamiento de implante mediante un consentimiento informado.
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4.2 Cirugia

(Imagen 6)

Se realizo6 la exodoncia con una técnica lo mas atraumatica posible con el fin de preservar la
mayor cantidad de hueso en el alveolo residual y conseguir buenos resultados funcionales y
estéticos. (40)

Posteriormente se realiz6 el legrado de la zona para eliminar restos de ligamento periodontal,
posibles restos de tejido de granulacion y estimular el codgulo. (ver Imagenes 4-5)

Se colocd un implante post-extraccion de conexidén cédnica con medidas 3,75x11,5 mm
(NobelParallel ™ Conical Connection) siguiendo la secuencia de fresado indicado por el

fabricante. (ver Imagen 6)

(Imagen 7) (Imagen 8)
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(Imagen 9) (Imagen 10)

El gap existente era de 4 mm, en el cual se realiz6 un injerto de particula fina (Bio-oss®, Berna,
Suiza) (ver Imagen 7) adicional a esto se realizé un injerto de tejido conectivo subepitelial
autdlogo (ver Imégenes 8 y 9), que se obtuvo de la region palatina a nivel de el canino y el
premolar , este injerto se instald con la técnica de sobre en la region vestibular para mejorar el
fenotipo gingival el mismo que se estabiliz6 con sutura simple y la region donadora con sutura

continua modificada. (41)

(Imagen 11) (Imagen 12)

Posteriormente se coloca la corona provisional, previamente pulida en la zona gingival. Se
comprueba la relacion con los dientes adyacentes y su antagonista. Es muy importante el control
de la oclusion con papel de articular con el fin de evitar cualquier tipo de contacto dentario
durante el cierre y los movimientos excéntricos mandibulares (lateralidad y protrusiva) (ver

Imégenes 11y 12)
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4.3 Prostodoncia
5 meses después, cuando se han obtenido los resultados bioldgicos y estéticos deseados en los

tejidos blandos (ver Imagen 13), se procede a la impresion de transferencia.

(Imagen 13) (Imagen 14)

Se realiza la impresion con silicona del contorno gingival de la restauracion provisional,
colocamos el transfer en la impresion y se rellena con resina compuesta fluida para
posteriormente llevarlo a boca. Se utiliza el provisional como método de transferencia para
asegurar el correcto duplicado del perfil de emergencia Por ultimo se toma una impresion de
cubeta cerrada con silicona pesada y fluida para obtener el modelo definitivo. (Ver Imagenes

15-18)

(Imagen 15). (Imagen 16)

(Imagen 17) (Imagen 18)
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La impresion fue enviada al laboratorio donde se confeccion6 una corona metal ceramica, y se

atornillo al implante (ver Iméagenes 19 y 20)

(Imagen 19) (Imagen 20)

4.4 Mantenimiento
Después de 2 anos de seguimiento clinico no ha habido complicaciones biologicas (ej.

periimplantitis) ni prostodoncicas (ej. fractura de corona).
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5. Discusion y resultados

Durante mucho tiempo el momento de la colocacion del implante tras la extraccion del diente
ha sido un tema de controversia en el tratamiento con implantes. (42)

Tanto la colocacion inmediata de implantes como la provisionalizacién inmediata pueden
producir excelentes resultados en ciertos casos. Sin embargo, ambas técnicas estan sujetas a
limitaciones bioldgicas y requieren una cuidadosa seleccion de pacientes y evaluacion del
alveolo para minimizar los riesgos potenciales.

Aunque el consenso de ITI en 2018 sugirid que estas técnicas carecian de protocolos validados
cientificamente, pueden ser opciones viables en ciertos casos. Por lo tanto, es esencial que los
pacientes sean seleccionados cuidadosamente y que se realice una evaluacioén exhaustiva de su
salud bucal antes de decidir la eleccion de esta terapia. Ademads, es fundamental que estos
procedimientos sean realizados por profesionales experimentados y altamente capacitados para
minimizar los riesgos potenciales y lograr los mejores resultados para el paciente. (43)
Posterior a las publicaciones de los primeros estudios en el campo de la implantologia
inmediata, aparecieron estudios en los cuales los autores concluyeron que la colocacion de
implantes inmediatos no previene la reabsorcion del hueso crestal ni de forma horizontal ni
verticalmente. (44-46)

Recientemente en 2021 se realizo un estudio clinico en el que se incluyeron un total de 20
pacientes determinaron las mismas conclusiones ya que en la mayoria de los casos hubo pérdida

de nivel 6seo. (47)

En el estudio de Bramanti del 2018, se compararon dos grupos de pacientes que necesitaban
reemplazar un solo diente anterior. El grupo de prueba se someti6 a preservacion alveolar antes
de la instalacion del implante, mientras que el grupo de control se sometié a implante inmediato
después de la extraccion dental. El seguimiento de los pacientes se realiz6 durante 3, 6 y 36
meses después de la colocacion del implante.

El estudio no registr6 complicaciones clinicas en ninguno de los grupos durante el periodo de
seguimiento. No se registraron fallos de implantes a los 3 afios de seguimiento. Cierto fue que
ambos grupos mostraron buena estabilidad de nivel dseo pero el grupo de prueba mostrd una

tasa mas baja de reabsorcion Osea crestal durante el seguimiento. (48)
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Se han realizado numerosos estudios con el fin de demostrar que la técnica de implante
inmediato con provisional proporcionan buenos resultados tanto bioldgicos como estéticos y
puede ser efectiva a la hora de disminuir los tiempos quirdrgicos.

En el estudio de Kirsten W. Slagter 2020, los autores investigaron los efectos de la instalacion
inmediata y la provisionalizaciéon de implantes dentales en la zona estética en términos de
pérdida dsea periimplantaria y la tasa de supervivencia del implante después de cinco afios.
Los resultados mostraron que la instalacion inmediata y la provisionalizaciéon inmediata
resultaron en una pérdida 6sea periimplantaria ligeramente menor en comparacion con la
instalacion inmediata y la provisionalizacion tardia.

Sin embargo, ambos grupos tuvieron puntajes PES/WES aceptables después de cinco afos. Es
importante destacar que no se perdieron implantes durante el estudio, lo que indica una tasa de
supervivencia del implante del 100% cinco afios después de la instalacion definitiva de la

restauracion. (49)

En una revision sistematica y metaanalisis se analizo la influencia de la provisionalizacion
inmediata en los resultados estéticos y de los tejidos blandos alrededor de los implantes dentales
colocados en el maxilar anterior. Los resultados indican que la provisionalizaciéon inmediata
con el protocolo adecuado puede tener efectos beneficiosos en la estética y la salud de los tejidos
blandos periimplantarios.

En particular, la evidencia de calidad moderada sugiere que la PII puede minimizar los cambios
en los tejidos blandos y ayudar a moldear el tejido periimplantario para que se ajuste a los
contornos de la restauracion provisional. Sin embargo, los pacientes con biotipos gingivales
delgados y festoneados y defectos Oseos pueden necesitar procedimientos adicionales de

aumento de tejido blando y duro para mejorar atin mas los resultados estéticos. (50)

Joseph Kan et al. destacan la importancia de mantener una estética gingival optima alrededor
de los implantes unitarios anteriores y mencionan que la provisionalizacion esta influenciada
por varios factores, como el biotipo gingival, la posicion y angulacion tridimensional del
implante, asi como el contorno del pilar y la restauracion provisional.

El abordaje sin colgajo puede reducir el tiempo operatorio y malestar del paciente, pero puede
presentar complicaciones como dehiscencia dsea y fenestracion. La preservacion del periostio
es una ventaja significativa de este abordaje ya que mantiene el suministro de sangre al hueso,
pero el disefio del colgajo debe elegirse en funcion de la comodidad del paciente, la necesidad

de acceso y aumento del reborde. En cuanto a la pérdida de hueso marginal y la tasa de

27



supervivencia del implante, no hay diferencias estadisticamente significativas entre los

procedimientos sin colgajo y con colgajo. (51)

Cuando se colocan implantes en alvéolos post-extraccion, puede haber un espacio, denominado
gap, entre el implante y la pared del alvéolo. Este defecto tiene dos dimensiones: horizontal y
vertical. Si la dimension horizontal del defecto es mayor de 2 mm, puede haber problemas para
que el implante se integre correctamente con el hueso. En estos casos, se ha afirmado que puede
ser necesario utilizar materiales regenerativos para mejorar el contacto entre el hueso y el
implante, como membranas de barrera o materiales de relleno. (52)

Actualmente no existe ningun consenso acerca del mejor biomaterial a la hora del relleno del
GAP, siendo dependiente en la gran parte de los casos del operador, y demostrando todos ellos
unos aceptables resultados.

En el reporte de un caso clinico se utiliz6 dentina autdogena para rellenar el espacio entre el
implante y la cortical vestibular después de la exodoncia del incisivo lateral superior izquierdo.
Los resultados clinicos y radiograficos a los 6 meses después de la intervencion fueron
satisfactorios, lo que indica que la utilizacion de la dentina autégena fue una alternativa ttil y
efectiva. (53)

En un estudio prospectivo se evalud la cicatrizacion de defectos marginales en implantes
transmucosos inmediatos injertados con matriz dsea bovina en la zona estética de 30 pacientes.
Los pacientes se dividieron aleatoriamente en tres grupos: Bio-Oss (n=10), Bio-Oss y
membrana de colageno reabsorbible (n=10) o ningln injerto como grupo de control (n=10).
Los resultados del estudio indican que no hubo diferencias significativas en los defectos
verticales entre los tres grupos. Sin embargo, la reabsorcion horizontal fue significativamente
mayor en el grupo control en comparacion con los grupos tratados con Bio-Oss y Bio-Oss y
membrana de colageno reabsorbible. (54)

Otro estudio sobre un ensayo clinico controlado aleatorio paralelo investigo la eficacia del uso
de Bio-Oss ® colageno en el espacio vestibular/palatino en implantes inmediatos. Los
resultados indican que la utilizacion de Bio-Oss ® colageno en el espacio vestibular en
implantes inmediatos reduce la cantidad de reabsorcion 6sea horizontal que ocurre después de
la extraccion de un diente. Ademas, la diferencia en la reabsorcion horizontal entre el grupo de
prueba y el de control fue estadisticamente significativa. Esto sugiere que la colocacion de Bio-
Oss ® coldgeno podria ser una técnica eficaz para minimizar la reabsorcion 6sea después de la

extraccion dental y mejorar los resultados del implante. (55)
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Los autores recomiendan que se lleven a cabo de manera rutinaria los injertos de tejido
conectivo en todos los biotipos gingivales para “la conversion del biotipo” con el fin de obtener
un grosor de tejido de al menos 2-3 mm.(55) (56)

Se realizd un estudio en el que se incluyeron 60 pacientes que recibieron implantes
inmediatamente después de la extraccion. Los pacientes fueron aleatorizados para recibir un
injerto de tejido conectivo (grupo de prueba, n = 30) en la cara bucal del implante o no recibir
injerto (grupo de control, n = 30). Los resultados mostraron que el grupo de prueba experimento
una mayor pérdida de volumen de la mucosa, un PES similar y un nivel significativamente
mayor de mucosa facial media colocada coronalmente.

A partir de estos hallazgos, se concluye que la colocacion de un injerto de tejido conectivo debe
considerarse en conjunto con la colocacion inmediata del implante para evitar la asimetria en
los niveles de la mucosa facial entre la mucosa periimplantaria y el contorno gingival de los
dientes vecinos. En otras palabras, se sugiere que el injerto de tejido conectivo puede ayudar a

lograr un mejor resultado estético en la colocacion de implantes dentales inmediatos. (57)

Paolo De Angelis et al. realizaron un metaandlisis comparando los implantes inmediatos
colocados con injerto de tejido conectivo y sin €l. Los resultados indicaron que la utilizacion
del injerto de tejido conectivo subepitelial condujo a una mejora estadisticamente significativa
en todos los parametros investigados, incluyendo la recesidon marginal periimplantaria, la
pérdida 6sea marginal y el grosor del tejido blando facial. Por lo tanto, los resultados sugieren
que el uso del injerto de tejido conectivo subepitelial puede ser beneficioso para la colocacion

de implantes inmediatos. (41)

Es importante entender que la colocacion del implante por si sola no garantiza un resultado
estético satisfactorio. Se requiere un cuidadoso disefio y colocacion de la protesis dental para
lograr una restauracion dental que se vea y funcione de manera natural.

El articulo de Stephen J. et al tiene como objetivo revisar la evidencia actualmente disponible
en relacion con el disefio de los contornos criticos y subcriticos de las restauraciones con
implantes, llegaron a la conclusion de que pese a que se deben realizar estudios histologicos
con el fin de aclarar el efecto que produce la presion sobre los tejidos, las modificaciones de
ambos contornos acondicionaran la morfologia de los tejidos blandos. El contorno critico afecta
tanto al margen gingival y a la posicion y observan que cambiar la curvatura del contorno
subcritico puede optimizar el perfil de los tejidos blandos. El contorno subcritico, por otro lado,

puede ser disefiado para proporcionar espacio regenerativo mediante una configuracion
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concava, lo que puede favorecer la formacion de papilas interdentales y la estabilidad de los
tejidos blandos. (58)

Por otro lado, Gonzalez O. et al. establecieron en un articulo, directrices con el fin obtener unas
pautas para la practica clinica diaria. Ambos articulos coinciden tanto en el manejo del perfil
critico como en el subcritico. La curvatura del perfil subcritico ird determinada en funcion de
la inclinacion del implante, siendo concavo cuando este en una posicion facial, y mas convexo

cuando se encuentre en una posicion mas palatina. (59)

En una revision sistematica, se encontré que la microfiltracion en la interfaz del implante del
pilar es un problema comun en los implantes dentales. Ademas, se observo que los implantes
de hexagono externo no fueron efectivos para prevenir la microfiltracion en condiciones de
carga estatica y dinamica, lo que sugiere que estos implantes pueden ser menos confiables para
la colocacion de implantes dentales.

Por otro lado, se encontr6 que los implantes de hexagono interno, especialmente los implantes
conicos internos (cono Morse), pueden ser mas prometedores para la colocacion de implantes
dentales. En particular, estos implantes mostraron una menor cantidad de microfiltracion en
condiciones de carga dindmica, lo que sugiere que pueden ser mas efectivos para prevenir la

filtracion de bacterias y otros materiales en el area del implante. (60)

Un metaanalisis identifico ensayos clinicos aleatorizados que comparaban diferentes disefios
de conexion de pilar de implante publicados entre 2009 y mayo de 2020. Las variables de
resultado incluyeron la tasa de supervivencia del implante, la pérdida de hueso marginal
periimplantario y las complicaciones bioldgicas y protésicas a los 12 meses después de la carga
protésica. Los resultados indicaron que después de 1 afio de carga protésica, las conexiones
conicas mostraron una menor pérdida de hueso marginal y menos complicaciones protésicas
que las conexiones hexagonales externas. Sin embargo, el disefio de la conexion del pilar del
implante no tuvo un impacto significativo en la supervivencia del implante ni en las tasas de

complicaciones biologicas. (61)
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6.
1.

10.

Conclusiones

La técnica de implantes inmediatos post-extraccion ha demostrado su utilidad para reducir
la pérdida 6sea que se produce tras una extraccion dentaria, sin embargo, no la previene por
completo.

Las técnicas de preservacion alveolar pueden ayudar a obtener mejores resultados
disminuyendo la reabsorcion dsea.

Los implantes postextraccion y la provisionalizaciéon inmediata ayudan a reducir la perdida
de hueso periimplantaria, tiene efectos beneficiosos en la estética y en la salud de los tejidos
blandos dandoles estabilidad, disminuyendo ademas el tiempo quirtirgico.

Es una técnica muy sensible al operador por lo que se hace necesario una correcta seleccion
del caso para conseguir los resultados estéticos deseados.

Seglin la evidencia cientifica, el uso de materiales de relleno en el espacio entre el implante
y la pared del alvéolo post-extraccion puede ser ttil para mejorar la integracion del implante
con el hueso y dar estabilidad a la zona vestibular previniendo futuros problemas estéticos.
La eleccion del biomaterial a utilizar parece ser dependiente del operador y aun no existe
consenso acerca del mejor biomaterial a utilizar. Sin embargo, se ha informado sobre
algunos materiales de relleno que pueden ser efectivos, como la dentina autdgena y el Bio-
Oss® colageno. Se ha demostrado que el uso de biomateriales puede ayudar a reducir la
reabsorcion horizontal pero no impide la reabsorcion vertical del hueso.

El concepto “conversion del biotipo periodontal” mediante el uso de SCTG es una
consideracion importante que puede mejorar la posibilidad de obtener resultados estéticos
a largo plazo.

Las modificaciones del perfil de emergencia de la restauracion son esenciales para
optimizar la arquitectura de los tejidos blandos periimplantarios. La altura del perfil critico
determinara el nivel del margen gingival, que deberd estar en armonia con el diente
adyacente, y para el disefio del perfil subcritico se debe tener en cuenta la presion que puede
ejercer sobre los injertos, si se han realizado, y ademas la inclinaciéon que tiene el implante
en el alveolo.

El macrodisefio del Implante (tipo de rosca, paso de rosca, etc) es fundamental para
conseguir una adecuada estabilidad primaria que nos permita realizar la estética inmediata.
Segtin los estudios la conexion de eleccidn es el interna cono morse ya que proporciona mas

estabilidad produciéndose menor pérdida 6sea marginal.
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11. Son necesarios mas estudios a largo plazo que nos permitan corroborar las ventajas de dicha

técnica.
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