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Manejo de tejidos

periimplantarios

con aditamento

personalizado en colocaciéon de implante inmediato. Reporte

de caso

C.D. Garcia Cortés Jocelyn * | Mtro. Neria Maguey **

Resumen

Introducciéon: La extraccion dental
produce alteraciones dimensionales del
reborde alveolar que comprometen Ila
rehabilitacion protésica. El objetivo de este
caso clinico es presentar el manejo de
tejidos periimplantarios para mantener la
morfologia del tejido blando la cual facilite
la higiene oral del paciente y estética
mediante un aditamento personalizado
durante la colocacidén de un implante
inmediato para reemplazar el primer molar
inferior derecho.

Presentacién del caso clinico: Paciente
masculino de 59 anos de edad acudid a
atencion refiriendo como motivo de
consulta, el reemplazo de un molar
perforado durante el tratamiento de
conductos. El plan de tratamiento consistio
en extracciéon del primer molar inferior
derecho, colocacion del implante
postextraccion, preservacion del reborde
alveolar y provisionalizacion inmediata con
aditamento personalizado.

Resultados: A los 12 meses de
seguimiento poscarga, se preservo la
morfologia del tejido blando, la altura de la
cresta o6sea permanecido estable al
compararla con la radiografia inicial y se
conformé un perfil de emergencia natural y
estético de la restauracion.

Conclusiones: La colocacion y
provisionalizacion inmediata del implante
junto con la preservacion del reborde
alveolar mantuvo las dimensiones del
reborde y permiti6 conformar un perfil de
emergencia natural para la restauracion
que facilitdé la higiene oral del paciente
disminuyendo el riesgo de periimplantitis.

Palabras clave: Carga inmediata de
implantes dentales, implante dental, un solo
diente, reportes de casos.

Abstract

Introduction: Tooth extraction produces
dimensional alterations of the alveolar ridge
that can compromise prosthetic
rehabilitation. The aim of this clinical case is
to present peri-implant tissues management
to maintain soft tissue morphology which
facilitates patient hygiene and aesthetics
with a customized abutment in immediate
implant placement to replace the lower right
first molar.

Clinical case presentation: A 59-year-old
male patient attended care with a chief
complaint of replacing a perforated molar
during root canal treatment. The treatment

plan included Ilower right first molar
extraction, post-extraction implant
placement, preservation of the alveolar

ridge, and immediate provisionalization with
a customized abutment.

Results: At 12 months of post-load follow-
up, the soft tissue morphology was
preserved, the bone crest height remained
stable compared to the initial radiograph,
and a natural and esthetic emergence profile
of the restoration was established.
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Conclusions: Immediate implant placement
and provisionalization with a customized
abutment and alveolar ridge preservation
maintained the dimensions of the alveolar
ridge and created a natural emergence
profile of the prosthetic restoration that
facilitated patient hygiene, decreasing peri-
implantitis risk.

Key words: Immediate Dental Implant
Loading, Dental Implant, Single-Tooth, Case
Reports

Introduccion

La extraccion dental da como resultado
alteraciones dimensionales del reborde
alveolar (1) las cuales pueden comprometer
la rehabilitacion protésica. En la actualidad
se han propuesto diferentes abordajes
clinicos (2) mediante implantes dentales que
buscan limitar dichas alteraciones, a la vez
que permiten obtener restauraciones
funcionales y con aspecto natural.

La extraccion dental minimamente invasiva,
sin incisiones liberatrices ni peridsticas; en
conjunto con la colocacion postextraccion
de implantes dentales, preservacion del
reborde alveolar y provisionalizacién
inmediata  mediante un  aditamento
personalizado se considera como una
alternativa de tratamiento que permite
mantener la morfologia original del tejido
blando y limitar la remodelacion ésea, asi
como evitar una cirugia de segunda fase
(3,4).

La provisionalizacion inmediata sobre
implantes se refiere a un protocolo clinico
para la colocacibn de una protesis
provisional atornillada fija, con o sin contacto
oclusal con la denticion antagonista, en la
misma visita clinica (5). Cuando se coloca
un implante postextraccion, se puede
realizar carga inmediata (6) con una
restauracion provisional no funcional en
infraoclusion (5). Este protocolo permite

sellar el alvéolo, preservar el contorno
original de los tejidos blandos, mantener el
espacio interdental, conformar el perfil de
emergencia natural de la restauracion
definitiva que facilite la higiene por parte del
paciente, reduciendo el riesgo de
periimplantitis; evitar la cirugia de segunda
etapa y limitar la impactacion de alimentos
(3,7,8,9).

El protocolo de carga inmediata se reporta
menos en zona posterior que en anterior ya
que se considera que la estética no es
esencial, sin embargo, al igual que en la
zona anterior, la remodelacién de los tejidos
periimplantarios compromete la
conformacioén del perfii de emergencia
deseado de la restauracion posterior a la
oseointegracion  (3,8). El perfil de
emergencia es la parte del contorno axial de
un diente o corona protésica que se extiende
desde la base del surco mas alla del margen
libre de tejido blando (5).

La provisionalizacion se puede realizar
mediante un aditamento, se define como un
componente personalizado creado para una
aplicacion clinica especifica del paciente
para soportar una restauracion anatomica
que se puede generar mediante un pilar
calcinable, impresion 3D o CAD/CAM al
reborde gingival (5).

Posterior al tiempo de oseointegracion del
implante, la proétesis definitiva se realiza
copiando el contorno del tejido blando
periimplantario preservado mediante una
impresion con poste personalizado, lo que
garantiza un resultado mas natural y estético
que facilita la higiene oral por parte del
paciente (7,10).

Chu y cols. en 2014, enunciaron puntos
esenciales para la fabricacion de un
provisional inmediato personalizado como:
1) El contorno subgingival y la forma cervical
de la raiz del diente extraido deben
replicarse previo a la extraccion. 2) La forma
subgingival debe capturarse en el



provisional independientemente de la
posicion del implante. 3) Colocar injerto
0seo hasta el nivel del margen gingival libre;
contenerlo, protegerlo y mantenerlo con el
provisional como dispositivo de sellado del
alvéolo, es fundamental para la estética
(10).

Finelle y cols. en 2017, introdujeron la
técnica Socket Sealing Abutment (SSA) en
la cual combinan la cirugia guiada por
computadora con un aditamento
personalizado CAD/CAM para sellado del
alvéolo en zona posterior y optimizar la
cicatrizacion del area injertada sin utilizar
membrana de colagena (11).

Ruales-Carrera 'y cols. en 2019
determinaron que el torque de insercion del
implante debe ser al menos de 25 N.cm (3).

La colocacion de un implante
postextraccion, preservacion del proceso
alveolar y provisionalizacion inmediata
puede guiar y preservar los tejidos
periimplantarios, al tiempo que reduce el
numero de intervenciones quirurgicas, la
morbilidad postoperatoria y el tiempo total
del tratamiento. Por lo tanto, el objetivo de
este caso clinico es presentar el manejo de
los tejidos periimplantarios mediante la
colocacion de un implante inmediato y
provisional personalizado para la sustitucion
del primer molar inferior derecho (46).

Método

Presentacion del caso clinico

Paciente masculino 59 afos de edad,
mexicano, empleado, acudié a la Clinica de
Periodoncia e Implantologia en la Division
de Estudios de Posgrado e Investigacion
(DEPel) de la Facultad de Odontologia,
UNAM refiriendo como motivo de consulta,
la colocacion de un implante para
reemplazar el 46 perforado durante el
tratamiento de conductos.

Refiere hipertension arterial tratada con
Enalapril 1 tableta diaria de 10 mg por la
noche.

En la exploracién clinica se observd salud
gingival clinica en periodonto reducido en
paciente con periodontitis estable y fractura
coronal del 46, involucracion de furca grado
IV segun Glickman (12), tejido queratinizado
vestibular de 4 mm en tercio medio y papilas
interdentales integras. La tomografia
computarizada Cone Beam mostré una
zona radiolucida alrededor de las raices y
furca del molar, raices cortas, asi como
grosor de la tabla 6sea vestibular y lingual >
1.8 mm. (Fig. 1a, b, c).

Figura 1. Fotografias iniciales

(46), b) Tejido
queratinizado  vestibular 'y  papilas
interdentales integras, c) Raices cortas y
lesién radiolucida perirradicular.

a) Fractura coronal

El diagndstico fue lesion endoperiodontal
con dano radicular por perforacion del piso
de la camara pulpar (13), por lo que el
prondstico determinado fue “sin esperanza”.

Se realizd la planeacion digital para la
colocacion de implante postextraccion en el
46 (Fig. 2a, b, c). El plan de tratamiento
consistié6 en fase | periodontal, la fase Il
involucré la extraccidon del molar, colocacién
inmediata de implante Touareg CloseFit™
de 5 x 10 mm (ADIN Ibérica dental,
Zaragoza, Espafia) 2 mm subcrestal y
llenado del espacio con xenoinjerto 0seo;
seguido de provisionalizacion inmediata con
aditamento personalizado y rehabilitacion
con corona implantosoportada atornillada.



Figura 2. Planeacién digital y encerado
analogo

a) Superposicion de corona digital sobre
46, b) Posicion

corona natural del
bucolingual del implante, c) Duplicado en
acrilico del encerado analogo, d) Guia
quirurgica digital.

Bajo consentimiento informado firmado por
el paciente, se realizd6 el procedimiento
quirurgico descrito a continuacion.

La zona fue anestesiada con técnica
regional mandibular derecha y lidocaina al
2% 1:100,000 (2 cartuchos). Con una fresa
de bola de carburo no. 3 de alta velocidad se
decorond el molar hasta la altura del margen
gingival como indican Rebele y Zuhr (14),
después el tronco radicular fue seccionado
en sentido bucolingual hasta el tabique 6seo
interradicular mediante una fresa de fisura
de carburo 702, asegurando la separacion
completa de las raices mesial y distal acorde
a la técnica de Rodriguez-Tizcarefio (15). Se
colocod una guia quirdrgica dentosoportada
semi-permisiva previamente conformada
que permitio realizar la osteotomia inicial
con la fresa piloto 2.0 en el centro del
tabique interradicular, el pin de paralelismo
fue colocado para la toma de una radiografia
transoperatoria que corrobord la direccidon
adecuada de la osteotomia.

Posteriormente, las raices fueron extraidas
con Periotomo Punta #10 angulado (Hu-
Friedy, Chicago, IL.) y los alvéolos
cureteados con cureta quirurgica Lucas #87
(Hu-Friedy, Chicago, IL.) e irrigacién con
suero fisiolégico; se continué con la
secuencia de fresado del kit de

oseodensificacion Densah, (ADIN Ibérica
dental, Zaragoza, Espafa), hasta la fresa
correspondiente con los 5 mm de diametro
del implante, que fue colocado 2 mm
subcrestal con un torque de 30 N.cm.
Acorde a la clasificacion de Smith y Tarnow
(16), el alvéolo clasificé como tipo B ya que
el implante se estabilizd pero no estaba
completamente contenido por hueso
interradicular.

El aditamento temporal se atornillo, la
radiografia verificO su asentamiento, un
provisional previamente conformado con
resina A2 IPS Empress Direct (lvoclar,
Vivadent, Ellangen, Alemania) fue colocado;
la aplicacion y fotopolimerizacidn de resina
fluida Tetric® N-Flow (lvoclar, Vivadent,
Ellangen, Alemania) permitioc adherir el
provisional al aditamento. Posteriormente,
se desatornillé para conformar los perfiles
critico y subcritico con resina fuera de boca
y, retirar el excedente del aditamento.

El espacio fue llenado con xenoinjerto éseo
bovino Gen-Os® (Osteobiol Lamina,
Tecnoss, Giaveno, lItalia), el provisional
atornillado nuevamente, seguido del sellado
de la chimenea con cinta teflén y resina A2
IPS Empress Direct (lvoclar, Vivadent,
Ellangen, Alemania). No se desplazé el
colgajo ni se colocaron puntos de sutura. La
radiografia final corroboré el asentamiento
del provisional (Fig. 3a, b, c, d, e, f, g, h, i, j,
k).

Se instruy6é al paciente sobre el uso de
colutorio de clorhexidina al 0.12% cada 12
horas durante 14 dias, asi como ibuprofeno
de 600 mg cada 8 horas por 3 dias. Ademas,
se coloc6 una guarda de acrilico
transparente previamente conformada. Se
realizaron revisiones a los 14 dias, 30 dias y
cada mes hasta los 12 meses.



Figura 3. Colocacién del implante y
provisionalizacion inmediata

a) Separacion de raices, b) Osteotomia
con pin de paralelismo, c) Radiografia de
verificacion de angulacioén, d) Extraccion
de raices, e) Colocacion de implante en
tabique 6seo interradicular, f) Implante 2
mm subcrestal, g) Colocacion y ajuste de
provisional con resina fluida, h) Creacion

de contornos critico y subcritico, i)
Llenado del gap con xenoinjerto 6seo
bovino, j) Provisional sell6 el alvéolo, k)
Radiografia postoperatoria inmediata.

A los 4 meses de seguimiento se retird el
provisional, observandose un perfil de
emergencia natural similar al del diente
previo a la extraccion; un pin de
transferencia de cubeta abierta
personalizado (ADIN Ibérica dental,
Zaragoza, Espafa) fue utilizado para
tomar impresion con silicona de adicion
Elite HD+ (Zhermack, Badia Polesine,
Italia), se coloc6 nuevamente el
provisional y posterior a dos semanas, la
corona definitiva fue atornillada (Fig. 4a, b,
c, d).

Figura 4. Rehabilitacién del implante a los
4 meses de seguimiento

a) Sellado del alvéolo mediante provisional
inmediato, b) Perfil de emergencia, c)
Corona definitiva atornillada, o))
Radiografia de asentamiento de la corona.

Resultados

A los 12 meses de seguimiento, se preservo
la morfologia del tejido duro y blando del
reborde alveolar (Fig. 5a, b, c, d).

""Y"’

Figura 5. Resultados posquirurgicos a los

12 meses de seguimiento

a) Vista frontal. Preservacion de altura de
papila mesial y reduccion en papila distal,
b) Vista oclusal. Engrosamiento del
margen de tejido blando periimplantario, c)
Vista lateral. Coincidencia de color con el
45, d) Altura de la cresta 6sea estable.



La altura de la cresta 6sea se mantuvo
estable comparado con la radiografia inicial
y el tejido blando se evalu6 mediante el
Puntaje Estético Rosa (PER) el cual se basa
en siete variables: papila mesial, papila
distal, nivel de tejido blando, contorno de
tejido blando, deficiencia del proceso
alveolar, color y textura del tejido blando.
Cada variable se evalu6 con 2, 1y 0 puntos,
siendo 2 la mejor puntuacién y 0 la peor
puntuacion (17).

Las papilas se evaluaron como completa,
incompleta o ausente; la papila distal se
determind como incompleta ya que
disminuy6é 1.0 mm, mientras que la papila
mesial como completa. Las demas variables
se evaluaron por comparacion con el
segundo premolar inferior derecho (45); el
nivel del margen y contorno de tejido blando
fue similar en ambas zonas, no se presento
colapso del reborde alveolar y no se
observaron diferencias en color ni textura
del tejido blando periimplantario con
respecto al del diente vecino (Tabla 1).

Se obtuvieron 13 de 14 puntos,
considerando 14 como una coincidencia
perfecta del tejido blando periimplantario
con el del diente de referencia.

Estas caracteristicas clinicas brindaron una
apariencia natural y estética de la
restauracion definitiva.

Discusién

La colocacion y provisionalizacion inmediata
del implante en el sector posterior permitié
preservar el contorno original del tejido
blando, limitar la pérdida &sea crestal,
mantener el espacio interdental y conformar
un perfil de emergencia natural para la
restauracion definitiva, lo cual redujo el
tiempo total del tratamiento y facilitd la
higiene oral del paciente, resultados que
coinciden con los reportados en los estudios
realizados por Wang y cols., asi como

Castellon y cols. (8,9)

La colocacion inmediata de un provisional
con superficie pulida dié como resultado la
estabilidad del tejido blando periimplantario,
lo cual coincide con Luchinskaya y Tarnow
(18), que lo atribuyen al sello biolégico
establecido en la etapa restauradora
inmediata y que, a su vez, favorece la
higiene oral apropiada alrededor de la
plataforma del implante.

La predictibilidad sobre la carga inmediata
versus el protocolo convencional, ha sido un
tema de debate. Este caso clinico presenta
un seguimiento de 12 meses sin
complicaciones en la supervivencia del
implante, lo cual coincide con estudios
incluidos en algunas revisiones sistematicas
(19, 20, 21) con seguimiento de 1 a 6 afios,
en donde no se reportaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos
protocolos de carga; al contrario de lo
obtenido por Chen y cols. (22), que
reportaron una tasa de supervivencia
significativamente menor para carga
inmediata en estudios con seguimiento de 6
meses hasta 15 afios.

El provisional inmediato colocado sin
contacto oclusal pudo haber mejorado el
pronostico del tratamiento como lo indican
Zhao y cols. (20); sin embargo, Esposito y
cols. (21) no pudieron determinar una
diferencia clinicamente importante entre
ambos protocolos.

Respecto a los cambios en tejido blando
periimplantario, en este caso clinico no se
presentd recesibn de tejido blando
mediofacial, lo cual coincide con Kinaia y
cols. (23), quienes reportaron ganancia
coronal del tejido al realizar
provisionalizacion inmediata; este resultado
también se puede atribuir al llenado del
espacio con xenoinjerto 6seo; ademas, la
pérdida de altura de la papila distal, coincide
con los resultados de Kinaia y cols. (23),
donde la pérdida fue significativamente
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menor en carga convencional; sin embargo,
en este caso clinico, se puede atribuir a que
el paciente utilizd6 de forma inadecuada los
aditamentos de higiene interproximal.

En cuanto a los cambios en tejido duro
periimplantario, radiograficamente  se
observa estabilidad de la cresta 6sea, lo cual
coincide con Esposito y cols. (21) en donde
se reportd menor pérdida 6sea al realizar
carga inmediata; ademas, otros autores (19,
20, 22) no reportaron diferencias
estadisticamente significativas en pérdida
de hueso marginal entre carga inmediata vs
carga convencional.

La estabilidad primaria es fundamental para
la carga inmediata, en este caso clinico se
obtuvo un torque de insercion de 30 N.cm; a
pesar de que no hay consenso sobre el
torque de insercion para la
provisionalizacion inmediata, Ruales-
Carrera y cols. (3) indican que debe ser de
al menos 25 N.cm, mientras que Zhao y
cols. (20) indican que 30 a 35 N.cm es
aceptable.

A pesar de que este protocolo de carga no
es un procedimiento comun en la zona
posterior ya que la estética no constituye un
papel crucial, la provisionalizacién inmediata
es necesaria para preservar la arquitectura
del tejido blando, establecer papilas
interdentales criticas para reducir la
impactacion de alimentos y para
proporcionar un perfil de emergencia ideal
para la restauracion definitiva (3,9,18).

Conclusiones

La colocacion y provisionalizacion inmediata
del implante en conjunto con la preservacion
del reborde alveolar en zona posterior es
predecible para la rehabilitacion protésica ya
que permiti6 mantener las dimensiones del
reborde y conformar un perfil de emergencia
natural de la restauracion, lo cual facilité la
higiene oral del paciente y a su vez, puede
disminuir el riesgo de periimplantitis.
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Anexos
Tablas
Puntaje Estético Rosa
Variables Puntos
Ode?2
Papila mesial 2
Papila distal
Nivel del margen de tejido
blando
Contorno de tejido blando 2
Proceso alveolar 2
Color de tejido blando 2
Textura de tejido blando 2
Total 13

Tabla 1. Puntaje estético rosa (PER)

13 de 14 puntos, indica coincidencia del

92.85% del tejido blando periimplantario
con el diente 45.
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