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MANEJO DE TEJIDOS EN IMPLANTE INMEDIATO Y
TARDIO: PACIENTE CON ANTECEDENTE DE RAICES
DENTALES CORTAS

Autores
C.D. Gabriela Anahi Pineda Reyes*

Mtro. Rodrigo Neria Maguey**

Resumen

La presencia de un diente con raices cortas afecta la relacion corona-raiz y su
estabilidad mecanica frente a las fuerzas masticatorias. Cuando existen signos
clinicos como movilidad, dolor e inadecuada insercion para mantener el diente en
salud, comodidad y funcion la extraccion es sugerida; por lo tanto una rehabilitacion
implantosoportada representa una opcién de tratamiento para el reemplazo de los
dientes faltantes.

La colocacion inmediata y tardia de implantes, asi como su provisionalizacion
permiten preservar y conformar la arquitectura de los futuros tejidos periimplantares,
con un perfil de emergencia natural y estético en un menor numero de
intervenciones para lograr una rehabilitacion protésica con un prondstico estético y
biomecanico favorable a largo plazo.

El objetivo de este caso clinico es mostrar la importancia del manejo del tejido éseo
y uso de provisionales para manipular el contorno gingival, con la finalidad de
obtener funcionalidad, estabilidad y mimetismo de los tejidos periimplantares en una
rehabilitacion implantosoportada para sustituir dientes con raices cortas con
prondstico sin esperanza.

Palabras clave: Raices cortas, implantes inmediatos, implantes tardios,
regeneracion ésea, provisionalizacion, tejidos periimplantares.

Abstract:

The presence of a tooth with short roots affects the crown-root ratio and its
mechanical stability against the masticatory forces. When there are clinical signs
such as mobility, pain and inadequate attachment to maintain the tooth in health,
comfort and function, extraction is suggested and implant -supported rehabilitation
represents a treatment option for the replacement of missing teeth.

*Alumna de la especialidad de Periodoncia e Implantologia FO, UNAM.
**Catedratico del departamento de Periodoncia e Implantologia FO, UNAM.



Immediate and late placement of implants and its provisionalization allow preserving
and shaping the architecture of the future periimplant tissues, with a natural
emergence and aesthetic profile and in fewer interventions to achive a prosthetic
rehabilitation with a favorable prognosis aesthetically and biomechanically.

The objective of this clinical case is to show the importance of bone tissue
management and the use of temporaries to manipulate the gingival contour, in order
to obtain functionality, stability and mimicry of the periimplant tissues in an implant-
supported rehabilitation to replace teeth with short roots and hopeless prognosis.

Key words: Short roots, immediate implants, late implants, bone regeneration,

provisionalization, periimplant tissues.

Introduccion

Los dientes con raices cortas son
definidos como una anomalia del
desarrollo, caracterizada por |la
formacion completa de la raiz vy
acortamiento en su longitud; la raiz
afectada generalmente es del mismo
tamafno o menor que la corona dental
anatomica, tal diagnostico se confirma
radiograficamente. Por lo anterior la
relacion corona-raiz es igual o menor que
1:1'23,  Su etiologia con exactitud
continia siendo desconocida pudiendo
ser congénita, asociada a sindromes
(Rothmund-Thomson y Stevens
Johnson) u ocurrir posterior al desarrollo
de la raiz debido a factores externos
como traumatismo o tratamiento

ortodéncico con movimientos nocivos
45,6,7

De acuerdo a los estudios realizados por
Apajalahti y cols. es mas frecuente en
mujeres y afecta mayormente los
incisivos centrales maxilares
simétricamente®. En el estudio realizado
por Xolo y Katagiri en una poblacion
mexicana, se reportd una prevalencia del
9%, con mas casos en mujeres, los
dientes principalmente afectados fueron
los incisivos centrales. y laterales

superiores e incisivos  centrales

inferiores?®.

La relacion corona-raiz es definida como
la relacion fisica determinada
radiograficamente entre la porcion del
diente dentro del hueso alveolar
comparada con la porcion del diente que
esta fuera del mismo®. En presencia de
raices cortas la relacién se ve afectada,
si ademas existe pérdida de soporte
periodontal, aumenta el brazo de palanca
(en la corona anatomica) con respecto al
brazo de resistencia (raiz), el centro de
resisitencia se mueve apicalmente y el
diente presenta mayor movilidad ante
fuerzas oclusales laterales 2.

Cuando un diente esta comprometido por
trauma, caries o pérdida de insercion que
impide mantener al diente en salud,
comodidad y funcion, la extraccion y
posterior rehabilitacion con protesis
implantosoportada  representa  una
opcion de tratamiento para reemplazar
dichos dientes, no sin antes agotar otras
opciones de tratamiento menos extensas
e invasivas .

Los tejidos periimplantarios son aquellos



gue se encuentran alrededor del sistema
implantolégico. Se dividen en blandos y
duros. El tejido blando es la mucosa
perimplantaria y se forma durante la
cicatrizacion posterior a la colocacion del
implante/ pilar. El tejido duro es el tejido
0seo que forma una relacién de contacto
con la superficie del implante para
asegurar la estabilidad del mismo 1213,

Los protocolos de colocacién de
implantes son cuatro (cuadro 1) y cada
uno tiene indicaciones especificas
(cuadro 2)'4; el tipo | se atribuye al
profesor Wilfried Schulte, quien introdujo
el llamado implante inmediato Tubinger
en 1978. En la misma década se
introdujo el concepto de regeneracion
osea guiada durante este
procedimiento™®.

PROTOCOLOS PARA LA
COLOCACION DE IMPLANTES

TIEMPO DE
UHe COLOCACION
| Mismo dia de la
Inmediata extraccion

Il
Temprana con
cicatrizacion de

tejido blando

]|
Temprana con

cicatrizacion

4-8 semanas
después de la
extraccion

12- 16 semanas
después de la

! ) extraccion
Osea parcial
v
Tardia. 6 meses después de

Cicatrizacion la extraccion
O0sea completa
Cuadro 1. Adaptado del consenso de la ITI

en el afio 2008 .

La colocacion de implantes inmediatos
es una modalidad de tratamiento
predecible con tazas de sobrevivencia,
éxito y pérdida 6ésea comparables a la
colocacion de un implante en un reborde
cicatrizado'. De acuerdo al meta analisis

de Cosyn el procentaje de éxito en
implantes inmediatos es de 94.9%
mientras que para los implantes tardios
es de 98.9%, el riesgo de fracaso del
implante inmediato es 3 % mayor 1617 La
viabilidad de colocar un implante
inmediato se puede evaluar con la
clasificacion de Kant y cols., siendo la
clase | mas favorable y IV una
contraindicacion (cuadro 3)'8.

| e Cortical 6sea bucal de
Inmediata mas de 1 mm.
e Biotipo gingival grueso.
¢ Ausencia de infeccion
purulenta aguda en el
lugar de la extraccion.
e Suficiente volumen 6seo
apical y palatino en el
sitio de la raiz extraida.

v
Tardia Razones especificas del
sitio:

e Lesion 6sea extensa.
e Insuficiente volumen
0seo.

Razones asociadas al

paciente:

e Edad temprana.

e Embarazo.

o Disponibilidad
econdmica o de tiempo.

Cuadro 2. Indicaciones de los protocolos de

colocacion de acuerdo a Buser, afio
201714,15

Tras la colocacion de un implante
inmediato inicia un proceso de
cicatrizacion similar al del alveolo,
durante el cual existe reduccion
dimensional del reborde debido a la
reabsorcion en el hueso alveolar y en la
superficie externa de las paredes del
alvedlo'®,



CLASIFICACION DE KANT Y COLS.
POSICION DE LA RAIz
DENTRO DEL PROCESO
ALVEOLAR
Adyacente a la cortical ésea

vestibular.

En la mitad de la cresta alveolar
Il sin algun contacto con la cortical
vestibular o palatina.

Adyacente a la cortical ésea
palatina.

Dos tercios anclados en la
cortical vestibular.

Cuadro 3. Adaptado de la clasificacion de
Kant y cols. del afio 20118,

CLASE

Con el fin de contrarrestar los efectos de
la cicatrizacion alveolar existen los
procedimientos de regeneracién Osea,
los cuales permiten reestablecer el
volumen de tejido 6seo necesario para
la correcta posicion tridimensional del
implante y  soporte de los tejidos
blandos. De acuerdo a la literatura el
injerto 6seo particulado se puede colocar
en el gap entre el implante y el alvéolo,
vestibular y coronal al mismo 2021,

La dimension vertical de la mucosa
queratinizada asi como su grosor son los
componentes mas coronales de los
tejidos blandos peri-implantares. Una vez
que el implante es conectado al
aditamento protésico se establece el
ancho biolégico alrededor del sistema
implantolégico; mide aproximadamente 4
mm e involucra la profundidad del surco,
epitelio de wunidn y fibras de tejido
conectivo 2223,

El mdédulo crestal es la zona del implante
que esta disefiada para soportar los
componentes protésicos y crear una
zona de transicion de carga al cuerpo del
implante. Su relacion con la cresta
alveolar y espacio biolégico crea un

papel importante en la integracion de los
tejidos duros y blandos. En esta zona es
donde se realizan los ajustes necesarios
para crear un perfil de emergencia
natural que respete las necesidades
biolégicas de los tejidos y sistema
implante-prétesis?#?®. De acuerdo a
estudios prospectivos controlados un
fenotipo periodontal grueso sera
favorecedor para tal objetivo ya que es
asociado con una cortical 6sea y mucosa
gruesa, que en comparacion con un
fenotipo periodontal delgado, tendra
menor pérdida ésea marginal y menor
recesion gingival's.

En implantologia existen tres protocolos
de carga oclusal (cuadro 4)%, las tasas
de éxito reportadas en la colocaciéon de
implantes  inmediatos con  carga
inmediata oscilan entre 87 al 100% y en
la colocacién de implantes tardios con
carga inmediata van del 72.2 al 100% .

TIEMPO
PROTOCOLOS | TRANSCURRIDO
DE CARGA DESPUES DE LA
OCLUSAL COLOCACION
DEL IMPLANTE
. Anterior a una
Inmediata semana.
Entre una semana
Temprana y dos meses
después.
Mas de dos
Convecional meses.

Cuadro 4. Protocolos de carga oclusal
aceptados en el afio 2014 .

La provisionalizacion inmediata es
cualquier restauracién colocada dentro
de las primeras 48 horas después de
colocado el implante pero sin contacto
con su antagonista tanto en oclusién
céntrica como excéntrica. Este tipo de
restauracion puede alcanzar tasas de



sobrevivencia comparables a aquellas
realizadas con protocolos de carga
tradicional ademas de mostrar resultados
clinicos favorables respecto a los
cambios horizontales y verticales de
tejido blando 28 2°.

La provisionalizacion inmediata permite
conformar los tejidos periimplantares
para establecer un tejido blando estético
y natural que facilite al labotatorio realizar
una restauracion definitiva con un
modelo anatémico apropiado de los
tejidos blandos. Para lograrlo es
necesario realizar distintas
modificaciones simpre respetando los
contornos critico y subcritico 4.

Los contornos critico y subcritico son las
zonas subgingivales de un provisional o
restauracion definitiva. El contorno critico
es el area que se extiende del margen del
tejido periimplantar a 1.0-1.5 mm
subgingival. El contorno subcritico es un
area localizada inmediatamente coronal
a la plataforma del implante y se extiende
hasta el contorno critico de Ia
restauracion. El perfil de emergencia es
representado por el contorno critico, asi
que debe imitar el contorno natural de un
diente y brindar soporte mientras que el
contorno subcritico funciona como un
corredor entre la plataforma y el perfil de
emergencia, debe ser biolégicamente
aceptable sin interferir con la cresta 6sea
para prevenir recesion del tejido o
pérdida de altura de la papila gingival *.

La evaluacion estética promedio del
resultado final de un tratamiento
implantolégico se realiza en los tejidos
blandos y en las restauraciones
protésicas mediante el indice de estética
rosa (PES) y el indice de estética blanca
(WES) respectivamente 3':32,

El PES esta basado en siete variables:
papila mesial y distal, nivel de tejido
blando, contorno del tejido blando,
deficiencia del proceso alveolar, color del
tejido blando y textura. Cada variable se
le asigna un puntaje de 2-1-0, siendo dos
el mejor y O el peor puntaje 3'. El WES
evalua cinco variables: forma del diente,
volumen, color, superficie/textura vy
traslucidez/caracterizacion. También se
emplea un puntaje de 2-1-0. Los
maximos valores alcanzables para PES
Y WES son 14 y 10 respectivamente 33,

El objetivo de este caso clinico es
mostrar la importancia del manejo del
tejido 6seo y uso de provisionales para
manipular el contorno gingival, con la
finalidad de obtener funcionalidad,
estabilidad y mimetismo de los tejidos
perimplantares en una rehabilitacidén
implantosoportada para sustituir dientes
con raices cortas con pronostico sin
esperanza.

Reporte del caso clinico

Paciente masculino de 23 afios de edad,
mexicano, ASA 1, que asistio a la clinica
de Periodoncia e implantologia de la
DEPel, UNAM, cuyo motivo de consulta
fue “quiero que me pongan implantes
para poder comer y sonreir bien”.

A la inspeccion clinica se aprecio un perfil
facial recto, labios medianos (imagen 1),
linea bipupilar paralela a la linea de la
sonrisa, sonrisa alta y corredores bucales
amplios. En la exploracién clinica se
encontré ausencia de los dientes 14,
24,34 y 44 (imagen 2), movilidad grado Il
del diente 23 asi como dolor a la
palpacion, ferulizacién de los dientes 12,
11, 21, 22 y 23 y biotipo periodontal plano
grueso. Como antecedentes el paciente
refirid traumatismo en la cara dos afos



atras que avulsioné del diente 12 al 24,
los cuales fueron reimplantados.

Las imagenes radiolégicas y
tomograficas (imagen 2, 3, y 4) revelaron
adecuada altura de las crestas dseas;
raices cortas de 15 a 25 y de 35 a 45;
tratamiento de conductos de 11 a 23,
lesion radiolucida en 11, 21 y 22; en
cortes tomograficos sagitales se
observd: 2 mm de soporte 6seo en el
diente 23 con dehiscencia Osea
vestibular hasta el tercio apical del
diente; ancho del proceso alveolar de la
misma zona en el tercio medio de 6.08
mm y 7.86 mm de ancho en el tercio
coronal del reborde alveolar en la zona
del 24.

Por todo lo anterior el prondstico del
diente 23, considerando el soporte,
funcidbn oclusal y antecedentes de
tratamientos dentales, fue sin esperanza.
El diagnostico periodontal fue
periodontitis estadio |, localizada, grado
A y recesiones gingivales tipo 1 en el
diente 21 y tipo 2 de Cairo en el diente
11, 22 y 23. Con fines diagndsticos y de
planeacion se tomaron impresiones para
elaborar un encerado, guia topografico-
quirurgica y provisionales de cerémero
(imagen 5). El plan de tratamiento fue
fase | periodontal y en la fase |l
periodontal colocacion inmediata de

implante en 23 con regeneracion Osea y
colocacién tardia de implante en 24 con
provisionalizacion inmediata (imagen 6).

Imagen 1.

Fotografias iniciales extraorales.

Imagen 2. Fotografias intraorales y ortopantomografia iniciales. Se aprecia presencia de raices
cortas.



Imagen 3. Presencia de raices cortas; lesiones apicales en 11,21y 23; férula del 12 al 23; zona
edéntula en zona del 24.

Imagen 4. Cortes tomograficos que muestran pérdida de soporte éseo, dehiscencia en el diente
23y adecuado espesor del reborde éseo en zona de 24.

Imagen 5. La planeacion tomografica mostré que el implante del 23 quedaria fenestrado por
vestibular y con el encerado se comprobé la necesidad de la regeneracion 6sea, razén por la que
se decidié no provisionalizar el implante de dicha zona.



MANTENIMIENTO

FASE QUIRURGICA PERIODONTAL
EXTRACCION DEL %
DIENTE 23, TRES MESES COLOCACION DE
COLOCACIONDE —— " uriaordeica IMPLANTE TARDIO EN 24
IMPLANTE INMEDIATO Y CARGA DEL Y PROVISIONALIZACION
CON REGENERACION RBLANIE INMEDIATA.
OSEA. — f
(7]
} z
&
TRES MESES | @]
CARGA DEL
IMPLANTE.
TRES MESES

PERSONALIZACION DEL ettt
PIN DE IMPRESION.

CORONAS DE ZIRCONIA
ESTRATIFICADA ATORNILLADAS

SOBRE ADITAMENTOS
FRESADOS CAD-CAM.

Imagen 6. Secuencia del plan de tratamiento.

Extraccion y colocacién de

implantes.

Para el abordaje quirurgico se empled
mepivacaina al 2% con epinefrina
1:100000. Se realizaron incisiones
intrasurcales en 22, 23, y 26 e incision
crestal en el 24, con una liberatriz en
mesial del diente 22 para la elevacion
de un colgajo de espesor total. La
extraccion del diente 23 fue mediante
periotomos para que el procedimiento
fuera lo mas atraumatico posible. Con
ayuda de la guia previamente
disefiada (imagen 7b), se inici6 el
protocolo de fresado de dos implantes
BTI® de 4.0 x 11 milimetros en zona
de 23 y 24, se colocaron los implantes
con un torque de 35 y 40 Newtons
respectivamente (imagen 7c). En la

zona del 23 tras la extraccidn se
encontré el defecto 6seo bucal con
forma de “U” visualizado en |la
tomografia, fue regenerado con
autoinjerto, aloinjerto cortical
desmineralizado particulado y barrera
de colagena (imagen 7d). Con una
radiografia dentoalveolar se confirmé
la posicidon radiografica de los
implantes (imagen 7e).

Provisionalizacion inmediata.

Se conecto el aditamento provisional
en el implante para atraparlo en el
provisional de cerébmero en zona del
24, cuidando conformar el perfil critico
y subcritico. Una vez pulido fue
atornillado, se reposicionaron los
tejidos para suturarlos con nylon 6-0



Imagen 7. Estado preoperatorio (a); posicionamiento de la guia (b); implantes posicionados, se
aprecio la dehiscencia 6sea (c); regeneracion dsea, el injerto se extendié hacia el 24 para compensar
el defecto horizontal (d); radiografia dentoalveolar donde se observa que el implante 23 quedd
rodeado circunferencialmente por 5 mm de hueso a nivel apical (e); postoperatorio inmediato (f).

mediante puntos suspensorios Yy
simples (imagen 7f). La oclusién se
verificd cuidando que no existieran
puntos de contacto en oclusidon
céntrica y excéntrica. El implante 23
no fue provisionalizado por Ia
dehiscencia 6sea que existia y el
procedimento de regeneracion Osea
que se realizo.

Tratamiento farmacolégico y
cuidados postoperatorios.

Un dia previo al procedimiento se pidi6
al paciente tomar amoxicilina de 750
mg 1/2/7 e ibuprofeno de 600 mg
1/3/3. Como cuidados postoperatorios
se indicé al paciente no cepillar ni
utilizar hilo dental en esa zona y
realizar enjuagues con gluconato de
clorhexidina al 0.12% cada 12 horas
por 15 dias. Las suturas fueron
removidas a los 8 dias de Ila
intervencion.

Fase dos implantolégica 'y
provisionalizacion.

Para una mejor distribucion de los
espacios fue necesario elaborar otro
encerado diagnostico y provisionales
de ceromero. A los tres meses de la
colocacion de los implantes se realizd
la fase dos implantologica del implante
23 mediante incision en “U’, el
provisional del 24 fue retirado y los
aditamentos provisionales se
atornillaron a los implantes, vya
aislados con teflén, los nuevos
provisionales abocardados se
rebasaron con resina fluida en los
aditamentos, fueron realizados los
ajustes necesarios para conformar el
perfil critico y subcritico y dejar
perfectamente pulida la superficie que
quedaria en contacto con los tejidos
blandos (imagen 8a y 8b).

A los seis meses de la fase dos se
tomé la impresion final con
personalizacién del pin de impresion
(imagen 9). Los aditamentos
definitivos fueron fresados con CAD-
CAM, sobre ellos se elaboraron dos
coronas de zirconia estratificada
atornilladas individuales. Después de
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mes y medio de la impresion las
coronas se atornillaron con un torque
de 30 Newtons y se realizo el ajuste
oclusal necesario. La evaluacién de
los resultados estéticos promedio se
realizo con el indice de estética rosa y
blanca (PES y WES) a los 16 meses
de seguimiento desde la colocacion de
los implantes.

Resultados

En el postoperatorio inmediato, se
obtuvo adecuado cierre de los tejidos

blandos y adaptacion de los mismos al
provisional del 24 (imagen 7b). Ahi se

observd que era posible dar una
distribucion  proporcional en las
coronas de ambos implantes.

A los tres meses de cicatrizacion el
tejido fue ligeramente mas delgado en
la zona de la tapa de cierre del 23, al
realizar la fase 2 se observo el llenado
0seo de la dehiscencia vestibular; en
la misma zona después de colocar el
provisional se obtuvo adecuada
adaptacion del tejido y en el 24 se
conformé el perfil de emergencia
(imagen 10).

Imagen 8. Cambio de los provisionales y posicion de los tejidos en la fase dos (a) y a los tres meses

de dicho procedimiento (b).

Imagen 9. Personalizacion del pin de impresion. Primero fue atornillado el provisional al analogo
para sumergirlo en un cubo de polivinilsiloxano hasta copiar fielmente el perfil de emergencia. Se
desatornillo el provisional y se atornillo el pin de impresion al analogo rellenando la brecha entre
ambos con resina fluida hasta el tercio cervical. Ya polimerizado, el pin de impresién fue atornillado
y asentado en boca para continuar la impresion a cucharilla abierta.
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Tres meses después de la fase dos
con el ajuste del provisional en el 24
se permitio el descenso de la papila
mesial (imagen 8b).

Imagen 10. Condicion de los tejidos a los tres
meses de cicatrizacion (a). Adecuada
conformacion del tejido y redistribucion de
espacios (b).

A los seis meses de la fase dos el
tejido gingival se aprecié en armonia,
con color y textura adecuada ademas
de presencia de papila mesial y distal
entre ambos implantes (imagen 11).

A los 16 meses de seguimiento
radiograficamente se observo el
mantenimiento de la altura de la cresta
y ausencia de espacios radiolucidos
(imagen 12). Tomograficamente a
nivel coronal se aprecid la
regeneracion de la cortical vestibular
en el 23 con 1.8 mm de espesor y
conservacion de la misma cortical en
24 con espesor de 2 mm.

El ancho inicial del proceso alveolar a
nivel cervical no pudo ser medido con
exactitud por presencia de |la
dehiscencia 6sea, esto implicaba una
inclinacién y por lo tanto margen de
error en la medida. Después de la
regeneracion su longitud fue de 7.13
mm lo que sin duda alguna representoé
la ganancia del tejido 6seo con dicho
procedimiento (tabla 1). En el implante
24 la medida inicial fue de 6.68 mm y

al tiempo de seguimiento fue de 7.40
mm, esto es una ganancia total de
0.72 mm de tejido 6seo. En el tercio
apical fue evidente la disminucion del
ancho del reborde sobretodo en el
implante 23 (tabla 1).

Imagen 11. Posicion de las papilas a seis
meses del cambio de provisionales.

Los tejidos blandos tuvieron adecuada
conformacion de la porcion
transmucosa gingival que recred un
perfil de emergencia natural,
presencia de papila gingival, tejido
queratinizado y profundidad al sondaje
de 4 mm sin sangrado y permitié una
rehabilitacion  definitva con dos
coronas atornilladas a aditamentos
fresados por CAD-CAM (imagen 13 y
14). El puntaje de estética rosa (PES)
fue 13 y el de estética blanca (WES)
fue de 10, acorde a Furhauser y Belser
(tabla 2y 3).

Discusion

Los resultados estéticos y funcionales
al tiempo de seguimiento son producto
de considerar las herramientas
diagnosticas  necesarias y la
planeacién del tratamiento. En cuanto
al diagnéstico, ubicar el caso clinico
en la clasificacién de Kant y cols.'® de
la posicion sagital radicular del diente
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que va a ser remplazado por un
implante y la viabilidad de colocar un
implante inmediato fue complicado,
esto por la posicién sagital radicular
del diente 23 con raiz corta y
dehiscencia 6sea vestibular en el
mismo diente, sélo una pequefa
porcion de la raiz se encontraba
rodeada de hueso. Considerando
estas caracteristicas se apeg6é mas a
la clase I.

Morton y cols. sefalaron que los
parametros de seleccion del caso de
implante inmediato son: paredes del
alvéolo intactas, cortical vestibular de
al menos 1 mm de espesor, tejido
blando grueso, ausencia de infeccion
aguda en el sitio, disponibilidad de
hueso apical y palatina en el alvéolo
para proveer estabilidad primaria®*. La
raiz corta del diente 23 representd una
ventaja porque el hueso apical y
palatino del alvéolo permitieron
obtener estabilidad primaria del
implante, uno de los requisitos
anteriormente mencionados para la
seleccidn del caso.

Imagen 12. Radiografia dentoalveolar a los 16
meses de seguimiento.

La eleccién del injerto 6seo y barrera
de colagena para la regeneracion
osea de la dehiscencia 6sea vestibular
del implante 23 fue basada en los

trabajos realizados por Wang y cols.,
Lee y cols. Wang y cols. establecieron
la técnica de aumento o&seo de
“sandwich” con aloinjerto, reportaron
el llenado de las dehiscencias Oseas
periimplantares 25. Lee y cols. hicieron
un trabajo similar también con
aloinjerto, sus resultados mostraron la
regeneracion de dehiscencias Oseas
de 3 mm con un éxito del 100-93% 36.
En este caso clinico a los 16 meses de
seguimiento los resultados coinciden
con Wang y cols. y Lee y cols., porque
se obtuvo formacion de la cortical
0sea en la dehicencia del 23 ademas
del mantenimiento de la cortical en el
tercio coronal y medio del 24.

Por otro lado, Kuchlery y cols.
enunciaron que entre mayor sea la
brecha entre la superficie interna del
alveolo y superficie externa del
implante al momento de la cirugia
menor pérdida de la cortical vestibular
existira a través del tiempo, el
seguimiento de ellos fue a 10 afios ¥'.
Alkudmani y cols. en su revision
sistematica concluyeron que el uso de
un injerto con membrana de colagena
da como resultado menor reabsorcion
de la cortical bucal®®. Wen y cols.
sugirieron la técnica de “Sandwich
modificada” usando xenoinjerto para
mayor estabilidad del tejido a través
del tiempo 3°. Los cortes tomograficos
obtenidos a los 16 meses de
seguimiento muestran a nivel apical
de ambos implantes la cortical
ligeramente delgada lo que permite
reflexionar que este resultado podria
haber sido diferente si se hubiera
utilizado una membrana de mayor
tiempo de reabsorcion en conjunto con
un xenoinjerto ademas de alejar mas
el apice de los implantes de la cortical
vestibular. No todo se puede atribuir al
material de regeneracion, también es
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importante recordar el remodelado
0seo que existe después de una
extracciéon, colocacion de implantes,
conexion de aditamentos y por si fuera
poco después de la carga funcional;
hay que considerar que ambos
implantes llevan 13 meses de carga
oclusal.

Imagen 13. Sonrisa final.

Avila estableci6 como componentes
del fenotipo periimplantar el ancho de
la mucosa queratinizada, grosor de la
mucosa, altura de los tejidos de
insercion supracrestal y espesor de la
cortical 6sea ?2. En este trabajo se
busco respetar dichos componentes.
La correcta posicion tridimensional de
los implantes logré una posicién que
permiti que ambos quedaran
rodeados por hueso, 2 mm de espesor
de la mucosa, 2 mm de tejido
queratinizado y espacio para los
tejidos de insercion supracrestal.

Cooper y cols. evaluaron los cambios
en el tejido blando desde la colocacion
de la corona definitiva, a 3 y 5 afios de
seguimiento en implantes inmediatos
y tardios con provisionalizacion
inmediata. Reportaron que en ninguno
de los dos grupos existio recesion
gingival por vestibular y que la altura
de las papilas permaneci6 estable .

Imagen 14. Restauracion final.

Lo anterior es similar a los resultados
obtenidos, la provisionalizacion
inmediata en el 24 y después de la
fase 2 en el 23, manejo del contorno
subcritico 'y  critico, impresion
personalizada y  fresado del
aditamento en CAD-CAM permitieron
la conformacion y estabilidad de los
tejidos de tal forma que al tiempo de
seguimiento no se observd cambio en
la altura del margen gingival, la
apariencia del tejido se mimetiz6 con
los dientes adyacentes y las papilas se
conformaron. Aunque a la fecha la
papila mesial y distal del 24 no tienen
el mas alto puntaje del PES, aun
queda la posibilidad de que mejore su
posicion, Cooper y cols. mencionan un
cambio positivo en las papilas hasta
los cinco afios de seguimiento “°.
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Kan y cols. reportaron que al afio de
seguimiento los defectos en “U“sin
injerto de tejido conectivo presentan
recesion gingival vestibular de 1.5 mm
en 42.8% de los casos 4. Hasta ahora
€s0 no coincide con este caso clinico,
los tejidos se mantienen en la posicion
adecuada y se puede atribuir al
fenotipo periodontal, a que en el
momento de la cirugia se busco
realizar un desplazamiento coronal del
colgajo mediante incisiones
liberadoras del periostio y a que en la
fase 2 se preservo al maximo el tejido
blando, lo que permiti6 conservar
volumen y grosor. Los mismos autores
dictan que el defecto en “U” no permite
la provisionalizacién inmediata del
implante, esa fue la razén por la que la
provisionalizacion del implante 23 se
realizd tres meses después de la
colocacion.

Las pautas clinicas de concavidad y
convexidad del provisional en
interproximal y vestibular
respectivamente, sugeridas por Chu
para la conformacién del perfil de
emergencia 42, fueron de gran utilidad
para dar espacio a los tejidos, soporte
al margen gingival y permitir el
acomodamiento de las papilas
gingivales, resultado que se reflejo en
los puntajes de estética rosa y blanca.

Actualmente en la literatura no es
claro un limite biolégico del tejido 6seo
frente a la sobrecarga oclusal, en
estudios animales se ha demostrado
que el control de la misma influye en el
éxito y mantenimiento del
implante*34445_ Debido a las
diferencias anatomicas entre el diente
y el implante, el dudltimo es mas
susceptible a la sobrecarga oclusal, es
dificil detectarla por la falta de
propioceptores lo que da como

resultado la formacion de estrés y
tension en la cresta 6sea*®.

Para garantizar la estabilidad de los
tejidos y no sobrepasar el limite
biolégico del hueso ante la carga
oclusal, fue necesario crear las
caracteristicas anatomicas correctas
del provisional y restauracion
definitiva, dar un esquema oclusal con
guia anterior y funcion de grupo
posterior, ademas del mantenimiento
del tratamiento con una férula oclusal.
El implante en la zona del 23 fue
determinante para la elecciéon del
esquema oclusal, a toda costa se
evitd que en excursiones laterales el
implante estuviera sujeto a fuerzas de
cizallamiento, el objetivo de la funcion
de grupo posterior fue aumentar la
superficie sobre la cual se distribuyera
la fuerza basado en el principio
biomecanico que menciona Mish
respecto a que el hueso es mas débil
frente a fuerzas no axiales y que a
habra menor fuerza mientras mayor
sea la superficie sobre la que se
aplique 4’. El uso de la férula oclusal
fue porque de acuerdo a Dawson
permite reducir el desgaste de los
dientes anteriores y estabilizar la
oclusiéon 8 dos factores importantes
para disminuir las fuerzas que resultan
patolégicas en el sistema implante-
corona-hueso del 23 y 24.

Conclusion

La colocacion inmediata y tardia de
implantes con  provisionalizacion,
adecuado manejo del tejido 6seo y
gingival permite una rehabilitacion
funcional, natural y armoniosa con los
tejidos periimplantares sanos.
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MEDIDAS HORIZONTALES DE LA CRESTA EN LOS SITIOS DE COLOCACION DE IMPLANTES AL
INICIO Y 16 MESES DE SEGUIMIENTO

IMPLANTE TERCIO INICIO 16 MESES CAMBIO PROMEDIO
CORONAL 7.13
23 MEDIO 7.07 5.89 -1.18
APICAL 6.54 5.45 -1.09
CORONAL 6.68 7.40 +0.72
24 MEDIO 6.32 6.79 +0.47
APICAL 6.94 6.70 -0.24

Tabla 1. Todas las medidas fueron tomadas de dos tomografias Cone Beam y se expresaron en
milimetros. No aplica (---).

iNDICE ESTETICO ROSA iNDICE ESTETICO BLANCO
VALORACION 23 | 24 VALORACION 23 | 24
i i 1.- Forma del diente 2 2
1.- Papila mesial 2 1
2.- Contorno/volumen del > 2
2.- Papila distal 1 2 diente
3.- Altura del contorno de 2 2 3.- Color 2 2
los tejidos blandos (zénit); —
4.- Recorrido del contorno 4.- Textura de la superficie 2 2
de los tejidos blandos 2172 5.- Traslucidez 2 2
2. DOl €598 212 Puntaje total 10 | 10
6.- Color del tejido > >
periimplantario Tabla 3. Adaptacién de los parametros
7.- Textura del tejido establecidos por Furhauser en el 2005.
periimplantario 2 | 2 Puntaje a los 16 meses de seguimiento.
Puntaje total 13 | 13

Tabla 2. Adaptacién de los parametros
establecidos por Furhauser en el 2005.
Puntaje a los 16 meses de seguimiento.
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