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IMPLANTE INMEDIATO EN ALVEOLO TIPO Il Y
POSICION APICAL DEL MARGEN

Caso clinico

RESUMEN
El tratamiento con implantes inmediatos se ha conso-
lidado como un tratamiento de rutina debido a las po-
sibles ventajas que presenta respecto a abordajes dife-
ridos. Debido al impacto estético y biolégico que puede
tener esta técnica, el control de una serie de factoreses
determinante para lograr resultados éptimos. La pre-
sencia de hueso vestibular se considera un factor cri-
tico ampliamente documentado en la literatura actual.
Ennuestra experienciay en determinadas situaciones
clinicas, la colocacién de un implante postextraccién
en ausencia de hueso vestibular y posicién apical del
margen puede ser un tratamiento predecible.
Palabras clave: implante inmediato, alveolo tipo I,
microcirugia, injerto de tejido conectivo, ROG, carga
inmediata, Odontologia digital

CASO CLINICO

La colocacién de implantes en alveolos postextracciéon
ha demostrado ser un tratamiento con un prondstico
similar al delosimplantes diferidos (1-4). La utilizacién
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de esta técnica presenta una serie de ventajas respecto
al abordaje diferido como son la reduccién del ntime-
ro de cirugias, una menor morbilidad para el pacien-
te v el acortamiento del tiempo total de tratamiento
(5, 6). Aunque la simple colocacién de un implante in-
mediatamente después de la extraccién no tiene efec-
to en la preservacién de los tejidos duros y blandos (7,
11), la combinacién de éste con otras técnicas podrian
compensar en cierta medida los cambios dimensio-
nales que acontecen después de la extraccién y mejo-
rar el resultado estético (1, 12). En este sentido, para lo-
grar un resultado éptimo y predecible consideramos
que deben valorarse una serie de factores como son
el control y mantenimiento de la salud periodontal
(13), la disponibilidad de un volumen 6seo adecuado
(11-18), el biotipo periodontal (4, 19), la elevacién o no
de un colgajo (20, 21), las caracteristicas del implante
(22) v su correcta colocacién en los tres planos del es-
pacio (4, 9, 22), la colocacién de injertos éseos (4, 23) v
de tejido conectivo (24, 25) v la rehabilitaciéon median-
te una restauracién implantosoportada inmediata (26).
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El caso que presentamos corresponde a un varén
de 30 afios sin historia médica de interés para valora-
cién del 21 por antecedente de traumatismo en edad
infantil al que se le realizé posteriormente tratamien-
to endodéntico. En la exploracién clinico-radioldgi-
ca (Figuras 1y 2) observamos una salud periodontal
aceptable aunque con signos de gingivitis y que di-
cho diente presenta cambio de coloracién, migracién
apical del margen gingival, proximidad radicular con
el 22, imagenes radiolicidas a nivel de los tercios me-
dioy apical radicular, radiolucidez 6sea perirradicular
y dehiscencia 6sea vestibular. Estos signos, compati-
bles con la presencia de reabsorcién interna y fractu-
ra radicular vertical, nos llevan a la decisién de ex-
traer el diente.

A pesar de enfrentarnos a un alveolo tipo II de
Elian (27) en el que la posicién apical del margen gin-
gival hace que la colocacién de un implante inmedia-
to sea ain méas desaconsejada por la literatura, nues-

tra experiencia en este tipo de casos en los que existe
suficiente disponibilidad 6sea apical y palatina, asi
como un adecuado nivel de insercién de los dientes
adyacentes, nos sugiere que tomando una serie de
medidas podemos lograr un resultado 6ptimo desde
un punto de vista biolégico y estético.

Después de una planificacién rigurosa, comenza-
mos el tratamiento con una tartrectomia profilactica e
instruccién en técnicas de higiene oral para mejorar la
salud gingival. Tres dias después, realizamos una di-
gitalizacién (Figura 3) con escaner intraoral 3D (Trios®
3, 3Shape, Copenhague, Dinamarca) para disefiar y
preparar una guia quirdrgica que nos ayude a orien-
tar la preparacién del lecho implantario para colocar
el implante en una posicién adecuada teniendo en
cuenta la proximidad de la raiz del 22. Esta guia qui-
rirgica serd utilizada también para confeccionar en
clinica la restauracién provisional inmediata en ca-
so delograr suficiente estabilidad primaria (Figura 4).

Figura 1. Situacion inicial.

Figura 3. Digitalizacion con escaner intraoral.

Figura 2. Registros radiograficos iniciales.

Figura 4. Guia quirurgica/restauracion provisional.
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&4 LA COLOCACION DE UN
IMPLANTE POSTEXTRACCION
EN AUSENCIA DE HUESO
VESTIBULAR Y POSICION
APICAL DEL MARGEN PUEDE
SER UN TRATAMIENTO
PREDECIBLE

Tras realizar anestesia infiltrativa con articaina
1:100000, instamos al paciente a realizar un enjuague
con clorhexidina 0,2% para montar a continuacién
un campo quirtrgico estéril. La ejecucién del trata-
miento la realizamos siguiendo un abordaje micro-
quirtrgico al entender que la utilizacién de magni-
ficacién, iluminacién accesoria, microinstrumentos
y microsuturas proporciona una mayor precisién y
facilita un manejo mas cuidadoso de los tejidos con
el objetivo de minimizar el trauma quirtrgico, pre-
servar la vascularizacién, favorecer el cierre por pri-
mera intencién y mejorar el resultado estético (28,

29). Tras realizar una incisién intrasulcular alrede-
dor del 21 con hoja de microbisturi de 1 mm (Figu-
ra 5), extraemos el fragmento coronal del diente con
férceps (Figura 6). En este punto, la extraccién mi-
nimamente traumaética del resto radicular residual

suele presentar gran dificultad por lo que nos ayu-
damos de un dispositivo extractor (Benex®, Helmut
Zepf Medizintechnik GmbH, Seitingen-Oberflacht,
Alemania) que nos permita preservar al maximo los

tejidos y minimizar asi el impacto estético del trau-
ma que supone la extraccién de un diente (Figura 7).
Una vez completada la extraccién, legramos y lava-
mos el alveolo para después confirmar la ausencia

de hueso vestibular (Figura 8). Para la preparacién

del lecho 6seo, posicionamos la guia confeccionada

en el laboratorio y realizamos la secuencia de fre-
sado recomendada por el fabricante (Figura 9) pa-
ra colocar a continuacién un implante (Bioner® Top

DM?®, Bioner Sistemas Implantolégicos, Madrid, Es-
pafia) de 4 x 13 mm consiguiendo un torque final de

insercién de 32 Ncm (Figura 10). Enrelacion a las ca-
racteristicas de la fijacién, consideramos importan-
te recordar que la utilizacién de implantes cénicos

podria facilitar una mayor estabilidad primaria (30,

31), factor determinante para la posterior colocacién

de una restauracién inmediata (32). A su vez, la in-
corporacién de una conexién con cambio de plata-
forma parece contribuir a un mejor mantenimiento

del hueso periimplantario (33, 34).

Figura 5. Incisién intrasulcular con microbisturi de 1 mm.

Figura 6. Extracciéon del fragmento coronal con férceps.
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Figura 7. Extraccion del fragmento apical con Benex®.

Figura 9. Adecuado posicionamiento del lecho implantario.

Figura 11. Despegamiento mucoperidstico vestibular
tunelizado.

Figura 12. Colocacion de membrana de pericardio

Figura 8. Dehiscencia 6sea vestibular, colapso del tejido.

Figura 10. Implante Bioner Top DM® de 4x13 mm.

reabsorbible.

Ante la presencia de una marcada dehiscencia
vestibular y el alto compromiso estético, nuestro plan
de tratamiento incluiala realizacién de regeneracién
6sea guiada e injerto de tejido conectivo para com-
pensar los cambios dimensionales que caben espe-
rar en este tipo de casos. Para ello, procedemos al
despegamiento mucoperidstico del tejido vestibular

mediante un abordaje tunelizado (Figura 11) para co-
locar una membrana de colageno de pericardio bovi-
no reabsorbible (Lyoplant®, Aesculap AG, Tuttlingen,
Alemania) que acttie como barrera frenando el cre-
cimiento del tejido blando dentro del injerto (Figura

12). Una vez estabilizada la membrana, rellenamos

el espacio con xenoinjerto de origen bovino (BioOss®,
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Geistlich Pharma, Wolhusen, Suiza) (Figura 13). An-
tes de obtener y colocar el injerto de tejido conectivo,
confeccionamos la restauracién provisional utilizan-
do la guia quirtrgica utilizada. Atornillamos un pi-
lar provisional, comprobamos que la emergencia del
cilindro esla adecuada (Figura 14), aislamos con un
pequefio dique de goma y arrastramos pilar y corona
con composite fluido fotopolimerizado. Fuera de bo-
ca, conformamos con composite un perfil de emer-
gencia céncavo que progresivamente se transforma
en convexo con la finalidad de proporcionar sufi-
ciente espacio para el tejido pero logrando una emer-
gencia natural (Figura 15).

Una vez terminado el provisional, tunelizamos a
espesor parcial 11 a 22 extendiéndonos apicalmente
a la linea mucogingival y tratando que el tinel se
mantenga en un mismo plano. Con la utilizacién de
microhojas de tunelizar angulables podemos adap-
tar nuestro instrumento a la morfologia del maxilar

del paciente reduciendo el riesgo de perforacién que
puede ocurrir con hojas rectas. A continuacién, con-
tinuamos el tinel con incisién a espesor parcial por
debajo delas papilas paralograr sumovilizacién, sin
despegarlas, con el fin de lograr un posterior avance
coronal del colgajo. Tras comprobar la correcta tune-
lizacién y movilizacién del colgajo (Figura 16) obtu-
vimos un injerto de tejido conectivo. Puesto que la
finalidad del injerto es el aumento de volumen, el te-
jido a extraer deberia ser lo mas denso posible. Al no
haber suficiente tejido en las tuberosidades, planifi-
camos obtener un injerto de lamina propia del pala-
dar lateral, que debido a su alta concentracién en fi-
bras de colageno presenta una menor contraccién y
por lo tanto una mayor estabilidad volumétrica. Pa-
ra ello, desepitelizamos la mucosa masticatoria pala-
tina contralateral con fresa diamantada (Figuras 17
v 18) y obtuvimos un injerto libre sobrecortando las
4 incisiones a espesor parcial, dejando tejido conec-

Figura 13. Colocaciéon de xenoinjerto de origen bovino. Figura 14. Colocacioén del cilindro provisional y cascarén

provisional.

Figura 15. Confeccion de la restauracion provisional en
clinica.

Figura 16. Tunelizacion de 11 a 22 a espesor parcial.
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Figura 17. Desepitelizacién intraoral de la mucosa
masticatoria palatina

Figura 19. Obtencién del injerto de tejido conectivo.

Figura 21. Suturas de avance coronal con monofilamento 6.0.

Figura 18. Mucosa masticatoria palatina desepitelizada.

Figura 20. Colocacién del injerto mediante suturas de
posicionamiento de PTFE.

Figura 22. Revision a 4 meses con presencia de tejido
cicatrizal e hipertréfico.

tivo insertado para un postoperatorio méas favorable
(Figura 19). Para un adecuado control de la hemos-
tasia y dolor postoperatorio, realizamos compresién
enla zona con gasa estériles, colocamos cianocrilato
quirtrgico en el lecho donante y por tltimo protege-
mos el paladar con un essix de acetato termoforma-
do. Con el fin de colocar y adaptar el injerto obtenido

en el lecho receptor, utilizamos suturas de posicio-
namiento de PTFE en mesial y distal atravesando
el tinel. Con ayuda de un elevador de papilas romo
y traccionando de la sutura de posicionamiento, in-
troducimos el injerto y lo adaptamos en la posicién
deseada (Figura 20). Tras atornillar la restauracién
provisional y colocar dos anclajes de composite flui-
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do a nivel de las troneras incisales, fijamos el injer-
to y avanzamos el colgajo coronalmente con dobles
suturas suspensorias con monofilamento 6.0 y una
sutura VISTA invertida dentoanclada con composi-
te (Figura 21). Colocada la restauracién provisional,
realizamos un ajuste oclusal eliminando cualquier
contacto en relacién céntrica, maxima intercuspi-
dacién y movimiento excursivos; a su vez, indica-
mos al paciente que no debe morder con los dientes
anteriores para minimizar el riesgo de sobrecarga.
Una vez terminada la microcirugia, informamos
al paciente de los cuidados postoperatorios y pres-
cribimos pauta antibiética con amoxicilina 500 mg
(1cada 8 h, 7dias); antiinflamatoria y analgésica con
Enantyum® 25 mg (1 cada 8 horas, 3-5 dias) y parace-
tamol 650 mg (4 h después de cada toma Enantyum®
en caso de dolor intenso) y antiséptica con Perio-Aid®
colutorio 0'2% (2 veces/dia, 15 dias) comenzando el

diaposterior alaintervencién. Una semana después,
citamos al paciente para revisién y retirada de su-
turas. A partir de este momento, programamos citas
mensuales de revisién durante cuatro meses.

Transcurridos cuatro meses desde la interven-
cién, consideramos que los tejidos estan suficien-
temente estables y maduros como para realizar la
restauracién definitiva. Cuando analizamos las ca-
racteristicas cualitativas del tejido periimplantario,
observamos la evidente presencia de tejido hipertré-
fico y cicatrizal a nivel del margen gingival y la papi-
la distal (Figura 22). Sin embargo, el analisis cuanti-
tativo revela la presencia de volumen suficiente que
permita la correccién del defecto sin realizar nuevos
tratamientos de aumento (Figura 23). En este senti-
do, decidimos proceder con la secuencia restaurado-
ra, y una vez colocada la corona definitiva realizar
las correcciones oportunas.

mucogingivales.

Figura 25. Prueba de estructura de circonio.

Figura 23. Vista oclusal: volumen suficiente para correcciones  Figura 24.

definitiva.

Figura 26. Restauracion definitiva.
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Por su mejor comportamiento biolégico y estético
(35, 36), decidimos rehabilitar el implante mediante
una restauracién atornillada de zirconio fresado a vo-
lumen total sobre interfase, con cut-back vestibular y
ceramica estratificada. Para ello, tomamos una triple
impresion digital (Figura 24) y enviamos al paciente
al laboratorio para toma de color. El técnico confec-
ciona en primer lugar la estructura, cuyo ajuste com-
probamos en clinica (Figura 25), para posteriormente
estratificar la cerdmica y finalizar la restauracién (Fi-
gura 26). Al colocarla, observamos que el borde inci-
sal esta ligeramente coronal respecto del diente con-
tralateral por lo que lo redujimos con discos de puliry
gomas de cerdmica (Figura 277), Asimismo, rebajamos
someramente el volumen del perfil de emergencia en
dos puntos donde ejercia excesiva presién.

Una vez terminada la fase restauradora, procedi-

mos a corregir el tejido hipertréfico y cicatrizal reali-
zando una mucoplastia con fresa diamantada de gra-
no grueso poniendo especial atencién en desepitelizar

en profundidad la hendidura (Figura 28). A continua-
cién, y beneficidndonos de la erupcién pasiva que pre-
senta el paciente en 11y 22, decidimos realizar una li-
gera gingivectomia con electrobisturi paralograruna

mayor simetria de los contornos cervicales (Figura

29). En estos casos, realizamos una sobrecorreccién

teniendo en cuenta la recidiva parcial que suele ha-
ber tras la curacién.

Transcurrido un mes tras las correcciones muco-
gingivales observamos una mejora significativa en
la apariencia estética de los tejidos (Figura 30). Con-
cluida la fase activa de tratamiento, insistimos en la
importancia de una adecuada higiene oral y pauta-
mos citas semestrales para control y mantenimiento.

Figura 27. Reduccion incisal de la restauracion definitiva.

Figura 29. Gingivectomia en 11y 12 con electrobisturi.

Figura 28. Desepitelizacion y mucoplastia correctora.

Figura 30. Situacion final.
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