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Resumen

Introduccién. Durante Ia colocacién de implantes inmediatos a la extraccién es
necesario combinar procedimientos con terapia regenerativa con el fin de obtener
resultados funcionales y estéticos. La implantacion inmediata en combinacion con
autoinjerto proveniente del maxilar, ha mostrado excelentes resultados clinicos en
alvéolos comprometidos debido a Ia pérdida o disminucion de la cortical alveolar. El
objetivo fue lograr regeneracion de |a cortical vestibular utilizando el protocolo de
restauracion dentoalveolar inmediata en diente central superior con circunstancias
criticas por fractura radicular. Reperte del caso clinico. Paciente femenino de 26 afios
de edad que se presentd a Ia especialidad de Odontologia Restauradora Avanzada
UNAM, con fractura radicular horizontal en el diente central superior derecho. En Ia
exploracién clinica y tomografica se observd presencia de fistula, sonrisa alta gingival,
exostosis maxilar y defecto 6seo vestibular con un sondaje de 5 mm. Se realiz6
extraccion atraumética del diente 19 y colocacion de implante de 3.5mm x 13 mm
(Touareg™ CloseFit NP, Adin Dental Implant Systems, Israel) en combinacién con injerto
de hueso corticocanceloso autologo proveniente de la exostosis maxilar y aloinjerto con
el fin de lograr regeneracion de cortical vestibular. Se implanté con un torque de 20 Ncm
Y posteriormente se provisionalizé mediante prétesis adhesiva a dientes contiguos
utilizando el diente extraido Y pontico ovoide. Tres meses después se realizo provisional
con carga convencional para el manejo de tejidos. Nueve meses después se tomo
impresion con cucharilia abierta y se realizd restauracion definitiva de protesis
implantosoportada cementada. Resultados. Se observé ganancia ésea de la cortical
vestibular nueve meses después de la colocacién inmediata de implante en combinacién
con autoinjerto corticocanceloso y aloinjerto. Se realizaron comparaciones clinicas y
tomograficas a los nueve y @ los cuarenta y ocho meses con el objetivo de medir Ia
cortical ganada y para establecer los resultados estéticos. Los resultados fueron mejores;
desde la reparacion de la cortical vestibular hasta la preservacion dei margen gingival,
por lo que el procedimiento podria estar considerado como predecible en casos de
implantacion en alvéolos comprometidos. El uso de un implante de plataforma estrecha
en combinacion con el correcto posicionamiento del implante ayudo con el contorno del
perfil de emergencia Yy por lo tanto se lograron ‘mejores resultados estéticos.
Conclusiones. Ei autoinjerto corticocanceloso permite la ganancia de corticales ademas
de proveer células madre para la osteogénesis, ademas se usa para rellenar los defectos
entre el alvéolo y el implante que podrian comprometer ia oseointegracion contribuyendo
a minimizar el costo de los procedimientos dentales.

* Alumna de la especialidad Qdontolagia Restauradora Avanzada de fa FO UNAM.
% Cirujana dentista, Especialista en Periodoncia, Coordiradora Clinica Odontologia Restauradora Avanzada DEPel UNAM.

** Cirujano dentista, Espedialista en Protesis Bucal e Implantologia, Coordinador Académico de Odontologia Restauradora
Avanzada DEPel UNAM.
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Abstract

Introduction. When impiants are placed in post-extraction sites, the need for
regenerative therapy must be assessed to optimize functional and esthetic outcome.
Immediate implantation and autogenous bone grafting from maxillary donor site has
shown outstanding results when involving compromised sockets due to cortical bone
loss. The goal was to achieve cortical bone regeneration using Immediate Dentoalveolar
Restoration Protocol (IDR) in the upper central incisor with critical circumstances
associated to root fracture. Clinical Case Report. A 26 year old female patient attended
to specialty program Odontologia Restauradora Avanzada UNAM. Clinical and
fomographic examination confirmed horizontal root fracture in the maxillary right central
incisor. Other clinical diagnosis included fistula, high lip line, maxillary exostosis and
buccal bone defect with 5mm probing depth. Dental extraction and endosseous implant
Touareg™ CloseFit NP, Adin Dental Implant Systems, Israel (3.5mm x 13 mm) was
performed in the same procedure together with a combination of autotogous bone graft
from the corticocancellous upper jaw and alograft; the goal was to recover the lost
buccal wall. The torque achieved was 20 Ncm and adhesive prosthesis
provisionalization was performed utilizing the extracted tooth as a pontic with a concave
contour. Conventional loading was performed three months later with a provisional
abutment in order to manage soft tissue. Impression were taken twelve months after
with open dental trade and a definitive restoration was made with implant-supported
zirconia-porcelain screw-retained prosthesis. Results. Nine months after procedure
bone gain was observed due o the immediate implant placement combined with
autograft corticocancellous bone and alograft. Tomographic and clinical comparisons
were made at nine and forty eight months in order to measure the cortical bone wall
gain, and to establish the success of pink aesthetics. Observed results were better that
the initial status, therefore this procedure could be considered predictable in cases of
compromised sockets implantation. The gingival margin was preserved. The use of a
harrow implant combined with bone level platform placement helped to provide
emergency profile. Foliow up must be conducted with a supportive peri-implant
freatment in order to establish long term results. Conclusions. Corticocancellous bone
autograft allows buccal bone wall gain providing also stem cells for osteogenesis at the
site. Alograft use can fili defect-created gaps which could compromise implant
osseointegration. Moreover, the use of autografts minimizes dental procedure costs
enhancing the patient’s aesthetic appearance.

Key words

Immediate implant placement, corticocancelious bone autograft, autograft, lack of buccal
wall, compromised sockets implantation, horizontal fracture, pink aesthetics.




Introduccién

la extraccion, se requieren seis meses
adicionales para someterio g carga y
asegurar |g Oseointegracion de acuerdo
con jos conceptos de estabilidad primaria
Y secundaria dej implante, 4 Este tiempo
de Oseointegracion
inconvenientes
provisionales removibles  que son
Necesarios parg Cubrir g demanda
estetica del paciente en e Ccaso de
rehabilitacion de dientes anteriores. Sin

cambios dimensionales que  ocurren
durante gl proceso de cicatrizacidn
alveolar en los tejidos duros, asf como en
la arquitectura gingival de Jog tejidos
blandos 5 Ademas, existen dificultades
Previas en g| Sector anterior, como el
posicionamiento sagital radicular 0 la
ausencia previa de I Cortical vestibu|gr &

Por todo o anterior se han propuesto
técnicas que disminuyen o tiempo de
trabajo y que minimizan |g destruccion de
los tejidos de Soporte, dentro de las
Cuales se encuentra |g implantacién
inmediata a |5 extraccién dental con
provisionalizacion, 121014

La  implantacisn Y provisionalizacion
inmediatg ayuda a mantener ig arquitec-

fura gingivg durante e proceso de
extraccion dental; sin embargo, colocar
implantes inmediatos 3 |a extraccién ests
asociado normaimente 3 i3 Presencia de
defectos Periimplantares_ s

El éxito g largo plazo de los implantes se
encuentra asociado g posicionamiento
tridimensional del implante dentro dei
reborde alveolar? Este posicionamiento
puede varse Comprometido por |5
Presencia de defectos intraalveoiares, la
disminucion def grosor, la ausencia
completa de la tahig vestibular en dientes
maxilares anteriores ¥ al posicionamiento
sagital radicular dej diente a exirgeré En
Consecuencia, muchas  veces es
necesario combinar dichos
procedimientos con terapia fegenerativa,

con el fin de obtener resultados
funcionales Y estéticos.15

La implantacion inmediata en
combinacion con autoinjerto
corticocanceloso Proveniente del maxiiar
ha mostrado excelentes resultados
clinicos en alvéolos comprometidos

debido a Ia perdida o disminucién de la
Cortical alveolar, 1011

Caso Clinico

Paciente femenino de 26 afos de edad
que se presents g Programa de |z

primera VeZ, que . consiste en la
elaboracion de historia clinica,
exploracién clinica, recoleccion de datos
en fichas periodontales Yy odontogramas:




asi como la obtencién de los auxiliares de
diagnéstico que incluyen fotografias
intraorales y extraorales, modelos de
estudio, radiografias periapicales
ortopantomografia. 22 (Fig. 1a, 1b y 2)

A la exploracién clinica y radiografica se
confirmo la fractura horizontal en el diente
central superior derecho. EI diagnéstico
puipar fue diente previamente tratado y
periodontitis apical crénica supurativa. A
la inspeccién clinica y radiografica se
observé tracto fistuloso (Fig. 3 y 4).
Debido al mal prongstico del diente 11 por
fractura horizontal ¥ con consentimiento
de la paciente, se decidid realizar la
extraccién del diente 11 mediante el
protocolo de colocacion de implante
inmediato a la extraccion preservando Ia
tabia vestibular con injerto
corticocanceloso proveniente de

exostosis lateral y protocolo  de
provisionalizacion inmediata.

Se realizé interconsulta con la
especialidad de Ortodoncia para corregir
malposicién dental y oclusién pero debido
a la sintomatologia, se opto por realizar
dicho tratamiento posterior a la extraccion
Y a la colocacion delf implante.

La primera parte del protocolo de
atencion dental fue la estabilizacién de
los tejidos de soporte en fase |
periodontal. Se realizé ¢f analisis
tomografico que mostré tabla vestibular
menor a 1mm en apical, ausencia
completa en porcién cervical,
fenestracion de 3.60mm x 3.52mm 2 y
posicionamiento sagital radicular clase |
{en donde la longitud de la raiz se
encuentra sobre la cortical vestibuiar).®
Ademas, se observd un grosor de 2mm
en la cortical palatina lo que representaria
un buen anclaje y por Io tanto bueng
estabilidad primaria durante el protocoio
de colocacion de implante inmediato.

Fig. 1a. Fotografias
intraorales lateraies en donde
Se gprecia presencia de
exostosis maxilares
bilaterales. Lateral derecha.

Fig. 1b. Fotografias
intraorales laterales en donde
S€ aprecia presenciz de
exostosis maxilares
bilaterales. Lateral izquierga,

Fig. 2. Vista frontal de
fotografias extracrales de Ia
paciente obtenidas para la
elaboracién del andlisis facial.




Fig. 3. Fotografia intraoral
Se aprecia tracto fistuloso o nivel del fercip cervical
asodiado 2 diente ¥ discromia dental.

Fig. 4 Radiografig
perizpical de zona de
centrales anterioreg
superiores en donde
se observa fineg de
fractura horizonta] en
tercio cervical def
diente 1.

de dientes superiore§ en donde

Tras realizar ef analisis, principaimente
mediante e ygo de’  tomografia
computarizada (TC), se procede z Iy
planificacion de ig extraccién y colocacion
del implante. |a longitud del diente g
extraer es de 20mm €on un grosor de
reborde en zona cervical superior de
8.26mm, en tercio medio de 6.77mm y
apical profundo de 7.73mm (Fig. 5). Se
realizé infiltrado de 3.6ml de lidocaina aj
2% con epinefrina en Zona
sSupraperiostica de diente 11 Y porcién
palatina. Una vez confirmada |5
anestesia, se removio el fragmento
Coronal  fracturado Y se realizo |g

extraccion  atraumatioa de la porcién

radicular con la ayuda de periotomos (Fig.

6). Con Ja ayuda de wuna sonda

periodontal se identifics una dehiscencia
en zona vestibular de 10mm a altura de
margen gingival (Fig. 7a y7b).




corona dental,

Fig. 7. Medicién e
identificacion de

Fig. 6. Extraccién dental. Vista frontal en donde se retiré la

Fig. 7b. Medicién e
identificacion de dehiscencia

dehiscencia en zona en zona vestibular. Sonds
vestibular. ldentificacion periodontal que marea el
externa del defecto en defecto 4seo en tablg

donde la sonda

vestibular de 10 mm.

periodontal se hunde

ligeramente.

Posteriormente, se llevé a cabo Ig
preparacion vy osteotomia necesaria
segun las instrucciones dei fabricante. De
acuerdo a Jos parametros  de
posicionamiento tridimensional?® ge
colocé implante endodseo de plataforma
estrecha (3.0mm) de 3.5mm de didametro
por 13mm de largo (Touareg™ CloseFit
NP, Adin Dental Implant Systems, Israel).
Se verificé el posicionamiento con ayuda
del pin correspondiente a la Uitima fresa
utilizada, mediante el uso de fotografias y
radiografia de verificacién (Fig. 8a, 8b y
8¢).2*2 Se coloco el imptante 4mm apical
al alvéolo en una posicién tridimensional
para asegurar su estabilidad primaria
segun los estandares establecidos.? (Fig.
9a y 9b) Se obtuvo un torque de 20Ncm
por lo que se realizo provisionalizacion
inmediata no funcional mediante prétesis
adhesiva. :

Fig. 8a. Posicionamienta fridimensicnal. Con la ayuda

de sonda periodental, se verifico que existiera 1.5mm Pin correspondiente a {ltima fresa
de distancia entre diente e implante.

Fig. 8b. Posicionamiento ridimensional. Fig. 8¢. Posicionamiento
tridimensionaf. Radicgrafia
utilizada que corresponde a plataferma o verificacian,

namow.

Fig. 9a. Colocacion del impiante.

Fig. 9b. Colocacién del implante.

Vista clinica.

Imagen radiografica.




Una vez preparado el sitio quirdrgico y
colocado el implante se evalué la forma
del defecto a reparar de acuerdo con las
mediciones obtenidas. Se infiltrd 3.6mi de
lidocaina al 2% con epinefrina en zona
Supraperiostica del sitio donador. Se
realizaron incisiones intrasurcales de
diente 15 a 17 con hoja 15¢ vy liberatriz
mesial. Se levanté colgajo de espesor
total para exponer exostosis maxilar (Fig.
10 y 11).

Se marcaron las corticales de la exostosis
con fresa de carburo 170L (SSWhite®,
Burs, Inc., E.UA.) con motor de baja
velocidad y solucién de cloruro de sodio.
Se realiz6 osteotomia con forma de
defecto evaluado y con mediciones de
aproximadamente 10mm por 5mm. Con
la ayuda de un cincel se retiré el
fragmento. Una vez retirado, se conformé
el injerto con ayuda de gubias
otorgandole la forma de Ia dehiscencia

Fig. 10. Colgajo de espesor total de cuadrante superior
derecho.

Fig. 1. Conformacién con gubias def injerio corticocanceloso.

para cubrir la deficiencia vestibular. Se
posicioné injerto en zona vestibular en e
lecho receptor y ya asegurado en sy
posicién, se procedio a rellenar e espacio
entre el implante y la tabla vestibular con
Tcc de aloinjerto  particulado de
500-800uM  (Biograft®, México) (Fig.
12-14)." Una vez concluido el proceso
quirdrgico en el sitio receptor, se
colocaron puntos simples con seda negra
3-0 en sitio donador (Fig. 15).

Fig. 12. Autoinjerto corticocanseloso, Verificacion de forma y
tamaric de dehiscencia.

Fig. 13. Autcinjerto corticocanseloso. Posicicnamiento de
injerto en sifio receptor.

Fig. 14. Aufoinjerio corticocanseloso, Relleno del espacio
entre implante y tabla vestibular con aloinjerto.




Fig. 15. Sutura de sitio donador con puntos simples de
seda negra.

Posteriormente se provisionalizé
utilizando el fragmento coronal Y debido
al torque de 20Ncm obtenido, se realizs
protesis adhesiva provisional. Ya que [g
corona presentaba discromia, se coloco
el fragmento en un godete con hipoclorito
de sodio al 5,259% durante 60 segundos.
Se llevé a cabo un Socavado horizontai
€n cara palatina con fresa troncocénica
punta redondeada (FG-1171-012,
SSWhite®, Burs, Inc., E.U.A). Se realizod
grabado total de ig corona con gel de
acido  fosférico (Uitra-Etch® 35%,
Ultradent Products, inc., E.U.A.} durante
20 segundos, se irMgd con abundante
agua durante 30 segundos, se secd con
aire a presioén durante 30 segundos, se
colocd  adhesivo (Single  Bond™
Universal, 3M, EUA) v se rellené
fragmento coronal con resina fluida color
A2 (Fiitek Flow™ 36, E.U.A) a modo de
pontico ovoide. Se ferulizé corona con
alambre de ortodoncig del niimero 20 y
resina fluida a dientes contiguos previo
ajuste y acondicionamiento dental total
con acido fosférico Yy adhesivo universal.
Se elaboraron ajustes oclusales con
Papel de articular de 404  (Bausch
Arti-Check®, Bausch, Alemania) en
oclusion céntricg Y movimientos de guia

anterior para dejar una provisionalizacin
no funcional (Fig. 16, 17a,17by 17¢).2 Se

dieron instrucciones de cuidado e higiene
dental.

Fig. 17a. Fragmenta coronal con fresado horizonta! palating,
Fig. 17b. Vista oclusal de ferulizacién.
Fig. 17¢c. Radiografia fina! el dia de la cirugia.

Se efectuaron diferentes ajustes g}
provisional para contornear el lecho deJ
pontico ovoide Y asegurar la estabilidad
de los tejidos blandos; asi como para
Proveer parametros estéticos en la alturg
del margen gingival. A los 3 meses se
observé tejido blando sano de color rosa
coral, sin eritena con concavidad
correspondiente al lecho dei poéntico
ovoide y el margen gingival 1mm por
debajo de! cenit del diente contiguo (Fig.
18 y 19).

Con ¢ objetivo de obtener una
restauracion con Carga convencional, a
los 3 meses, se realizé la segunda etapa
quirdrgica para e descubrimiento del
implante.® Se decidié utilizar una técnica
Que  permite  conservar el tejido
Queratinizado para dar estabilidad g}
tejido  blando Y por o tanto no
comprometer la estética.



Fig. 18. Estado daf tefido blando en lecho gel poéntico
ovoide. Vista frontal, Se aprecia el margen gingival 1mm por
debajo def cenit del diente contigue,

dal péntico ovoide,

Se anestesié en Z20na supraperidstica
1.8m! de lidocaina al 2% con epinefrina.
Se realizé incisién palatina en forma de
‘U invertida. Se levanto colgajo de
eSpesor total hacia vestibular (Fig. 20 y
21). Una vez descubierta I plataforma
del implante se posiciond aditamentio
provisional PEEK (poliéter éter cetona)
correspondiente al diametro narrow 3.0
del implante. Se atornillé para asentar e
aditamento a 15Ncm (Fig. 22 y 23). Se
abocardo Provisional existente para fijar
aditamento g| provisional, verificando
insercion del provisiona| sin
interferencias. Se colocé tefion PTFE
(poiitetraﬂuoroeﬁ!eno) en el espacio de Ia
entrada del tornillo; posteriormente se
rellend el provisional con acrilico para
llevarlo a aditamento inmediatamente y
poder fijaro. Una vex realizado dicho
procedimiento, se desatornillo para poder
conformar los tejidos blandos utilizando
resina fluida color A2 (Filtek Flow™ 3p),
E.U.A)(Fig. 24 ¥ 25). Ya que se conformé
el provisional Para lograr el perfil de
emergencia deseado, se atornillé con un
forque de 15Nem. Se coloco teflén en el
espacio de entrada de| tornilio y se cubrio
€on resina fluida.

Alos 4 meses se provisionalizé con pilar
temporal de titanio grado 5 para
Touareg™ NP, Se tomé impresion a
Cucharilla abierta que nos permitio
verificar el asentamiento del pin de
impresion en plataforma del implante,

Fig. 20. Descubrimiento del implante, Incision palatina en
forma de “U" invertida,

Fig. 21. Descubrimients ded implante. Levantamiento del
colgajo.

Fig. 22. Posicionamiento del aditamentg provisionai
piastico. Vista frontal,



Fig
oclu

fidos. Conformacion de provisional
ntosoportade con resing fluida para lograr el perfil
de emergencia deseado.

Fig. 24. Manejo de te;
impla

Fig. 25. Manej

0 de tefidos. Vista oclusal del provisicna|
asentado.

Se cubrié acceso de pin de impresion con
cinta teflén pPara que no se atrapara
material. Se tomg impresién  utilizando
polivinilsiloxano {(Virtual®, Ivoclar
Vivadent AG, Zurich) con técnica en un
solo paso (Fig. 26).

- 23. Pesicionamiento del aditamento provisional, Vista
sal,

Fig. 26. Toma de impresién a cucharilla abierta.

El registro de color utilizado fue 110 del
colotimetro (Chromascop®, voclar
Vivadent AG, Zurich) (Fig. 27). Se dieron
indicaciones  a| laboratorio para Ja
elaboracién del perfil de emergencia

Mediante el uso de fotografias (Fig. 28a,
28b y 28c¢).

Fig. 27. Toma de color.

Los resultados Ccomparativos entre g
provisional conformado con la corona
fémanente atrapada en aditamento de

polimero y el realizado por el laboratorio
con  aditamento

significativas (Fig. 29).

metalico fueron
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Fig. 28a. Indi

caciones parz el laboratorio,
Vista frontal.

Fig. 28b. Indicaciones para ¢l laboratorio.
Vista oclusal.

Fig. 28c. Indicaciones
para el laboraterio,
Vista lateral,

Fig. 29 Cambio de provisionalizacion. Ala izquierda, vista frontal v lateral de provisional. Arriba = la derecha, provisionalizacion

con aditamento plastico y corona natural. Abajo a la derecha, provisionalizacin con aditamento metalico.

La paciente se presenté a los 1 2 meses
con tejido blando sano y perfiles de
emergencia estables. Se decidio realizar
restauracion definitiva por io que se tomo
impresion del aditamento provisional para
copiar perfil de emergencia en pin de
impresién. Una vez colocado el pin de
impresion se copio perfil de emergencia
con resina fluida color A2 (Filtek Flow™,
3M, E.UA)). Se lievé al implante y se
confirmé asentamiento (Fig. 30y 31).

Posteriormente se tomeo impresion a
cucharilla abierta con polivinilsiloxano
Cuerpo pesado (Virtual® Putty Regular,
Ivoclar Vivadent AG, Zurich) y ligero
(Virtual® Light Body, Ivoclar Vivadent AG,
Zurich) con técnica en un solo paso (Fig.
32a). Después se registré color 110 en
tercio incisal y medio y 120 en tercio
cervical con colorimetro (Chromascop®,
Ivociar Vivadent AG, Zurich) y fotografias
(Fig. 32b).

1



Fig. 30. Reproduccion del
perfil de emergencia en
§ Pin de impresion.

Fig. 31. Reproduccion def perfll de emergencia,
Ase.giamiento del pin de impresién en lecho dei péntico
ovoide, :

Fig. 32z, Toma de impresiona  Fig. 32b. Toma de color.
cucharitla abierta.

Debido a la angulacion del implante y la
fransiucidez def aditamento, se decidio
realizar restauracion implantosoportada
de zirconia-porcelana cementada.’' Se
verificé asentamiento Y se coloco
aditamento con un torque de 35 Ncm.
Posteriormente se ajustd la corona de
disilicato de litio para posteriormente
cubrir chimenea con politetrafluoroetilenc
y resina fluida color A2 (Filtek Flow™ 3M,
E.U.A)). Se acondiciong corona con acido
fluorhidrico al 9% (Porcelain  Eteh
Ultradent®, Ultradent Products Inc.
E.U.A) durante 60 segundos, se retird

y estabilizé con bicarbonato de sodio.
Posteriormente se secoé con aire y se
colocd  silano (Silane Utradent®,
Ultradent Products Inc., E.UA) hasta
€vaporarse. Se colocé glicerina airededor
de cuello cervical externo de corona para
posteriormente  cementar utilizando

cemento dual (RelyX™ U200, 3Mm,
E.U.A). Se fotopolimerizs durante 20
segundos en cara vestibular y 20
segundos en cara paiatina. Se retiraron
todos los excedentes de cemento con el
expiorador e hilo dental (Fig. 33y 34).

Fig. 33. Asentamiento de aditamento de Zirconia

Fig. 34. Cementacion de corona zirconia-porcelana,
Resultado final.

Resultados

Alos 9 meses se observé ganancia dsea
de la cortical vestibular posterior a Ia
colocacion inmediata de implante en
combinacion con autoinjerto
corticocanceloso y aloinjerto.




Se realizaron comparaciones clinicas y
tomograficas a los 9 y alos 48 meses con
el objetivo de medir ia cortical ganada.
Los resultados fueron mejores que el
estado inicial ya que en la tomografia
inicial se observo una ausencia completa
de la cortical vestibular, por lo que el
procedimiento podria estar considerado
como  predecible en casos de
implantacién en alvéolos comprometidos
(Fig. 35a, 35b, 35¢, 362 y 36b).

Fig. 35a. Comparzacicn tomografica. Se
aprecia ausencia de.tabla vestibular
antes de {a extraccion y colocacién del
implante.

ig. Ba. Trnogﬁa axial. Se mutra prencia de fa tabla
vestibular integrada a los 9 meses de la cotocacién det
implante.

Fig. 35b. Comparacicn tomaografica.
Se observd incremento de cortical
vestibular a los 9 mieses.

El uso de un implante de plataforma
estrecha en combinacién con el correcto
posicionamiento de |a plataforma del
implante ayudé af contorno del perfil de
emergencia y por lo tanto a obtener
mejores  resultados  estéticos. Es
necesario realizar un seguimiento con
una terapia de mantenimiento
periimplantar para poder establecer
resultados a largo plazo.

Fig. 35¢c. Camparacion tomogrsfica, Se
observé mantenimiento de Ia cortical vestibufar
alos 48 meses.

Figsb‘b. ogﬁa axial, S bse mantenimiento dei
tejido dseo alrededor de implante & los 48 meses.
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Discusion

Inicialmente la colocacién de implantes
fue propuesta por Branemark vy
colaboradores, que en 1969, habia
observado la oseointegracién. No fue
sino hasta 1981 que se publicaron los
primeros articulos de implantologia en la
comunidad internacional. Se trataba de la
implantaciébn que consistia en la
colocacion del implante infracrestal y con
carga minima.2332 Posteriormente
autores como Misch y Lozada, estudiaron
la colocacién de implantes no sumergidos
debido a la inconveniencia en cuanto al
tiempo de rehabilitacion y al nimero de
procedimientos; resuitando con éxito no
Gnicamente la implantacién en un solo
acto quirirgico, sino también Ia
posibilidad de someterlo a cargas.?® La
implantacion inmediata a la extraccion y
provisionalizacion de un diente unitario en
la zona estética fue descrita a mediados
de la década de los noventa por Kan y ha
sido  considerada un tratamiento
predecible debido a la preservacion de
los tejidos de soporte y a la reduccién del
tiempo de rehabilitacion.’

Aungue se ha documentado e! éxito de Ia
colocacidon de implantes Gnicos en la
zona estetica anterior, el mayor reto se
genera por los cambios dimensionales
que ocurren durante el proceso de
cicatrizacion alveolar en los tejidos duros,
asi como en la arquitectura gingival de los
tejidos  blandos segin Araujo vy
colaboradores.®  Ademas, existen
dificultades previas en el sector anterior,
como el posicicnamiento sagital radicular
0 la ausencia previa de la cortical
vestibular como describen Kan y Buser.5?

Por lo anterior se han desarrollado
técnicas que disminuyen el tiempo de
trabajo y que minimizan la destruccion de

los tejidos de soporte, dentro de las
cuales se encuentra la implantacion
inmediata a la exfraccion dental con
provisionalizacién.21"* Dependiendo de
fa complejidad y las demandas del caso
clinico, a esta técnica se le pueden ariadir
diversos procesos regenerativos y los
implantes pueden ser sometidos a cargas
protésicas en distintos momentos
operatorios 21517

La implantacion y provisionalizacién
inmediata ayuda a mantener ia
arquitectura gingival durante el proceso
de extraccion dental; sin embargo,
colocar implantes inmediatos a la
extraccion esta asociado normalmente a
la presencia de defectos
periimplantares.®

Asimismo, el éxito a largo plazo de los
implantes se encuentra asociado al
posicionamiento  tridimensional  del
implante dentro del reborde alveolar.?
Este posicionamiento puede verse
comprometido por l|a presencia de
defectos intraalveolares, la disminucion
del grosor, la ausencia completa de la
tabla vestibular en dientes maxilares
anteriores y a el posicionamiento sagital
radicular del diente a exiraer.t

En consecuencia, muchas veces es
necesario combinar dichos
procedimientos con terapia regenerativa,
con el fin de obtener resultados
funcionales y estéticos.' Se han descrito
diversas técnicas para preservar o
aumentar la cortical vestibular en
implantacion inmediata a la extraccion en
alveolos comprometidos. Dentro de estas
técnicas, se encuentra la técnica
Socket-shield, que hace referencia a la
conservacién de una porcién radicular
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para mantener la cortical 6sea, para
posteriormente  colocar el implante
inmediato a la extraccion en el protocolo
implantar de una sola etapa con
provisionalizacion inmediata.’23 Ofrece
buenos resultados para mantener las
corticales tanto vestibulares como
interproximales siempre y cuando se
cuente con ellas. Una de las desventajas
es el manejo complejo de Ja técnica y que
no se puede utilizar en caso de fracturas
horizontales por tercio medio ya que se
perderia una porcion de la raiz.

Otra de las técnicas que se describe es la
colocacion de un implante inmediato sin
colgajo utilizando una membrana de
colageno reabsorbible, injerto 6seo y
aditamento  personalizado, conocida
como lce cream cone.* Esta (ltima,

. requiere de un gasto por el paciente

debido a la utilizacién de una membrana,
la cual, requiere de estabilizacion y que
no se contamine el injerto, por lo que
pudiera ser una técnica mas delicada si
no se tiene control de la técnica.

Finalmente se encuentra la restauracion
dentoalveolar inmediata  (Immediate
Dentoalveolar Restoration, IDR) descrita
por Martins de Rosa. Se trata de la
colocacion y provisionalizacion
implantaria en una soia etapa, utilizando
injerto corticocanceloso proveniente de la
tuberosidad del maxilar para preservar la
tabia vestibular. Esta técnica ha mostrado
otorgar buenos resultados a largo plazo
para mantener o restaurar la ausencia de
tabla vestibular en dientes anteriores
comprometidos que a diferencia de otras,
no requiere realizar un gasto extra por
parte del paciente ya que se utiliza

autoinjerto.’™" Ademas debido a las

propiedades osteoconductoras del injerto
corticocanceloso actia como barrera
contra la migracion epitelial, mientras que

su parte cancelosa le otorga propiedades
osteogénicas %

Conclusiones

La colocacion de un implante inmediato a
a extraccion con provisionalizacién, nos
permite reducir el nimero de citas sobre
todo cuando nos encontramos en el
sector anterior en el que el paciente tiene
una demanda estética inmediata.

La técnica de restauracion dentoalveolar
inmediata  (Immediate = Dentoalveolar
Restoration, IDR) descrita por Martins de
Rosa, es wuna buena opcién de
tratamiento cuando se tienen deficiencias
en la cortical vestibular. Ademas el
regenerar un sitio en el mismo acto
quirargico ayuda a reducir el nimero de
citas. El autoinjerto corticocanceloso
utilizado permite la ganancia de corticales
ademas de proveer células madre para la
osteogénesis, minimizando el costo de
los procedimientos. Sin embargo, una de
las desventajas es que involucra dos
sitios quirdrgicos.

Sin importar la técnica que se utilice es
necesario contar c¢on todas las
herramientas de diagnostico que nos
permitan seleccionar ef tratamiento con
mejor  prondstico, estudiando los
diferentes factores tanto estéticos como
funcionales que puedan infiuir en la fase
quirargica y de rehabilitacién.
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