b5 <Ak

UNIVERSIDAD NAC;{ONAL AUTONOMA DE i o
MEXICO oaox%mch ]
UNAM
1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Tratamiento implantolégico de un diente con resorcion
radicular externa en zona anterior.

CASO CLINICO
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE
ESPECIALISTA EN PERIODONCIA E IMPLANTOLOGIA

~ PRESENTA:
AZAEL SALINAS ARTEAGA

TUTOR: Mtro. RODRIGO NERIA MAGUEY

2019

- Q@o\ncc \\ e 4




Tratamiento implantolégico de un diente con resorcién

radicular externa en zona anterior. Reporte de un caso.
Salinas Arteaga Azael* Neria Maguey Rodrigo$

Resumen,

La Academia Americang de
Periodontologia (AAP) define a la
resorcion radicular como la pérdida de
alguna parte de la raiz, en ocasiones
idiopatica, pero también asociada al
movimiento de ortodoncia, inflamacion,
trauma, desordenes endocrinos y
neoplasias’. La gravedad y extension
de la lesién dard un pronéstico
endodéncico, periodontal y protésico,
que podria llegar a indicar la extraccion
de un diente. Por lo que una aiternativa
de tratamiento para sustituirlo es Ia
colocacién de una protesis
implantosoportada®. Los implantes en
la zona estética son un tratamiento
predecible y se ha comprobado su
éxito y supervivencia a largo plazo3.
Sin embargo, para obtener este éxito,
la literatura reporta que también es
indispensable realizar una evaluacion
con parametros estéticos, siendo estos
de alto impacto para el paciente 45,

Se reporta un caso clinico de un
paciente femenino de 22 afios
sistémicamente sana al Departamento
de Periodoncia e implantoiogia de Ja
DEPel, UNAM, referida por el
Departamento de Endodoncia con
diagnéstico de resorcién radicular
externa. El motivo de consulta fue Ia
colocacion de un implante dental. Se
diagnosticd  gingivitis asociada a
biopelicula dental y se asigné un
prondstico sin esperanza para el diente
11. El plan de tratamiento consistié en
una fase inicial periodontal, seguida de

una rehabilitacion
implantosoportada.

protésica

A un seguimientc de 8 meses se
realizd una evaluacion estética con el
indice PES/WES obteniendo 8 y 9
puntos respectivamente. Ademas, se
observo estabilidad de los tejidos
blandos, asi como una minima
remodelacién de la cresta oOseas
periimplantar. '

Se concluyé que el protocolo de
colocacion convencional del implante
combinado con una carga
inmediata/provisionalizacién en zona
estética es un tratamiento predecible
que logro estabilidad en los tejidos y un
alto puntaje de estética en el indice
PES/WES.

Abstract.

The Amerfcan Academy of
Periodontfology (AAF) defines root
resorption as the loss of some part of
the root, sometimes idiopathic, but also
associated with orthodontic movement,
inflammation, trauma, endoctine
disorders and neoplasm’. The severity
and extent of the lesion will give an
endodontic, periodontal and prosthetic
prognosis, which could indicate the
footh  extraction. Therefore, an
alternalive treatment to replace it is the
placement of an implant-supported
prosthesis?. Implants in the esthetic
zone are a predictable treatment and
their long-term success and survival
has been proven®. However, fo obtain
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this success, the literature reports that
it Is essential fo perform an evaluation
with aesthetic parameters being a high
impact parameter for the patient*®.

A clinical case of a systemically healthy
22-year-old female patient is reported
to the Department of Periodontics and
Implantology of the DEPel, UNAM,
referred by the Endodontics
Depariment with the diagnosis of
external roof resrosion. The reason of
consultation was a dental implant
placement. Gingivitis associated with
denfal biofilm was diagnosed and a
hopeless prognosis was assigned for
footh 11. The treatment plan consisted
of an inicial periodontal fhase, followed
by implant-supported prosthefic
rehabilitation.

At 8-months follow-up, an aesthetic
evaluation was performed with the PES
/ WES index, obtaining 8 and 9 points
respectively. In addition, soft tissue
stability was observed, as well as
minimal remodeling of the
periimplantar bone crest.

It was concluded that the conventional
implant placement protocol combined
with an immediate
loading/provisionalitation in the esthetic
zone js a predictable treatment that
achieved tissue stability and a high
aesthetic score in the PES / WES
index.
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Introduccién.

Resorcién radicular.

La resorcién radicular es una
complicacion  dental que puede
conducir a la extraccién dental.
Diferentes autores coinciden que la
etiologia de las resorciones radiculares
requiere dos fases: una de lesion y otra
de estimulacién 7. La fase de lesién es
mecanica o quimica debido a trauma o
a agentes blanqueadores
respectivamente. En la fase de
estimulacién participa el proceso
inflamatorio que constantemente activa
a las células clasticas, un ejemplo son
las bacterias que se encuentran en los
tubulos dentinarios. Los diferentes
tipos de resorcién radicular se han
estudiado ampliamente desde autores
como Andresen en 19708 y a través
del tiempo han surgido diferentes
clasificaciones que tienen un rol muy
importante  en el proceso de
diagnéstico y plan de tratamiento?.
Heithersay et al hacen una clasificacién
en el 2007 donde las divide en:
inducidas por trauma, inducidas por
infeccién e  hiperplasicas®. En
especifico las resorciones radiculares
inducidas por infeccion se caracterizan
por un proceso inflamatorio y estas son

la resorcion radicular interna
inflamatoria, resorcion radicular
externa inflamatoria o0 resorcion

radicular comunicada interna-externa
inflamatoria®.



Factor  Bueno
pronostico

Cuestionable Sin esperanza

Periodontal ~ PS's3mm, SS_, Pérdida  PS 26 mm, $§+, Perdida  Insuficionte insercign’

NI =25%.

Endodéncico  Sin signos clinicos y
ausencia de
radiolucidez.

Protésico ~ Suficiente sustancia

dental, adecuada forma
para retencién y
resistencia de
restauracion (4 mmde
altura, 15 a 20 grados
de convergencia, 1.5 a
2mm de efecto férula).

Sin signos clinicos y

NI 50%, proximidad residual.

radicular.

presencia de
radiolucidez,

presencia de
radiolucidez. No es
factible un future
tratamiento.

~ Formaderetenciony Insuficiente sustancia
resistencia reducida (3 dental residual (<1.5

mm de altura, >25 mm de altura de
grados de efecto férula), cuando
convergencia). na es posibie realizar
alargamiento de

corona o extrusion.

fadla 1. Asignocion de prondstico periodontal, endoddncicn ¥ protésice. Medificado de Zitzmenn v cols.

La resorcién externa inflamatoria inicia
por un traumatismo (avulsion / luxacion
dental) o una patologia endodéncica.
Esta tiene como pre-requisito el dafio al
cemento/cementoide dejando
expuesta la dentina para el pasaje de
bacterias y sus metabolitos desde el
canal radicular hacia ia superficie
externa de la raiz, posteriormente hay
activacion de células clasticas que en
respuesta degradan hueso y dentina”?.
Mientras que la respuesta inflamatoria
sea cronica la lesiéon generalimente es
asintomatica, hasta que se vuelve una
infeccién aguda. Radiograficamente la
resorcion radicular externa inflamatoria
se puede reconocer por un patrén
radioltcido circular afectando hueso y
dentina®. Esta es una forma progresiva
de resorcion radicular la cual resultara
en la pérdida del diente® y se debe
considerar la sustitucion y consecuente
rehabilitacién protésica parcial fija,
removible o implantolégica.

Pronéstico periodontal, protésico y
endoddncico.

La toma de decisiones para ia
sustitucion de un diente se debe basar
en factores pronésticos clave desde un
punto de vista periodontal,
endodoncico, implantolégico Y
protésico0. El pronéstico periodontal
se asigna en base a los siguientes
factores prondstico: nivel de insercién
clinico, profundidad al sondaje, grado
de involucracion de furca, porcentaje
de pérdida 6sea, movilidad dental,
morfoiogia del defecto 6seo’0-12,

Bajo algunas situaciones la planeacién
protésica puede definir si un diente en _
especifico se va a utilizar como pilar
para alguna prétesis parcial fija, es
decir por su valor estratégico, el cual
puede definir si dicho diente es
restaurable, mientras que no sea
restaurable se sugiere su extraccion'2,
Los criterios principales para esta toma



de decisiones son la cantidad
suficiente de sustancia dental, minimo
1.5 a 2mm para lograr un efecto férula
y una convergencia de 15 a 20 grados
para la retencién y resistencia de la
futura restauracion?.

Por otro lado, la supervivencia de un
diente también depende de su estado
endodoéncico, es decir si presenta o no
signos y sintomas que evidencien la
vitalidad pulpar y radiograficamente [a
presencia o ausencia de radiolucidez
periapical, asi como el tamafo de
esta™. Por lo general, un tratamiento
de conductos en un diente, cuando se
realiza por primera vez, tiene una tasa
alta de éxito con 95%3, por otro lado,
en casos cuando se ha realizado un
retratamiento, la tasa de éxito
disminuye a un 87%" y también suele
ser menor al de una restauracién
implantosoportada con 95%'215. Por lo
tanto, el fracaso de un retratamiento de
conductos en un diente restaurado y
con sintomas persistentes, dejan a
este diente en una situacién de “no
restaurable” por lo que
automaticamente se asocia con una
supervivencia comprometidai2,

Preservacidon de reborde alveolar.

Como ya bien se sabe, desde los
estudios de Araujo, el proceso alveolar
es una estruciura dependiente del
diente y la remocién dental resulta en
una marcada reduccion de sus
dimensiones; es decir, hay una atrofia
en el tejido éseo que produce una
alteracion en el reborde alveolar'®. En
los sitios de extraccién, la cortical
vestibular siempre se vera mas
afectada que la cortical palatina/lingual
especialmente en la zona anterior que
se puede reducir hasta un 50% los
primeros 6 meses'’. Para mantener las
dimensiones del reborde después de la

Fgwo 1. los ires diferentes tipos de  aoiveoios

-
2

n

xtroccion. Tomode de Elion y cois.

extraccion dental, se han colocado
sustitutos 6seos dentro del alveolo
para preservacion de reborde tanto en
animales como en humanos y se ha
demostrado que la colocacion de
xenoinjertos bovinos han hecho
posible la preservaciéon de las
dimensiones del reborde15.18,

Unos de los factores principales a
considerar antes de realizar una
extraccion con preservacion de
reborde en la zona estética son la
presencia o grado de recesion de
tejidos blandos en el diente a extraer y
la presencia o ausencia de la corfical
vestibular. En base a estos factores
Elian propone una clasificacién de
alveolos postextraccién que se divide
en tres tipos™®. Fig. 1.

e Tipo I: El tejido blando y la
cortical ésea vestibular se
encueniran intactos en niveles
normales en relacion con la
union  cemento-esmalte del
diente extraido.

e Tipo ll: El tejido blando esta
presente pero la cortical
vestibular estd parcialmente
pérdida después de |Ia
extraccion dental.



Protocolos de carga
Carga Carga ‘ -
inmediata temprana (de %aergaugféz
(antes de la la primera Igs 5 ’
primera semana al mesés)
semana) segundg mes)
Colocacion
inmediata 1A 1B 1C
(mismo dia)
Colocacion
fardia(4a 8 2B 2C
Protocolos semanas)
i de .. Colocacidn
colocacion | vardia (12 a 16 3B 3C
semanas)
Colocacion
fardia {después 4B AC
de 6 meses})

£

igBiz £ LOS

+

e Tipo {il: El tejido blando y la
cortical vestibular estan
marcadamente reducidos
después de la extraccion dental.

De acuerdo con Jung en el 2018,
después de este tipo de
procedimientos recomienda esperar un
periodo de 4 a 6 meses para la
colocacion de un implante dental. A los
6 meses de la preservacién de reborde
se puede observar estabilidad de los
tejidos blandos, una adecuada altura
de las papilas y salud en gingivall”.

Protocolos de colocacién y de carga
de implantes dentales.

Varios protocolos quirdrgicos vy
protésicos se han utilizado en
implantologia oral y en los cuales se
han propuesto diferentes tiempos de

2 difarentes protocolos pare v colocscion v carge de implonies dentales.

colocacion y de carga del implante
dental. Los protocolos para la
colocacion de implantes dentales se
han diferenciado por el periodo de
cicatrizacion después de la extraccion
dental hasta antes de la colocacion del
implante?’. Por otro lado, los protocolos
de carga de los implantes se han
diferenciado por el periodo de
cicatrizacién desde la colocacién del
implante hasta la colocacién de Ia
restauracion implantosoportada
provisional o definitiva2.

En los consensos del Equipo
internacional de Implantologia (ITl) de
2014 y 2018, se han clasificado los 12
diferentes protocolos de colocacién y

de carga en implantes dentales. Tabla
221,22




Figura 2, Clasificacién de la posicién de lo roiz en corte sagital den CBTC. Tomodo de Ken'y cols.

De acuerdo con la revision sistematica
de Gallucci et al en 2018 los protocolos
tipo 1C, 2B, 2C, 3C, 4B y 4C son
protocolos clinica y cientificamente
bien documentados y validados. Los
protocolos tipo 1A, 1B y 4A son
protocolos que tienen un soporte
clinicamente documentado. Mientas
que los protocoios tipo 2A, 2B, 3A y 3B
son protocolos  clinicamente  poco
documentados?!.

En la implantologia actual estos
protocolos se han ido adoptando de
acuerdo a las necesidades de los
pacientes que con su participacion
solicitan menor tiempo de tratamiento,
menor numero de procedimientos
quirdrgicos y resultados estables a
fargo plazo. Por lo que el éxjto de
cualquier tratamiento odontoldgico se
basa en un correcto diagnostico, plan
de tratamiento, interdisciplina con otras
areas y el anélisis de riesgos estéticos,
protésicos y quirtrgicos; para asi tomar
decisiones que guien un tratamiento
con resultados positivos y estables a
largo plazo®.

Asi es como Kan et al en el 2018,
mencionan que para elaborar un

correcto plan de tratamiento también
€S necesario reconocer condiciones
desfavorables y propone una nueva
clasificacion de la posicion sagital de Ia
raiz con la cual se analiza si es
conveniente la colocacién de un
implante inmediato o procedimientos
de aumento de tejidos duros y blandos:

e la clase | es wuna raiz
posicionada hacia la cortical
vestibular.

* Laclase H es una raiz centrada
en el reborde donde no
compromete la cortical
vestibular ni palatina en el tercio
apical de la raiz.

e la clase I la raiz esta
posicionada hacia la cortical
palatina y la clase IV al menos
dos tercios de la raiz esta

comprometiendo ambas
corticales vestibular y palatina.
Fig. 224,

Estética de 1la rehabilitacion
implantosoportada unitaria.

El uso de prétesis implantosoportadas
unitarias en sector anterior es una
alternativa al emplec de protesis
convencionales como puentes fijos,
restauraciones adhesivas tipo



Maryland y  prétesis  parciales
removibles. Revisiones sistematicas
han demostrado la supervivencia de
ios implantes dentales en sector
anterior a un plazo corto de un afio con
97%2*, mediano plazo de 5 afios con
95%15 y largo plazo
independientemente de su tiempo de
colocacion con 95%3%%5. Aunque el
éxito de los implantes dentales en zona
anterior no solo se rige por la tasa de
supervivencia a largo plazo, sino
tambien por criterios estéticos de los
tejidos blandos periimplantarios?® asi
como de las caracteristicas de la
restauracion final que permitan una
adecuada apariencia estética?’-29,

El alcanzar un éptimo resultado
estético en zona anterior representa
unc de los grandes retos en la
implantologia ya que depende tanto de
aspectos quirdrgicos como protésicos.
Los aspectos quirlirgicos incluyen la
correcta posicion del implante en las
tres dimensiones, la reconstruccion de
una adecuada cortical 6sea vestibular,
un adecuado manejo de los tejidos
blandos, entre otros. Los aspectos
protésicos incluyen el disefio de la
restauracion y la creacién de una
harmonfa con los tejidos blandos
periimplantarios3?.

Belser en el 2009, en base al estudio
de Flrhauser y de Meijer, propone una
modificacién de sus indices estéticos
para crear un indice combinado de
estética rosa y blanco (PES/WES)3!.

Los criterios para el PES en este indice
incluyen:
* Altura de la papila mesial.
» Altura de la papila distal.
« Curvatura de la mucosa
vestibular.

» Nivelde la mucosa perimplantar
vestibular.

» Color/textura del tejido blando
en el aspecto del vestibular del
sitio del impiante.

A estos cinco criterios se les asigna un
valor de 2,1 o 0 puntos haciendo una
comparacion los tejidos
contralaterales3!.

El WES se centra Gnicamente en la
parte visible de la restauracién y se
constituye por los siguientes cinco
criterios:

* Contorno de la corona clinica.

* Volumen de la corona clinica.

» Color (incluye matiz y valor).

» Textura de la superficie.

¢ Translucidez/caracterizacion.

Para los cinco criterios se otorga una
calificacién de 2, 1 o O comparando la
corona clinica del implante contra el
diente contralateral estimando el grado
de coincidencia. lLa calificacion
maxima del PES/WES es de 10 puntos
donde una calificacion de 6 y 6 puntos
respectivamente es un resultado
clinicamente aceptable?!.

Presentacién del caso clinico.

Paciente femenino de 21 afios
aparentemente sana Y sin
antecedentes médicos se presenta al
Departamento de Periodoncia e
Implantologia de la DEPel de ia UNAM,
fue referida del Departamento de
Endodoncia por la presencia de
absceso periapical y con el diagnéstico
de resorcién radicular externa en
diente 11; como antecedente Ia
paciente refiere que aproximadamente
8 afos atras sufrié un traumatismo en
diente 11 y que también se le han



Figure 3. Fotografia inicict.

realizado en repetidas ocasiones el
fratamiento de conductos sin que la
lesién haya remitido. En la exploracién
extraoral observa una sonrisa media
con una amplitud de sonrisa hasta
primer molar superior, en donde la
linea incisal coincide con la curva de la
linea Iabial superior. En la exploracion
intraoral se observa lesion de
naturaleza inflamatoria sobre Ila
mucosa vestibular asociada al diente
11, un fenotipo gingival medio y un
margen gingival irreguiar de diente 21
ademas de malposicion dental de
diente 12. Fig. 3.

En la radiograffa periapical se observé
un tratamiento de conductos deficiente
ademas de la pérdida de continuidad
de la raiz en el aspecto mesial, en
conjunto con una lesion radiolicida
irregular de aproximadamente 3mm de
diametro y pérdida del espacio del
ligamento periodontal. Para los demas
sitios no se observan datos relevantes.
Fig. 4.

Periodontalmente se  diagnostico
gingivitis  localizada asociada a
biopelicula dental de acuerdo con la
clasificacion de 2017 de enfermedades
periodontales y periimplantares; se
define como “una lesién inflamatoria
que resulta de las interacciones entre
la biopelicula dental y la respuesta
inmune-inflamatoria del hospedero que
se mantiene contenida en la encia y no
se extiende hacia la insercién
periodontal. Dicha inflamacion
permanece confinada a la encia y no
se extiende mas alla de la linea
mucogingival y es reversible cuando se
reducen los niveles de biopelicula
dental en el margen gingival y mas
apical a este™?

Para completar el diagnadstico se tomo
una tomografia computarizada cone
beam en la que, en un corte sagital
sobre el diente 11 se confirmé la lesién
en la raiz dental la cual es compatible
con resorcion radicular externa
inflamatoria. Fig.5.



Continuando con el analisis de la
tomografia se observé una cortical
osea vestibular de 0.65mm y una
cortical palatina de 0.75mm, también
se obtuvo una distancia de 3.63mm
desde el piso de fosas nasales al apice
del diente 11. De acuerdo con la
clasificacién de la posicion de la raiz en
un corte sagital, en el presente caso se
trata de wuna clase IV esta
contraindicada la  colocacion y
provisionalizacion inmediata de un
implante y se sugieren procedimientos
de aumento de tejidos duros y blandos.
De acuerdo con el ITI recomienda la
preservacion de reborde alveolar y la
colocacién tardia del implante en
situaciones de cortical dsea vestibular
=1 mm después de la extraccion2,

A pesar de que periodontaimente el
dienfe 11 relne caracteristicas
compatibles con salud periodontal sin
perdida del nivel de insercién, sin
movilidad, sin profundidades al
sondaje mayores a 3 mm y sin
sangrado - al sondaje;

Corte sogitol en dignte 11 de tomogrofic

3
computarizada cong beom inicial,

endoddncicamente hay un tratamiento
de conductos deficiente,
sintomatologia persistente y signos
clinicos de infeccién. Protésicamente a
pesar de que hay suficiente estructura
dental para la colocacién de una
corona, el diente no es restaurable.
Por lo que se asigna un prondstico sin
esperanza con extraccion indicada.
Dado a que la paciente opt6 por una
rehabilitacion implantosoportada se
procedio la planeacion de la misma y al
analisis de riesgos estéticos.

De acuerdo con Dawson y Chen en el
2009, dan importancia al analisis de
riesgos previos a la colocacion y carga
del implante dental y crean una
herramienta llamada clasificacion SAC
(simple, avanzado y complejo), con la
cual es facil valorar la dificultad de un
caso en particular, evaluar los riesgos
quirargicos y protésicos para asf
minimizar errores y lograr los objetivos
funcionales y estéticos. Dicho analisis
se realizd en el presente caso como



parte del diagndstico y
tratamiento®4.

plan de

Pian de tratamiento

El plan de tratamiento consistié en una
fase inicial periodontal en la cual se
realizo un control personal de placa,
eliminacién de calculo y pulido de
superficies  dentales  observando
buenos signos clinicos en la encia en
la cita subsecuente a los ocho dias.

En el tratamiento implantoiogico se
realizé bajo un protocolo 4A donde se
planea:

L En el mes 0 de realizar Ia
extraccion con preservacion de
diente 11 y un provisional fijo
tipo Maryland empleando la
corona autéloga del mismo
diente.

. En el mes 6 realizar la
colocacion de! implante con
carga/provisionalizacion
inmediata utilizando
nuevamente la corona autdloga
como restauracion provisional.

Hl.  En el mes 10 de tratamiento
realizar la toma de impresién y
la colocacién de la restauracion
final.

Finalmente, la paciente entra a un
programa estricto de terapia de soporte
periodontal y periimplantar cada 6
meses.

I. Extracciéon con preservacion de
reborde.

Segun el andlisis tomografico existe
una cortical de 0.67mm de grosor con
una altura adecuada, se diagnostico
con aiveolo clase | seguin Elian et al. Se
anestesio con técnica infiltrativa con
mepivacaia con epinefrina al 2% con 1
cartucho en total. Se realizd incisién

intrasurcal, se realizd odontoseccion
separando la corona de la raiz y
también se seccionod la raiz en dos
partes para extraerlas con periotomos
para asi cuidar la cortical vestibular. Se
realizo curetaje de alveolo y se lavo
con suero fisioldgico. Se verifico la
integridad de la cortical vestibular
utilizando una sonda periodontal.

Previamente se habia hidratado
aloinjerto 6seo desmineralizado
deshidratado  (Biograft®) por 10
minutos. Se colocé el aloinjerto dentro
del alveolo seguido de una cinta de
colageno (Collatape®) para sellar y
contener el injerto. Posteriormente se
suturé con dcido poliglicélico de 4-0
con puntos en cruz y simples.

En el paso siguiente se colocé una
restauracién provisional fija con corona
autdloga del diente 11. A esta se le
realizé el siguiente protocolo?.

1. Se separo la raiz de la corona
del diente con disco de
diamante.

2. Se desinfectd con clorhexidina
al 2%.

3. Se selldb con resina fluida,
obteniendo la forma de un
péntico ovoide para el manejo
de tejidos blandos. Fig.6.

4. Se fij6 a los dientes adyacentes
con alambre de ortodoncia
trenzado.

5. Se verificéd gufa anterior y se
realizé un desgaste selectivo
para dejar la restauracién en
diente en infraoclusion.

Se indicaron enjuagues de clorhexidina
al 0.12% cada 12 horas por 15 dias,
amoxicilina con Acido clavulanico de
875/125 mg via oral cada 12 horas por
7 dias e ibuprofeno 600 mg via oral

10



cada 8 horas por 3 dias. Se dieron
indicaciones postoperatorias. A los 8 y
a los 15 dias se cité a la paciente en
donde se observé una cicatrizacién
adecuada y realizé el retiro de puntos
de sutura.

Il. Colocacion de implante con
protocolo 4A.

Pasados 6 meses de la preservacion
de reborde, se realizé una nueva
evaluacion de los tejidos, se tomo
radiografia periapical Figs. 7 y 8.
Ademas se indicé una tomografia
computarizada cone beam donde se
realizd un nuevo andlisis del reborde
en un corte sagital en la zona 11, en el
cual, en la parte mas coronal se obtuvo
un ancho de aproximadamente 5mm y
sin deficiencias verticales. Segtn la
clasificacion de Wang et al de 2002, es

el un reborde H-s (horizontal pequefio)

que lo describe como un defecto

Flgure 7. Restourocion provisional tino Marviond § meses horizontal menora 3 mm Yy sugiere jue
despues de ser colocado. para la colocacion de implantes

simultaneamente se pude realizar un
protocolo de expansién de reborde en
caso de ser necesario. Fig. 9%.

En base a la segunda tomografia sbe
realizd la planeacidon protésica-
quirdrgica para la fabricacion de una
corona de metal-ceramica atornillada
por medic de la colocacion de un
implante Nobel Active® de 3.5 mm de
diametro por 11.5 mm de largo.

Se confeccioné una guia quirdrgica
permisiva de acrilico en base al
encerado diagnéstico y se empled para
realizar el protocolo de fresado en el
procedimiento quirtrgico. Fig. 10.

Figura 8. Radiografic a los & meses de lo preservacién de Se anestesioé con técnica infiltrativa con

ot
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mepivacaina con epinefrina al 2% con
3 cartuchos en total, se retiré Ia
restauracion provisional, se realizo una
incision supracrestal e incisiones
intrasurcales en los dientes 12 y 21
para elevar un pequefio colgajo de
espesor total. Se coloco guia quirtirgica
y se ejecuto protocolo de fresado. Con
matraca y dinamometro se terminé de
colocar el implante 3 mm apicalmente
del margen de la guia quirtrgica y
logrando una estabilidad inicial de
35N/cm?, suficiente para realizar una
carga/provisionalizacion inmediata.
Fig. 11.

Se preparé nuevamente la corona
autdloga para ser utilizada como
restauracion provisional sobre el
implante. Se adaptdé la corona a un
aditamento provisional de titanio con
resina fluida (Tetric-N-ceram Flow® A3)
dentro de boca y se polimerizé. Fig 12.
Se retiro aditamento junto con corona
aufdloga y fuera de boca se lavd. Se
conformé perfil de emergencia con la
misma resina fluida, se puli6 con pasta
diamantada y gomas para pulir3’38. Se
atornillé provisional a 15N/cm? segin la
indicacion del fabricante, se coloco

+
i e o Py Ty g H & ;o "
Coloracion de guin quirdrgica v (¢ protecalo de fresado.

dentro de la chimenea cinta de tefléon y
se sellé con una obturacion provisional.
Para el cierre de la herida se suturé con
nylon 5-0 con un punto coichonero
vertical y dos puntos simples.

ek
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Figure 11, Colocacidn de implonte dentol en zong 14,

Figure 12, Adoptacitn de corong outdiogs como
restaurecion provisional schre implonte 12,

Previamente se le plaiicé con ia
paciente de dejar el diente en
infraoclusién lo cual daria la posibilidad
de dejar una restauracién provisional
mas corta comparado con el diente
contralateral. Utilizando papel para
articular de 8u se realizéd desgaste
selectivo para la eliminacién de puntos
de contacto prematuros y se elimind
guia anterior para evitar el micro
movimiento que compromete Ia
osteointegracion. Se indicaron
enjuagues de clorhexidina al 0.12%
cada 12 horas por 15 dias e ibuprofeno
de 600mg via oral cada 8 horas por 3
dias para el control del dolor e
inflamacién. Se dieron indicaciones
postoperatorias y se cité a la paciente
a los 8 y a los 15 dias para revision y
retiro de suturas Fig. 15.

lll. Rehabilitacién final
implantosoportada atornillada.

A los 4 meses de la colocacién del
implante (mes 10 de tratamiento) se
realizo la toma de impresion para la
rehabilitacion final. Para reproducir el
perfil de emergencia se realizd el
siguiente protocolo3%-41;

1. Retirar restauracién provisional
y a este se le conecta un
aditamento analogo.

2. Juntos en una sola pieza se
sumergen en masila de
polivinilsiloxano hasta el nivel de
maxima circunferencia de Ia
restauracion provisional.

3. Justo cuando el polivinilsiloxano
polimeriza, la restauracién
provisional se retira, un poste de
impresion  antirotacional se
conecta al analogo que quedd
dentro del polivinilsiloxano.
Enseguida el espacio que
queda entre las paredes del
polivinilsiloxano y el poste de

13



Figura I4 Rediogrofia despugs de
carga/provisionclizocisn inmediote 11.

‘5“.; £ _ it

Flguro 15, Cieatrizacion o fos 2 sermonas postopersiorios.

Figure 16, Retire de restourccion provisional gtornilicds

impresion se rellena con resina
fluida y se fotopolimeriza Fig.
17.

Este poste de impresion personalizado
se utilizé para la impresion final y
permitié una copia precisa del perfil de
emergencia Fig. 18.

A la siguiente sesion el laboratorio
entregé la restauracion atornillada, se
conectd al implante, con papel para
articular de 8y se verificé guia anterior
y puntos de contacto. Con una fresa de
grano fino se realizé un desgaste
selectivo y se eliminaron puntos de
contacto prematuros. Se envid corona
al laboratorio para prueba final Fig. 19.

En una tercera sesion el laboratorio
entrega la corona y se vuelve a verificar
guia anterior y puntos de contacto.
Posteriormente se atornillo 12 corona
con el torque que recomienda el
fabricante (35N/cmZ2). Después de la
Gltima revision la paciente entro a un
programa estricto de terapia de soporie
periodontal y periimplantar.

Resultados.

A los 6 meses de la colocacién de la
restauracion final implantosoportada
{mes 16 de tratamiento) se realizé una
cita de mantenimiento donde se
evaluaron los parametros clinicos para
determinar el estado periimplantar del
implante 11. Se observé ausencia de
eritema, de sangrado al sondaje, sin
inflamacion, sin  supuracion, sin
movilidad y sin dolor a la percusion,
siendo consistente con lo que la
literatura reporta para determinar salud
periimplantar?43 Fig. 20.
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En la radiografia periapical de control a
los 6 meses de la colocacion de la
restauracion final no se observaron
cambios significativos en la altura de
las crestas oseas Fig. 21. En una
nueva tomografia de control en un
corte sagital se puede observar la
presencia de una corfical palatina de
1.37 mm y una cortical vestibular de
1.21 mm de grosor Fig. 22.

Figure 17, Reprocuccion de perfii de emergencic porc
poste de imprasidn personoiizade.

A los 8 meses de la colocacidn de la
restauracion final implantosoportada

(mes 18 de fratamiento) se realizé una
evaluacion estética con el indice
PES/WES con un resultado de 8 y 9 i
puntos respectivamente, siendo un
resultado clinicamente aceptable. Los e :
resultados se muesiran en [a figura 23 -

Yy tabla 3. Figura 18. Poste de fmpresicn personalizado srevie o io
I

r
toma de impresion paro restourccidn definitiva.

Discusién,.

Autores como Meister desde 1986, han
propuesto diferentes enfoques para el
fratamiento de la resorcién radicular
externa que involucra un tratamiento
combinado endodoéncico, periodontal y
restaurado dandole peso al tratamiento
periodontal con la aplicacion de
colgajos desplazados apicales*t. Por
otro lado, otros autores proponen un
enfoque mas conservador donde no se
realiza tratamiento quirargico,
resolviendo la lesion solo desde un
enfoque endoddncico y utiizando
materiales como el mineral trixido
agregado para sellar la resorcion
radicular, utilizando  previamente
irrigantes como hipoclorito al 5.20%
para la desintegracion del tejido
orgénico y EDTA por al 18% para la Fgura 25'.. foiﬂggr-"j‘& c.fos &mesesdelo :o!ocaciérf‘aie
remocion de barro dentinario por su FESIGUIGCOn Jinr donae se osservon e
efecto quelante, ambos activados con

ultrasonido. La eliminacion dei tejido de

granulacion se fleva a cabo con




igure 21. Rodiografio de control o los 6 meses de i
= - J

colocacin de o restouracidn finc,

cucharillas de dentina y fresas de alta
velocidad; todo estos protocolos con la
finalidad de no extraer el diente*5%6.

Sin  embargo, sin un tratamiento
oportuno la resorcién radicular externa
se puede volver extensa y en una fase
aguda hay probabilidades de
desarrollar un aumento de volumen
evidente, dolor e infeccion. La
progresion de la resorcion radicular
puede resultar en la pérdida dental®’,
siendo asi como se manifestd en el
presente caso.

Esposito et al en el 2010, realizaron
una revision sistematica en la que los
pacientes prefieren protocolos de
tratamiento mas cortos de colocacion
de implantes, que protocolos largos de
tratamiento como la colocacion tardia
de implantes, por lo que en pacientes
con pérdida de dientes en sector
anterior recomiendan protocolos de
colocacion inmediatos en alveolos
postextraccion?®.

grosor.

Las ventajas de la colocacién
inmediata son menor numero de
cirugias, la reduccion del tiempo de
tratamiento y una estética adecuada
del tejido blando*®. Sin embargo,
fambien se ha descrito que Ia
colocacién inmediata del implante no
preserva la anatomia def alveolo en la
cortical vestibular, provocando
dehiscencias Oseas y
subsecuentemente recesion del tejido
blando con un gran compromiso en el
resultado estético®.

Por otro lado, las desventajas de la
colocacion de implantes inmediatos
incluyen la dificultad para el cierre
primario del colgajo y la dificultad para
la obtencién de la estabilidad primaria
debido a condiciones anatémicas
Oseas del maxilar/mandibula,

En el afo 2017, Mello y colaboradores
realizaron un metaanalisis sobre ia
comparacion entre la colocacion de
implantes  inmediatos contra Ia
colocacién convencional de implantes.
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El primer criterio a evaluar fue Ia
supervivencia del impiante, donde el
implante tardio fue significativamente
mayor con 98.38% contra 95.21% del
implante inmediato; para los criterios
de pérdida marginal 6sea, profundidad
al sondaje, estabilidad del implante no
se obtuvieron deferencias significativas
entre ambos enfoques de colocacién y
concluyen que la colocacion de los
implantes inmediatos se debe realizar
con precaucion debido a la menor tasa
de supervivencia comparado con la
colocacion de implantes tardia®",

En otro metaandlisis reciente del 2019
realizan una comparacién entre los
diferentes tipos de colocacion de
implantes después de la extraccién
dental, las variables principales a
evaluar fue Ia supervivencia del
implante y el resultado estético. Dentro
de la discusién se menciona gue los
mejores parametros para evaluar el
éxito del implante son los criterios de
exito de Albrektsson®? y el indice PES.
Los resultados del metaanalisis arrojan
que para Ia supervivencia del implante
favorece al protocolo de colocacion
convencional estadisticamente
significativa, pero con una diferencia de
supervivencia del 3%. En cuanto al
resultado estético el metaanélisis
recaica que no hay diferencia
estadisticamente significativa entre los
protocolos de colocacion inmediata y
colocacién convencional, sin embargo,
la literatura reporta que se necesitan
mas ensayos clinicos aleatorizados
con seguimiento a largo plazo para
para un adecuado analisis®3.

La colocacion de una restauracion
inmediata a la colocacion del implante
provee al paciente de comodidad y
estética, evita una segunda cirugia
para descubrimiento del implante y

aumenta la aceptacion del tratamiento
implantolégico.  Dentro  de  Jos
beneficios estéticos de este tipo de
restauraciones, que funciona como un
tornillo de cicatrizacion, son proveer un
reemplazo del diente recién extraido v
la preservacion y estabilidad de los
contornos de los tejidos biandos y
duros durante el periodo de
cicatrizacién®. Una vez pasando el
periodo de cicatrizacién a través de
esta restauracion provisional se
obtiene un perfil de emergencia que en
la toma de impresion se puede replicar
para la restauracion final3®.

De Rouck et al realizaron un ensayo
clinico aleatorizado comparando la
restauracion inmediata de implantes
contra la cicatrizaciéon sumergida de
implantes con posterior restauracion
tardia; encontraron que la
supervivencia del  implante, la
remodelacion ésea, la profundidad de
sondaje no dependen del protocolo de
restauracion. Sin embargo, en cuanto a
la altura de las papilas, la restauracion
tardia mostro el doble de contraccion
en las papilas, comparado con la
restauracion inmediata sobre
implantes a los tres meses, pero no se
encontraron diferencias en la altura de
la papila en tiempos de examinacién
posteriores a los 6y a los 12 mesesss.

Nimwegen et al en el 201 8, realizaron
un estudio comparativo del volumen de
los tejidos blandos periimplantarios en
implantes inmediatos con
provisionalizacién inmediata en 80
pacientes, en el grupo control (30
pacientes) se coloct un injerto de tejido
conectivo (ITC) en el aspecto vestibular
mientras que el segundo grupo no
recibio el ITC. Utilizando parametros
clinicos como fotografia digital y
modelos de estudio se realizd Ia
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e o colocazidn de lo restourpcisn definitive donde

comparacion preoperatoria y
postoperatoria al afo de la colocacion
del implante. El grupo control mostré
una perdida de volumen de -0.49 +
0.54 mm, mientras que el grupo de
estudio fue de -0.68 * 0.59 mm. Sin
diferencia significativa entre ambos
grupos a los 12 meses. Antes de
finalizar e! estudio ser realizé6 una
evaluacion estética con el indice PES y
se evalud la satisfaccion del paciente
con una escala visual analoga (VAS).
En el PES se observé un puntaje mas
alto para el nivel de altura de la mucosa
periimplantar sin embargo en el puntaje
final no se encontrd diferencia
significativa entre ambos grupos. En la
evaluacion de satisfaccion del paciente
se encontraron puntajes similares sin
diferencia significativa en ambos
grupos. El autor concluye que la
colocacién de ITC en implantes
inmediatos con  provisionalizacion
inmediata en zona estética no resulta
en una menor pérdida de volumen
después de 12 meses5® siendo asi
estos resultados similares con el
presente caso clinico pero a fos 8
meses de seguimiento.

PES WES

Papila mesial 1 Foma del diente 2
Papila distal 2 Volumen 2
Curvaturadeiamucosa 2 Color 2
vestibular

Mivel de la mucosa 2 Textura de la superficie 2
vestibuiar

Color y textuira del tejido 1 Translucidez / 1
biando caracterizacién

Total 8 Total @&

Tian et al en el 2019, realizaron un
estudio prospectivo a un afio de
seguimiento en el cual midieron la
dinamica de los tejidos blandos
periimplantarios en implantes unitarios
anteriores inmediatos con
provisionalizacion inmediata, utilizando
un escaner intraoral. En los 27
pacientes no se colocd ITC, en 9 de los
27 pacientes observo al afio una
disminucién en el grosor 0.5 mm
siendo un cambio clinicamente no
significativo. Sugiere que en Ila
colocacién del implante realizar un ITC



se debe considerar con cuidado en
términos de morbilidad debido a un
segundo sitio quirdrgico. Sin embargo,
menciona la necesidad de colocar ITC
para evitar la posible recesién de Ia
mucosa periimplantar desde una
perspectiva estética a largo plazo®”.

En una publicacion reciente de 2019,
Ali y  colaboradores realizaron
evaluaciones estéticas de coronas
unitarias en sector anterior, las
variables que se utilizaron fueron ia
linea de sonrisa, el fenotipo gingival,
PES y WES que se compararon contra
la evaluacién del paciente por medio de
una VAS. Para el indice PES se
midieron los 7 parametros originales de
Furhauser y mencionan que par aun
resultado clinicamente aceptable se
requiere un valor 28 puntos y un valor
de 12 como casi perfecto. Para el
indice WES se compararon los 5
parametros que Belser utilizé tomando
como referencia el diente contralateral,
tomaron el valor de 6 puntos como un
resultado clinicamente aceptable y un
valor de 9 puntos como casi perfecto.
Por otro lado, la perspectiva del
paciente por medio de la VAS no se
encontré correlacion con los indices
PES y WES ni con el fenotipo gingival,
pero si con la linea de sonrisa, Dentro
del analisis se realizé una correlacion
de PES y WES con el tipo de
colocacion de implantes (tipo 2, 3 y 4)
donde fallo en mostrar una diferencia
significativa entre los tiempos de
colocacion. Concluyen que los indices
PES y WES no tienen una correlacién
con los resultados reportados por parte
de los pacientes pero que funcionan
para monitorizar a los implantes en
zona estética durante las citas de
mantenimiento y que la linea de
sonrisa es un parametro importante

relacionado con la satisfaccién de los
pacientes5s,

En el presente caso clinico ser reportan
indices PES/WES de 8 y 9 puntos
respectivamente que segun los autores
un resultado clinicamente aceptable.
De acuerdo con la literatura en la
planeacion del caso se consideré por la
colocacion de un ITC méas que nada
para evitar la recesién de la mucosa
perimplantar a un largo plazo; sin
embargo, al tratarse de un fenotipo
gingival que no es delgado, el segundo
sitio quirtirgico para la toma de ITC y la
morbilidad que este conlleva; ademas
que la paciente no acepto dicho
procedimiento quirtirgico, no se realizd
la toma de esté. A los 8 meses de
seguimiento se observa la estabilidad
de los tejidos blandos vy la estética de
estos.

Conclusiones.

La extension y la progresion de la
resorcion radicular externa inflamatoria
puede resultar en un prondstico sin
€speranza que puede derivar en la
pérdida del diente afectado; no siendo
asi cuando se realiza un diagnostico Y
tratamiento de conductos tempano.
Por lo que es imperativo estar
preparados  para una  posible
rehabilitacion protesica como
aiternativa al tratamiento endodéncico:
siendo la terapia implantosoportada de
gran demanda por parte del paciente,
se debe considerar. Con base a las
caracteristicas anatémicas de los
tejidos blandos y duro, asi como de las
necesidades protésicas se debe
realizar una planeacion de los tiempos
de colocacion del implante, asi como
de carga/provisionalizacion del mismo,
tomando en cuenta la relevancia
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clinicamente documentada de cada
protocoio.

Con el empleo de una restauracion
provisional inmediata a la colocacién
del implante, esta tiene gran impacto
en el paciente en cuanto a Ia
aceptacion del tratamiento
implantolégico, asi como en Ia
preservacion de las caracteristicas del
tejido blando. Realizar un poste de
impresion personalizado, con base a la
restauracion provisional, permite una
copia precisa del perfil de emergencia
que finalmente tendra la restauracion
final.

El protocolo de colocacion
convencional del implante combinado
con  una  carga/provisionalizacion
inmediata en zona estetica, es un
tratamiento  predecible, que, de
acuerdo con las limitaciones del
presente caso, se logrd estabilidad en
los tejidos y un alto puntaje de estética
en el indice PES/WES con la
restauracion final. El indice de estética
PES/WES es una herramienta fiable
para el clinico para medir el resultado
final y en evaluaciones posteriores en
fas citas de terapia de soporte
periodontal y  perimplantar, sin
embargo, la perspectiva del paciente
es un factor importante a considerar.
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