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Factores a tener en cuenta para alcanzar

el mejor resultado estetico

en implantes inmediatos posextraccion

Introduccion

Cada vez es méas comuin la exigencia por parte de nuestros pacientes de
un protocolo de carga inmediata, tal vez promovida por una excesiva
publicidad de la misma. Al comprobar que la tasa de supervivencia es
similar a la de los implantes colocados en hueso maduro’, este protoco-
|o se esta llevando a cabo sin tener en cuenta los factores involucrados
en el resultado estético final. De todos es sabido que tras llevar a cabo
una extraccién dental -sobre todo en el sector anterior, donde la tabla
vestibular es menor a 1 mm en el 87% de los casos? - aparecerd una
remodelacion del hueso fasciculado (bundle bone), lo cual conllevard
una marcada repercusion de la arquitectura gingival. Colocar de mane-
ra inmediata un implante posextraccion no impedira que se produzcan
cambios en la cicatrizacion del hueso alveolar®#. Es mas, numerosos
articulos evidencian que la colocacién inmediata con provisionalizacion
simultanea ocasionard una recesion media de los tejidos blandos de
alrededor de 1 mm en el primer afio®”.

Un punto critico para poder llevar a cabo el protocolo de implantacién
posextraccion es la realizacion de una extraccion lo mds conservadora
posible. Para ello nos serviremos de esclerotomos, odontoseccién o
sistemas de extraccion atraumaticos tipo Benex (extraction system,
Hagery Meisinger). Ademés, serd imprescindible conseguir un correc-
to anclaje que aporte la suficiente estabilidad primaria del implante
que posibilite su posterior carga. Muchos autores coinciden en que
los dos factores més esenciales para poder llevar a cabo un protocolo
de carga inmediata que ofrezca garantias en cuanto a las demandas
estéticas del paciente son: la presencia intacta de la tabla vestibular y
el correcto posicionamiento tridimensional del implante®?. Por este
motivo, el empleo de férulas quirtrgicas es de especial utilidad en
aquellos casos donde la disponibilidad ésea es reducida. El concepto
descrito por Cabello y colaboradores™ de “Inhibicién por contacto”
es muy interesante para explicar cdmo una restauracion provisional
inmediata que reproduzca correctamente el contorno anatémico de
|a pieza extraida es crucial para mantener los contornos gingivales.
Este tipo de restauracién inhibe parcialmente la proliferacion de las

Fig. 9. Adaptacion del injerto en el sobre creado.

células de crecimiento mas rapido, como son las del tejido conectivo
y epitelial, ofreciendo mas tiempo a las células dseas para rellenar el
gap formado por la cortical vestibular y la superficie del implante. El
sellado de la herida por parte del provisional va a mantener y a pro-
teger de contaminacién cualquier material empleado para rellenar el
gap en el proceso de preservacién alveolar.

Palabras clave: implante inmediato posextraccidn, provisionaliza-
cion inmediata, implante en zona estética.
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Fig. 4. Colocacion del implante Radhex® PHIA
(L12x @3,5).

Fig. 2. Prueba radiogréfica.

Fig. 6. Llave de posicionamiento de la corona. Fig. 7. Confeccidn del contorno cervical y del perfil
de emergencia de la corona provisional sobre el pilar
provisional de titanio Radhex®.

Fig. 10. Cicatrizacidn a los diez dias. Fig .11. Maduracién de los tejidos a los tres meses. Fig. 12. Contorno y perfil de emergencia logrados.

Caso clinico

Nuestra paciente de 52 afios de edad, no fumadora y sin ninguna enfer-  presencia de una reabsorcién externa (fig. 2). Tras un sondaje perio-
medad sistémica a considerar, acude a consulta por presentar unafistula  dontal, verificamos la integridad de todas las paredes éseas, por lo que
en la zona del margen gingival de la pieza nimero 21 (fig. 1). Después  proponemos a la paciente realizar un protocolo de implante inmediato
de realizar un examen radiografico complementario, observamos la  posextraccion con provisionalizacion inmediata.
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Fig. 13. Conservacién del volumen horizontal.

Procedemos a la extraccién de la pieza teniendo mucha precaucién
de no dafiar los tejidos circundantes (fig. 3). Iniciamos el protocolo
de fresado para implantes Radhex® y elegimos un implante PHIA
(3,5 mm de didmetro y 12 mm de longitud) de doble espira, que
nos confiere mucha superficie de contacto y propiedades autorros-
cantes, ofreciéndonos una buena estabilidad primaria (fig. 4).

Una vez posicionado el implante tridimensionalmente, comenzamos
la adaptacién de la corona provisional al pilar provisional. Nos ase-
guramos de que exista suficiente espacio protésico para la corona
(fig. 5) y nos servimos de una llave de silicona de posicionamiento
para la adaptacion del provisional (fig. 6). Tras desatomillar el pilar
provisional junto con la corona, terminamos de confeccionar la zona
del contorno cervical y el perfil de emergencia que queremos dar
(fig. 7). Una vez terminada la corona provisional, nos aseguramos
de conseguir un correcto pulido de toda la superficie que estard en
contacto con los tejidos blandos.

Una vez finalizada la confeccién de la corona provisional, procedemos
a preparar la zona receptora del futuro injerto de tejido conectivo.

Fig. 14. Impresion del contorno del provisional.

Fig. 15. Individualizacién del coping de impresion.

Disefiamos un sobre a espesor parcial con el fin de continuar con la
filosofia de evitar colgajos y descargas que comprometan la vascula-
rizacion de las papilas interdentales. Siempre que podamos, recurri-
remos a la tuberosidad como zona donante por su alto contenido en
fibras colagenas (fig. 8). Fijamos el injerto con sutura reabsorbible de
6.0 (fig. 9) y esperamos diez dias para su retirada y el control de la
paciente (fig. 10).

Previo a la fijacién del injerto de tejido conectivo, rellenamos el gap
con particulas pequefias de un xenoinjerto de origen bovino (Bio-
0ss). Una vez transcurrido el periodo de osteointegracion del implan-
te (figs. 11 a 13), comenzamos la fase protésica. Al haber conservado
con la restauracién provisional el contorno idéneo del diente, proce-
demos a individualizar el coping de impresion (figs. 14 a 17) para
reproducir correctamente el perfil de emergencia creado. Disefiamos
con nuestro técnico de laboratorio la restauracion final y procedemos
a su colocacién en la boca (figs. 18 a 21).

Fig. 16. Posicionamiento del coping de impresion.

Fig. 17. Arrastre del coping de impresion.

Fig. 18. Vista oclusal del pilar de zirconio
sobre PHIA 1235 / Radhex®.
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Fig. 19. Vista frontal del pilar de zirconio.

Factores involucrados en el resultado estético final

1.Presencia o ausencia de la tabla vestibular. Se trata de un
factor muy a tener en cuenta para decidir si llevaremos a cabo la
implantacién posextraccion. Existen tres escenarios posibles en los
que podremos llevar a cabo nuestro protocolo: clase | (integridad
completa de las paredes y suficiente grosor de tejido blando),
clase Il (integridad completa de las paredes e insuficiente grosor
de tejido blando), clase Il (ausencia parcial de la tabla vestibular)
y clase IV (gran defecto del alveolo remanente)™. La clase | es la
situacion idénea para garantizar un correcto resultado estético. En
las clases Il y Il nos ayudaremos de técnicas de regeneracién 6sea
guiada, unidas a técnicas de aumento de tejido blando. Mientras
que en las clases IV, donde el remanente de tejido duro y blando
sea realmente insuficiente, deberemos desistir de una colocacién
inmediata del implante, optando por una colocacion temprana (a
las cuatro-ocho semanas de la extraccion, previo sellado epitelial
del alveolo) o por una colocacion tardia (a los cuatro-seis meses de
|a extraccién, donde la remodelacidn y la maduracién del tejido
6seo ya ha tenido lugar).

2.Realizacion de preservacion alveolar. Schropp y colabora-
dores, tras los resultados de su estudio', pudieron observar que
después de una extraccién dentaria cabria esperar una pérdida del
volumen horizontal de en torno al 50%. Por esta razén, en aque-
Ilas situaciones en las que la colocacién inmediata del implante
no tuviera lugar seria muy beneficioso realizar técnicas de pre-
servacién alveolar. Roccuzzo y colaboradores observaron que el
empleo de Bio-Oss Collagen como material de relleno era efectivo
para consequir un adecuado sustrato 6seo donde poder realizar la
colocacion tardia del implante. Ademds, transcurridos diez afios,
pudieron confirmar una adecuada estabilidad de los tejidos blan-
dos alrededor de los implantes™.

Fig. 20. Vista frontal de la restauracion final.

Fig. 21. Vista lateral de la restauracién definitiva.

3.Grosor de la tabla vestibular. Segun los estudios, para pre-
venir la aparicion de dehiscencias dseas tras la colocacién de un
implante, debe existir un grosor minimo de 2 mm™7¢ y esto sélo
se produce en un 6,5% de los dientes anterosuperiores. Asi, en la
mayoria de los casos en los que la demanda estética es grande,
debemos ayudarnos de procedimientos complementarios, como
son la regeneracion 6sea o la preservacién alveolar'.

4.Biotipo del paciente y cantidad de encia queratinizada
alrededor del implante. Se ha observado que partir de inicio
con un tejido blando fino es un factor determinante para una mayor
pérdida de hueso supracrestal alrededor del implante de 0,5-0,8
mm en el primer afio®'?. Los pacientes con biotipo fino suelen pre-
sentar una tabla vestibular mas fina, asi como una menor cantidad
de encia queratinizada. Por todo ello, el poder detectar el biotipo
del paciente antes de iniciar la cirugia nos puede ayudar en la toma
de decisiones. Una manera muy sencilla es mediante el empleo de
una sonda periodontal, la cual se introduce en el surco gingival y,
si ésta se transparenta, estamos ante un biotipo fino?.

5.Cirugia con o sin colgajo. Cuando decidimos no levantar un col-
gajo, se minimiza la actividad osteocldstica, se consigue un mejor
posoperatorio y se mantiene una mejor preservacion de los con-
tornos gingivales. Segun los estudios de Fickl y colaboradores en
perros Beagle, el mero hecho de levantar un colgajo y disminuir el
aporte vascular proveniente del periostio va a suponer una pérdida
media de 0,7 mm en altura del hueso supracrestal?'. Estas cirugias
que disminuyen claramente la pérdida de los tejidos?? presentan la
dificultad de una menor visibilidad. Esto serd compensado con una
planificacion mas detalladay minuciosa. La implantologia guiada por
férulas quirdrgicas cobra gran utilidad en este tipo de cirugias.
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® 6.0rientacion del implante. Podriamos asegurar que se trata
del factor crucial para conseguir un resultado estético predecible y
duradero en el tiempo. La orientacion adecuada en sentido vestibu-
lo-palatino del implante es fundamental para evitar la aparicién de
dehiscencias 6seas que conlleven a posibles recesiones del margen
gingival. Para evitar esta situacion, debemos anclar el implante en
el hueso palatino, alejandolo al menos 2 mm de la pared vestibular
con una orientacién axial del implante que nos permita realizar una
futura restauracion atornillada. Respecto a la orientacién apicocoro-
nal de la cabeza del implante, estard ubicada de 2-4 mm apical al
margen gingival libre de los dientes adyacentes, garantizando una 8. Relleno del gap. Como hemos visto anteriormente, en un 87% de
adecuada emergencia gingival y un buen resultado estético final?3. los dientes anterosuperiores el grosor de la tabla vestibular es menor
a 1 mm? -y ya sabemos que para evitar el colapso del tejido blando a
7.Cambio de plataforma. Este concepto viene definido por la suposi- lo largo del tiempo debemos tener al menos un grosor de 2 mm de
ai6n de que si alejamos la conexién implante-pilar de la cresta 6sea, por ~ tabla vestibular rodeando al implante-. Por lo cual, deberemos crear
medio de emplear componentes protésicos de menor didmetro que un gap entre la superficie del implante y la tabla vestibular de entre
la conexidn del implante, se reducird el componente inflamatorio y la 1,5-2 mm, el cual rellenaremos con biomateriales de lenta reabsor-
menor reabsorcién dsea, al aportar un mayor espacio horizontal para la cién (xenoijnertos o injertos aloplésticos)?®2”.
anchura bioldgica?*. Hoy en dia hay una clara tendencia a emplear cone-
xiones y componentes protésicos cada vez més estrechos. El empleode 9. Injerto de tejido conectivo. Siempre que podamos recurrir a él,
componentes protésicos con emergencias concavas permite un mayor vamos a disminuir considerablemente la aparicién de recesiones
asentamiento del tejido conectivo alrededor del pilar, mejorando la gingivales®. Conseguimos aumentar el grosor y la resistencia de
estabilidad de los tejidos blandos y minimizando la recesion de los mis- los tejidos periimplantarios, previniéndolos de futuras reabsorciones
mos?. Estas diferencias no se aprecian cuando se trata de una conexion Gseas a nivel coronal®". En estos casos donde queremos contrarrestar
interna cnica? o cuando los tejidos blandos alrededor del implante la futura pérdida de volumen provocada por la extraccién de la pieza,
son finos?”. Para cumplir este concepto hemos seleccionado el implante la toma del injerto de tejido conectivo seré de la zona tuberositaria,
modelo PHIA 1235(L12 x ©3.5) de la marca Radhex®. menos vascularizada y més rica en fibras de coldgeno®.
Conclusiones:
El hecho de disminuir el ndmero de cirugias, minimizar el trau-
ma quirlrgico, acortar los tiempos del tratamiento global y ofrecer
al paciente una estética y un confort inmediato son razones sufi-
cientes para que el paciente y el profesional opten y acepten un
protocolo de implantacién inmediata posextraccién con provisio-
nalizacion inmediata. Al ser nuestro marco de trabajo el sector con
mayor demanda estética, debemos afrontar este reto estético con
la mayor garantia de éxito para nuestros pacientes. Por todo ello,
es de crucial importancia tener presente cada uno de los factores
enumerados en este articulo.
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