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Colocacion y provisionalizacion inmediata de implante
con regeneracion 6sea guiada en sector anterior

Immediate placement and provisionalization of implant
with guided bone regeneration in anterior sector
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Resumen

El concepto de colocacién inmediata de implante y provisionalizacién inmediata fue un concepto introducido por Worhle a
mediados de los 90. Se ha demostrado que es una modalidad de tratamiento predecible en situaciones estéticas ideales, con
tasas de éxito comparables a las de la colocacion retardada del implante, lo cual permite preservar tejido blando, la reduccién
del tiempo de tratamiento, y proporcionar al paciente la conveniencia de un reemplazo dental inmediato. Se presenta el caso
de paciente masculino que acude a la clinica de periodoncia de la UPAEP por movilidad y sangrado en el érgano dental 21. En
la anamnesis refiere dolor y supuracion, después de su exploracion clinica y radiografica se da un diagndstico de periodontitis
crénica severa. Presenta movilidad grado 3 y profundidades al sondeo de hasta nueve milimetros. Radiograficamente se observa
un defecto dseo Seibert clase Ill. Se consigue un éxito estético predecible colocando un implante dental usando un método que
limita la cantidad de cambio de contorno bucal de la cresta del sitio de extraccion y potencialmente aumenta el espesor de los
tejidos blandos periimplantales coronales a la interfaz implante-pilar. Este enfoque implica la extracciéon atraumatica del diente
sin elevacion del colgajo, y la colocacién de un injerto 6seo con membrana absorbible en el gap residual y una restauracion
provisional retenida por tornillo que actia como un dispositivo de sellado protésico.
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Abstract

The concept of immediate implant placement and immediate provisionalization was a concept introduced by Worhle in the
mid 90’s. It has been demonstrated that it is a predictable treatment modality in ideal aesthetic situations, with success rates
comparable to those of delayed implant placement, which allows to preserve soft tissue, the reduction of treatment time, and
provide the patient with the convenience of an immediate dental replacement. We present a case of a male patient who attended
the periodontal clinic of UPAEP due to mobility and bleeding on tooth 21. In the anamnesis, he reported pain and suppuration
after his clinical and radiographic examination, a diagnosis of severe chronic periodontitis was presented and depths up to 9
mm. Radiographically there is a Seibert class Ill bone defect. A predictable aesthetic success is achieved by placing a dental
implant using a method that limits the amount of buccal contour change from the crest of the extraction site and potentially
increases the thickness of the coronal peri-implant soft tissues at the implant-abutment interface. This approach involves the
atraumatic removal of the tooth without raising the flap, and the placement of a bone graft with absorbable membrane in the
residual gap and a provisional restoration retained by a screw that acts as a prosthetic sealing device.
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INTRODUCCION

En una sociedad como la actual, altamente orientada hacia
la estética y el bienestar, la extraccion de cualquier diente,
puede ser una experiencia traumatica para un paciente,
especialmente cuando el diente esta afectando a la sonrisa.
Siempre es deseable para el paciente recibir un reemplazo
del diente perdido inmediatamente.’

El concepto de colocacién inmediata de implante y provi-
sionalizacién inmediata fue introducido por Worhle a mediados
de los afios 90.2

Después de una extraccion dental es una practica comun
con un rango de éxito similar a los implantes colocados de
manera tardia. Hoy en dia existen diferentes protocolos
de colocacién y carga, con el fin de mejorar los tiempos
quirdrgicos.3#

Segun el momento de la extraccion del diente y la colo-
cacion del implante se clasifica como:

Clase 1: extraccion, con inmediata colocacion de implan-

tes directamente en el proceso. Puede requerir
0 no un colgajo mucoperiostico, asi como rege-
neracién 0sea guiada y tejido conectivo en un
solo acto quirurgico.

Clase 2: colocacion temprana del implante. El implante

se coloca después de la extraccion y los tejidos
blandos se les permite cicatrizar durante seis a
ocho semanas, la regeneracién 6sea guiada pue-
de ser realizada en el momento de la extraccion
o en el momento de la colocacion del implante.
Clase 3: colocacion de implante tardio. El implante se
coloca de cuatro a seis meses después de la
extraccioén, con preservacion de la cresta alveolar
mediante regeneracién 6sea guiada.’’

El implante inmediato (posextraccion) se indica funda-
mentalmente en perdidas dentarias del sector anterior por
traumatismos accidentales o fracturas coronarias o radiculares
en dientes endodonciados sin patologia infecciosa activa.?®
También en las reabsorciones cemento dentinarias o den-
tinarias internas, y en la enfermedad periodontal avanzada
siempre que el remanente éseo sea suficiente para la esta-
bilizacion del implante y donde la reposicion de la estética
sea fundamental.'® La estrategia quirdrgica mas critica para
el implante inmediato y su restauracion provisional es la
extraccion atraumatica del diente sin elevacion de colgajo,
especialmente en la zona estética, donde la tabla del hueso
bucaly los tejidos blandos son mas delgados en la dimension
buco-palatina.®'" La justificacion de este procedimiento es
mantener el suministro de sangre restante desde el periostio
y el endostio para méximo potencial de cicatrizacion.® El uso
de materiales de injerto ayuda a servir como un andamio
para mantener el volumen de los tejidos duros y blandos asi
como coagulos de sangre para la cicatrizacion inicial.'> En
un reciente articulo de Aradujo, Linder y Lindhe,' sugirieron
que se puede usar un material de xenoinjerto en el gap y las
particulas se pueden incorporar en el perfil de tejido blando sin
ninguna reaccion inflamatoria. Estas particulas incorporadas
proporcionan sustancia para aumentar el perfil de los tejidos
blandos. La restauracion provisional subsecuentemente pro-
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tege, contiene y mantiene el coagulo de sangre y el material
de injerto 6seo durante la fase de cicatrizacion.'*

REPORTE DE CASO

Paciente masculino, acude a la clinica de periodoncia de la
Universidad Autonoma del Estado de Puebla (UPAEP) por
movilidad y dolor en érgano dental 21. A la exploracion cli-
nica presenta movilidad grado 3 y profundidades al sondeo
de hasta nueve milimetros, multiples puntos de sangrado e
indice de placa de O’Leary de 78%. (Figura 1). Radiografi-
camente se observa un defecto 6seo Seibert clase Il en el
21 con diagndstico de periodontitis crénica severa (figura 2).
Previo a la fase quirdrgica, se realiza la fase 1 de higienizacién
para lograr la motivacion para mejorar la higiene, técnica de
cepillado, uso de hilo dental. Asi como profilaxis, raspado y
alisado radicular. Posteriormente a la revaloracion, cuatro
semanas después de la fase 1, se realizé desbridamientos
mediante colgajos periodontales para proveer mejor acceso
para la eliminacién del calculo residual.

Una vez controlada la enfermedad periodontal se prosiguio
a la planificacion para la colocaciéon del implante en o.d 21
mediante un cone beam en el maxilar superior (figura 3). Se
aplicé anestesia infiltrativa, con una hoja de bisturi 15¢ se
realizé una incisién intrasurcular para separar las fibras del
ligamento periodontal facilitando asi la luxacion de las raices;
este procedimiento se realiz6 sin levantar las papilas inter-
proximales permitiendo una exodoncia atraumatica (figuras 4
y 5). Todo el fresado se posiciond ligeramente hacia palatino
para evitar la compresion de la tabla dsea vestibular (figura
6). Se prosiguid a la colocacion del implante correspondiente
al diente 21 con dimensiones de 3.75 x 13 mm, (figura 7),
se obtuvo una estabilidad primaria adecuada (torque de 35
Ncm3). Se oloco el pilar provisional retenido por tornillo y
se ajusto la corona previamente extraida, para mantener la
forma y el contorno de los tejidos subgingivales (figuras 8
y 9). Posteriormente se retira el pilar provisional fabricado,
y se introduce una membrana reabsorbible (colageno) como
barrera en vestibular para empacar el material de injerto 6seo
(xenoinjerto) en las zonas de hueso y tejido, respectivamente,
entre el implante y la pared bucal del alveolo hasta el margen
gingival libre (figuras 10 y 11).

Finalmente, la corona provisional se cementé sobre el pilar
y se elimind cualquier exceso de cemento residual. Se ajusté
correctamente mediante el tornillo y se verifico la oclusion del
provisional, eliminando cualquier contacto o carga oclusal
(figura 12 y 13). Dentro de los indicaciones postoperatorias,
se prescribié antibidtico, analgésico con antiinflamatorio y
colutorio de clorhexidina, se cito a los siete, 14y 21 dias, para
control radiogréfico (figura 14 'y 15).

DISCUSION
Numerosos estudios han demostrado que la colocacién y

provisionalizacion inmediata de implantes logra un gran éxito
con tasas comparables con los implantes individuales coloca-
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Figura 1. Vista inicial.

Figura 2. Radiografia periapical del diente 21, mostré periodontitis cronica severa. Figuras 4 y 5. Exodoncia atraumética mediante periotomos y forceps 150.

-
8.27. mm

806 mm

Figura 3. Corte sagital en tomografia, mostré defecto Seibert clase IIl. Figura 6. Fresado hacia palatino, evitando la compresion de la tabla vestibular
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\ O
Figura 7. Colocacién de implante dental. Figura 10 y 11. Adaptacién de membrana y empaquetamiento de injerto 6seo.
|

Figura 8. Pilar provisional atornillado y corona dental seccionada. Figura 12. Colocacion de restauracién provisional definitiva.

Figura 9. Ajuste de restauracion provisional antes de colocar membrana e injerto. Figura 13. Vista postoperatoria.
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Figura 14. Radiografia control a los 21 dias.

dos en sitios cicatrizados inmediatamente provisionalizados
o tratados con protocolo convencional de carga diferida.'®!”
Los pacientes aprecian especialmente esta solucién ya que
se reduce el numero de intervenciones quirurgicas y elimina
la necesidad de una proétesis removible temporal. Aunque la
razén detras de la colocacion inmediata de los implantes en
los sitios de extraccion siguen siendo la misma desde que
fue informado por Wohrle en 1993,2 el concepto ha evolucio-
nado para ir estableciendo indistinguibles armonias entre la
restauracion y los tejidos duros y blandos circundantes.® Sin
embargo, lograr tal resultado puede ser desafiante debido a
la reabsorcion de tejidos duros y recesion de tejidos blandos
que se produce. Por lo tanto, la seleccién y evaluacion de
casos es critica. El clinico debe ser consciente de los requi-
sitos biolégicos y anatémicos que tienen que cumplirse para
la colocacion y provisionalizacién inmediata de implantes en
la zona estética.?®

CONCLUSIONES

En el caso previamente presentado, se confirma el éxito y
predictibilidad de la técnica al colocar y provisionalizar de
manera inmediata el implante dental, también se puede apre-
ciar como los tejidos periimplantarios se mantienen estables
con resultados estéticos deseados mediante una correcta
planificacion, cirugia y restauracion.
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