RESTAURACIC')N DENTOALVEOLAR INMEDIATA Y
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DE ALVEOLO POSTEXTRACCION TIPO II

daily clinic
palabras clave: preservacion alveolar, implantologia minimamente invasiva, planificacion digital

Introduccion

La colocacion de implantes inmediatos en alveolos comprometidos del sector anterior es un
auténtico reto para el profesional odontolégico. Son numerosos los factores que resultan
esenciales para la obtencién de un resultado 6ptimo desde el punto de vista biologico y estético.
El diagndstico pormenorizado del caso, una seleccion de las técnicas quirdrgicas adecuadas y los
materiales restauradores empleados, asi como una posicion tridimensional del implante con un
correcto manejo manejo de los tejidos periodontales son factores vitales para la obtencién de
resultados predecibles a largo plazo causando un verdadero impacto en la vida del paciente.

En el presente caso, dada la dificultad del mismo, se tuvo en todo momento especial atencion al
uso de procedimientos minimamente invasivos que permitieran a la paciente convivir durante la
fase de tratamiento con el desempefo de su funcion profesional de cara al publico.

Los defectos alveolares de tipo Il y tipo Il presentan una mayor complejidad terapéutica y deben
ser abordados con precaucion, especialmente en la zona estética. El resultado final dependera de
los efectos asociados a la pérdida ésea y la recesion de los tejidos blandos sobre el tratamiento de
los alvéolos postextraccién, agravados por las lesiones periapicales, procesos infecciosos, la
pérdida 6sea severa alrededor del diente desahuciado y el fenotipo periodontal.

Presentacion del caso clinico

El problema de la paciente

Paciente mujer de 52 afios de edad que acudio a la clinica dental refiriendo antecedentes de dolor
e inflamacion localizada en el incisivo central superior izquierdo, describiendo ademas un aumento
de la movilidad muy evidente de varios dias de evolucion.

Diagnéstico

La inspeccion clinica reveld la presencia de un tracto sinusal sobre la linea mucogingival de 21,
unos tejidos periodontales con aspecto sano que solamente muestran un aspecto edematoso y
eritematoso en las papilas mesial y distal de 21. Sondaje aumentado localizado de 5 mm de
profundidad en distal con movilidad tipo Il. La paciente presenta una restauracion de cubrimiento
total previa con una ligera extrusion (Figura 1). En las pruebas radiolégicas complementarias
(radiografia periapical y
tomografia computerizada de
haz cénico TCHC) confirmaron
una fractura corono-radicular
distal con una pérdida Osea
angular asociada, la pérdida
parcial de cortical vestibular y
una lesién apical con
perforacion de la cortical
vestibular, mostrando un
defecto alveolar de tipo IIC
(Figura 2-3).

Figura 1. La evaluacion clinica del caso reveld un incisivo central superior izquierdo desahuciado con pérdida parcial de la pared
vestibular y un fenotipo periodontal grueso festoneado sin recesion gingival. La profundidad de la bolsa periodontal era de 5 mm. La
radiografia periapical muestra la fractura corono radicular y la pérdida ésea asociada a la misma asi como la lesion apical.



Objetivo del tratamiento

El principal objetivo del
tratamiento es restaurar la
salud y la funcion a la paciente
teniendo en cuenta siempre un
criterio estético ideal. Los
objetivos secundarios del
tratamiento son reconstruir la
cresta alveolar, mejorar la
calidad y cantidad de tejido
blando con un enfoque
totalmente conservador que no
afecte a dientes adyacentes.

Figura 2-3. La evaluacion radiolégica del caso revel6 la fractura corono radicular y la pérdida ésea asociada a la misma asi como la lesién
apical con la consiguiente perforacion. En la reconstruccion 3D asi como en el corte sagital se aprecia la presencia de un puente 6seo de
la cortical vestibular.

Plan de tratamiento

12 Fase: Extraccion, preservacion alveolar y provisionalizacién fija.

Se procede a realizar la exodoncia del 21 con un abordaje minimamente invasivo. Se inicia
retirando el fragmento coronal y tras una incisién intrasulcular se extrae cuidadosamente la raiz y
se curetea y limpia el alvéolo. Se aprecia la pérdida parcial de la cortical vestibular y la
fenestracion apical. Posteriormente se tuneliza el tejido blando hasta sobrepasar la fenestracion
apical, colocandose una membrana de colageno reticulado con las dimensiones adecuadas en la
zona tunelizada. Tras hidratar el xenoinjerto particulado de origen bovino se coloca y empaqueta
en el alveolo sobrecorrigiendo parcialmente y finalmente se cubre con la membrana colagena.
Una vez reconstruida la cresta, se coloca un puente provisional tipo Maryland en PMMA con una
anatomia ovoidea que se introduce de 2-3mm en el alveolo realizando un sellado protésico.
(Figuras 4-15).

Figura 4-13. Secuencia de la extraccion atraumatica y proceso de legrado, tunelizacion y preservacion alveolar con xenoinjerto
particulado de origen bovino y membrana de colageno reticulado. Detalles del provisional en PMMA del caso.



Figura 14-15. Imagen clinica del postoperatorio inmediato tras realizar la preservacion alveolar y el cementado adhesivo del puente tipo Maryland. Radiografia periapical del postoperatorio inmediato donde se
aprecia un relleno 6seo radioldgico correcto de todo el alveolo.

22 fase: Colocacion de implante dental guiado, injerto de tejido conectivo y estética
inmediata.

Una vez transcurrido el tiempo preceptivo para que se produzca la osificacion de la zona tratada
(6 meses), se procede a realizar un nuevo TAHC para la reevaluacion de la zona regenerada y
proceder a la planificacién de la siguiente fase del tratamiento. (Figuras 15-18).

Figura 15-16. Imagen clinica a los 6 meses de realizar la preservacion alveolar y el cementado adhesivo del puente tipo Maryland. Radiografia periapical a los 6 meses del procedimiento donde se aprecia un
relleno éseo radioléaico correcto de todo el alveolo
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Figura 17-18. La reevaluacion radioldgica del caso reveld un relleno éseo y una reconstruccion de cresta compatibles con una regeneracion verdadera. En la reconstruccion 3D asi como en el corte sagital se
aprecia un volumen v unas dimensiones correctas para la colocacién de un implante dental en una posicion 3D ideales.



Una vez disefiada la férula quirdrgica para la colocacion guiada del implante en la posicion 3D
ideal se procedio a realizar la colocacion del mismo. Valorando un correcto ajuste de la férula se
procede a realizar la secuencia de fresado recomendada por el fabricante con un abordaje sin
colgajo colocando un implante de 3,612 a un torque >35Ncm, estabilidad primaria y un valor de
ISQ de 72. Dado que cumple todos los criterios descritos por los consensos internacionales se
procede a realizar la provisionalizacion inmediata directa al implante. Previamente se realiza un
injerto de tejido conectivo tomado de la tuberosidad realizando una incisién en sobre con un bisturi
oftalmico y fijandolo con sutura de polipropileno 6/0s. (Figuras 19-30).

Figura 19-30. Detalle de la férula de cirugia guiada y de reposicién dental. Secuencia clinica de la colocacion guiada sin colgajo del implante. Detalle del valor de ISQ. Secuencia clinica de la preparacion del
lecho en sobre y la colocacion de un injerto de tejido conectivo.

Para la provisionalizacion y la estética inmediata se emplea el diente previo en PMMA que portaba
el paciente realizando la preparacion pertinente para rebasado en boca sobre pilar temporal. Una
vez preparado el diente y el pilar, se procede al rebasado en boca y, mediante la colocacion de la
férula de reposicion, colocamos el diente provisional en la posicidn planificada donde retocamos y
modificamos hasta obtener un perfil subcritico y critico adecuados. (Figuras 31-40).




Figura 31-38. Secuencia clinica de la preparacion, rebase y ajuste de la corona provisional en PMMA sobre el pilar temporal mediante la ayuda de una férula de reposicion. Detalle del post inmediato tras
colocacion de la corona en boca. Radiografia periapical del post inmediato tras la colocacion de la corona provisional sobre implante.

Figura 39-40. Detalle de la corona provisional sobre implante donde se aprecia el perfil de emergencia con el perfil critico y subcritico adecuados.

32 fase: Restauracion final.

Una vez transcurrido el tiempo preceptivo para que se produzca la osteointegracion del implante y
la completa maduracion del tejido blando (2-3 meses) se planifica los pasos de la fase
restauradora final.

Impresiones de alta precision. Mediante el empleo de protocolos analdgicos y el uso de
polivinilsiloxano (PVS) se procede en primer lugar a la copia perfecta del perfil de emergencia
obtenido con la corona provisional. Posteriormente se individualiza el aditamento de toma de
impresiones con una resina acrilica autopolimerizable (figuras 41-48). Una vez instalado en el
implante, tras cerciorase de un ajuste completamente pasivo en el mismo, se procede a la toma
de impresiones con la técnica de pick-up en una fase. (Figuras 49-51).

Prueba de try-in. El disefio y confeccion de la restauracion definitiva se realiza mediante
procedimientos CAD-CAM. Tomando como referencia la corona provisional se disefia una



Figura 49-51. Detalle de la configuracion anatémica del perfil de emergencia. Secuencia clinica del transfer de impresion individualizado y la posterior toma de impresiones mediante la técnica de pick-up.

corona en resina con la forma y dimensiones definitivas en la que se realizan todas las
modificaciones pertinentes en clinica. Una vez realizadas las pequefas correcciones y tras
tomar el color con la ayuda de guias de color (VITA CLASSIC®) y fotografias con polarizacion
cruzada. (Figuras 52-53). Se envia al laboratorio para disefar un pilar anatémico
completamente personalizado. Este se fabrica en zirconio monolitico, que ira cementado en un
pilar Ti-base. Tomando este pilar personalizado como referencia, se disefia y confecciona una
corona en disilicato de litio que irda cementada sobre el mismo. (Figuras 54-56).

Figura 52-53. Detalle de la configuracion anatémica del perfil de emergencia. Secuencia clinica del transfer de impresion individualizado y la posterior toma de impresiones mediante la técnica de pick-up.

Acabado. Una vez desinfectado con gel de clorhexidina se instala la corona sobre implantes,
cementada previamente en el laboratorio siguiendo un protocolo adhesivo con cemento de
resina. Se atornilla a torque recomendado por la casa comercial. Chequeando oclusion en
estatico y movimientos excursivos asi como la integridad de las areas de contacto



Figura 54-56. Detalle del disefio CAD con un software especifico. Fabricacién CAM de pilar en zirconio monolitico y corona en disilicato de litio.

Figura 57-60. Secuencia de la instalacion del pilar personalizado de zirconio y su integracion con el tejido blando. Integracion de la restauracion tras la entrega.



42 fase: Revisiones y controles.
La paciente fue sometida a seguimiento clinico durante 2 afios. El contorno de los tejidos blandos
(margen gingival y papilas) y el tejido éseo periimplatario se mantuvo estable (Figura 61).

Figura 61. Imagen clinica de la estabilidad bioldgica y estética a los 24 meses. Radiografia periapical a los 24 meses de la entrega.

Discusién

El tratamiento de los alveolos postestraccion en los que existe una pérdida parcial o total de la
cortical vestibular son un reto biolégica y estéticamente hablando, por ello un minucioso analisis
del caso para generar un protocolo y abordaje terapéutico exquisito evitaran la aparicion de
resultados indeseados.

En el momento en el que se extrae un diente comienza un proceso de curacion y remodelado
0seo que lleva implicito un cambio volumétrico evidente en sentido horizontal (29-63%) y vertical
(11-22%), siendo éste mucho mas marcado en los primeros 3 meses y cuando la cortical
vestibular es muy fina o esta dafiada por procesos patoldgicos!-2.

Se han descrito infinidad de abordajes quirurgicos para el tratamiento y reconstruccién de alvéolos
postextraccion con la colocacion de implantes de manera simultanea3’, donde el acceso
quirdrgico se ha realizado mediante cirugia a colgajo de espesor total® y sin colgajo®.

Para abordar las deficiencias de la cortical vestibular y rellenar los defectos residuales, se han
utilizado diversos tipos de injerto; virutas de hueso autélogo'®, mineral éseo bovino
desproteinizado particulado (DBBM)! con y sin hueso autélogo'2, concentrados de plaquetas con
mineral 6seo alogénico’3, minibloques de DBBM con colageno'4-15 y mineral dseo bovino con un
10% de colageno porcino colocado entre la membrana y el implante dental con un injerto de
tejidos blandos®. Todos los tipos de injerto obtienen resultados estéticos satisfactorios, con
algunas limitaciones. Es fundamental el uso de este tipo de sustitutos 6seos dado que la
colocacion del implante per se no preserva la anatomia del alveolo6-17,

Existe un amplio consenso de que la posicién del implante debe estar totalmente guiada por la
posicién de la prétesis y, por tanto, su posicion 3D juega un papel totalmente determinante para el
éxito tanto bioldégico como estético’8.

Por tanto, si no es posible colocar el implante en la posicion planificada se recomienda realizar
una colocacion de implante diferida. Mas aun cuando no se tiene hueso residual suficiente para
obtener anclaje (3-5mm apical a la posicion del implante) que nos permita obtener una estabilidad
primaria minima que garantice la osteointegracion del implante de manera predecible9-20,

En situaciones clinicas en las que exista un riesgo elevado de recesion postextraccion, es
recomendable la realizacibn de técnicas mucho mas predecibles como la preservacién
alveolar2-22, En este tipo de abordajes y con el objetivo de minimizar los cambios en el tejido
blando, se ha descrito asi mismo el sellado del alveolo prostodénticamente obteniendo un control
y una estabilizacién de la arquitectura gingival durante el proceso de curacion y cicatrizacion23.

La planificacién digital de la posicién 3D del implante y de la protesis, completamente asistida por
ordenador sumada a un abordaje quirdrgico guiado y sin colgajo, permite el manejo cuidadoso y
atraumatico con la preservacion total de los tejidos24-25,

La estética inmediata (carga inmediata) en dientes anteriores es un procedimiento altamente
predecible en términos de supervivencia del implante y estabilidad ésea marginal siempre que se
cumplan criterios tales como un torque de insercion minimo (20-45 Ncm) y un cociente minimo de
estabilidad del implante (ISQ= 60-65)26.



La seleccion del material del aditamento definitivo en zirconia ha arrojado mejor respuesta
inflamatoria en el tejido gingival asi como un mejor comportamiento estético con la integracion
completa del aditamento en los tejidos blandos?’.

Conclusiones

Desde el punto de vista clinico y biolégico, la preservacion alveolar combinada con técnicas de
regeneracion dsea guiada simultaneamente al sellado prostodontico del alveolo proporciond una
regeneracion de la cresta 6sea y una estabilizacion del tejido blando, preservando la arquitectura
gingival, con resultados estéticos y funcionales satisfactorios en casos con alvéolos postextraccion
de tipo Il. Generando un punto de partida mucho mas predecible para un abordaje minimamente
invasivo planificado y confeccionado digitalmente. La seleccion del material de restauracion
definitiva en zirconio monolitico proporcioné una integracion bioldgica y estética completa.

RELEVANCIA CLINICA

En casos clinicos caracterizados por la presencia de alvéolos tipo Il y Ill, con fenotipo fino o
grueso en combinacion de procesos patoldgicos, la planificacion pormenorizada del tratamiento
con una secuenciacion rigurosa y el empleo de técnicas quirlrgicas conservadoras en
combinacion con el manejo inmediato de la estética del tejido blando —manejando de manera
combinada regeneracién de defectos de los tejidos duros y blandos en el alvéolo postextraccion—
asi como un abordaje implantolégico guiado con una buena seleccion del material restaurador
obtiene resultados clinicos y radioldgicos satisfactorios a largo plazo.
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