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Resumen

Introduccion: los implantes estrechos con provi-
sionalizacion inmediata ofrecen la ventaja de una
remodelacién de los tejidos gingivales periimplantares
adecuada y una alta satisfacciéon por parte de los
pacientes al tener una solucién estética inmediata.
Objetivo: describir e ilustrar un caso de colocacion
de implante de didmetro reducido en zona estética
con injerto de tejido conectivo y provisionalizacion
inmediata, realizado en la Universidad Auténoma del
Guerrero, en la especialidad de Implantologia. Caso
clinico: paciente masculino de 40afos de edad con
pérdida del 6rgano dentarioll. Tratamiento: se le
colocd un implante estrecho al que se le realizé
provisionalizacion inmediata, y se le situdé un injerto
libre de tejido conectivo de paladar para engrosar la
encia queratinizada. Resultados: a los 60dias de la
cirugia se observa buen volumen y se espera que en
los primeros meses reduzca el tamafio del injerto. El
paciente se encuentra en condiciones para recibir la
prétesis definitiva. Conclusiones: |la principal ventaja
de esta técnica de implante de didmetro reducido es
la disminucién significativa del tiempo del tratamiento,
ademas del aprovechamiento éseo, sin necesidad de
hacer mds procedimientos de regeneracién y sin la
necesidad de llevar una protesis removible.

Palabras clave: Injerto libre, Implantes estrechos,
Provisionalizacién inmediata.

Abstract:

Introduction: narrow implants with immediate
provisionalization offer the advantage of adequate
peri-implant gingival tissue remodeling and high
patient satisfaction by having an immediate aesthetic
solution. Objective: to describe and illustrate a
case of a small diameter implant placement in
the aesthetic zone with a connective tissue graft
and immediate provisionalization, carried out at
the Autonomous University of Guerrero, in the
specialty of implantology. Clinical case: 40 year
old male patient with loss of tooth 11. Treatment:
a narrow implant was placed, which underwent
immediate provisionalization, and a free graft of
palatal connective tissue was placed to thicken
the keratinized gingiva. Results: 60 days after
surgery, a good volume is observed and it's
expected that in the first months the size of the
graft will reduce. The patient is in a position to
receive the definitive prosthesis. Conclusions: the
main advantage of this reduced diameter implant
technique is the significant decrease in treatment
time in addition to bone utilization without the
need to carry out more regeneration procedures
without the need to wear a removable prosthesis.

Keywords: fFree graft, Narrow implants, Immediate
provisionalization.
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Introduccion

| uso de implantes dentales para restablecer

la estética natural en la regién anterior,

luego de la pérdida de un diente, se

convirtié en uno de los mayores desafios
de la odontologia restauradora.

En la implantologia moderna se han propuesto
nuevas técnicas como los implantes inmediatos
con carga inmediata, que han modificado los
protocolos tradicionales aportados en los trabajos
de Branemark 1.2

La carga inmediata es una realidad en la implantologia
actual, pero su éxito depende de la seleccién cuida-
dosa del caso, de un profundo conocimiento de los
principios biolégicos de la precisién en las maniobras
quirdrgico-protésicas, y de la reparacion ésea.'®

Los implantes estrechos

Son aquellos de menos de 3.75 mm de diametro indi-
cados para atrofias horizontales, espacio mesiodistal
reducido, restauraciones unitarias con poca carga
masticatoria como los incisivos laterales maxilares
y los incisivos mandibulares.?'

La supervivencia de los implantes de didmetro
reducido se sitla entre el 90 y hasta el 97 %, esta
Ultima cifra es similar a los implantes de diametro
convencional y a los combinados con técnicas split,
mientras que en los implantes de diametro reducido,
menor de 3mm, es superior al 90% en un periodo
de seguimiento de 1-3 afios, que es la mayor tasa
de supervivencia (93.8 %) en implantes de didmetro
entre 3y3.25mm con seguimiento de 1-5 afos.
Por lo tanto, los implantes de didmetro reducido
pueden emplearse de forma segura con una tasa
de sobrevivencia superior al 90%.%"

Otros estudios, en cambio, como el publicado por
Ortega Oller y cols.,”® en el que se realiza un meta-
andlisis de los implantes estrechos (con didmetro
menor a 3.3mm) les atribuye un gran riesgo de
fracaso que con implantes de mayor diametro. Estos
datos podrian encontrarse influidos por variables
como el tipo de prétesis, la superficie y el tiempo
de carga tras la inserciéon del implante.

Un estudio realizado a 10 afios de seguimiento
demostré que los implantes estrechos o de didmetro
reducido (3mm), son una correcta alternativa de
tratamientos unitarios, en casos de atrofia horizontal
concomitante y una distancia mesiodistal reducida
menor de 8 mm; aunque existen pocos estudios que
evallen las situaciones mds criticas de implantes de
3mm de didmetro a largo plazo.?

Provisionalizacion inmediata

Diversos estudios han reportado altas tasas de
éxito tras la restauraciéon provisional de un implante
colocado inmediatamente después de la extraccién
de un diente en la zona anterior del maxilar superior.
Ademds de eliminar la necesidad de una prétesis
removible provisional, esta técnica también ha
demostrado el potencial para la preservacion de la
arquitectura gingival y 6sea existente.8'01

Para casos de implantes unitarios colocados en las
zonas cicatrizadas, se ha sugerido el método de
provisionalizaciéon inmediatacomo medio para lograr
una tasa de éxito que oscila entre el 80 y el 100%
tras un periodo de seguimiento de 1 a 5 afios. Esto
implica la colocacién de una corona provisional que
no tiene contacto oclusal durante los movimientos
centrales o laterales."?

La colocacién temprana de una pieza provisional
influye en la cicatrizaciéon del tejido blando y la
preservacion de las papilas, con lo que se obtienen
6ptimos resultados estéticos que brindan una mayor
seguridad emocional y reduce los tiempos del
tratamiento.”

Evaluacion del biotipo gingival
del sitio de implantacion

Es de suma importancia, porque en casos de
compromiso estético, el biotipo gingival delgado es
menos favorable que el grueso y podria conllevar la
indicacién de un injerto gingival. En pacientes con
periodonto delgado la colocacién de un implante
debe ser un poco mas hacia palatino y ligeramente
apical con respecto al margen gingival, para evitar
la translucidez del metal de la plataforma. Por el
contrario, el periodonto grueso permite una posicién
del implante menos apical sin el potencial riesgo de
exposiciéon o translucidez del metal, ya que posee
mayor cantidad de tejido fibroso.*®

Situaciones de importancia

Son muchos los factores que deben tomarse en
cuenta para obtener un resultado 6ptimo en la
colocacién de implantes, como la correcta posicién
del implante y un grosor éptimo de los tejidos duros
y blandos. EIl grosor minimo del implante a la tabla
vestibular, de acuerdo a diversos estudios, debe
ser de 2mm e idealmente de 4 mm, para asegurar
una correcta estética y contorno armédnico estables
con el tiempo.”

La atrofia del reborde alveolar, la enfermedad
periodontal o los traumatismos pueden generar
deficiencias de volumen déseo y producir como
consecuencia una relacion corona/implante inade-
cuada y un aspecto estético desfavorable.”
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Regeneracion ésea guiada

El aumento de volumen éseo y/o la mucosa quera-
tinizada se pueden obtener mediante técnicas de
injerto 6seo, expansion ésea alveolar y regeneracion
d6sea guiada (ROG).*

Los procedimientos de ROG, en conjunto con injerto
de tejido conectivo autélogo, han demostrado ser un
método altamente predecible para la reconstruccién
de los tejidos duros y blandos, previamente perdidos,
al lograr una ganancia de tejidos, tanto en sentido
horizontal como vertical, para, de esa forma, mejorar
la apariencia estética de la restauracion definitiva.”

Injerto gingival libre

Se le considera de primera eleccién para aumentar
el grosor de los tejidos blandos y queratinizados,

tejido/mucosa en dientes y sitios de implantes
dentales y cobertura de dehiscencias, con buenos
resultados estéticos. El grosor adecuado del tejido
y el ancho del tejido queratinizado parecen ser
elementos cruciales para la salud periimplantaria.

Injertos de tejido conectivo

Las técnicas en base a estos se consideran efectivas
para lograr un aumento de tejido blando periimplan-
tario y adecuados resultados estéticos."”

La aplicacién de dichos injertos en la zona anterior
conimplantes de carga inmediata y provisionalizados,
a pesar de sufrir un ligera pérdida de volumen en
los primeros meses, mantiene mejor el nivel de la
mucosa bucal a largo plazo.”

Caso clinico

Paciente masculino de 40 afios de edad, con ausencia del OD 11 desde hacia 20 afios, presenta hundimiento
de la tabla vestibular y colapso gingival. Era portador de una placa parcial removible. (Figs. 1y 2)

Fig. 1. Ausencia del OD 11, imagen vestibular

Estudio radiogrdfico

Fig. 2. Ausencia del OD 11, imagen palatina

Se aprecia una ligadura metdlica en el OD13, que sirvié de ferulizaciéon por la movilidad que presentd antes
de la extracciéon del OD11 (alambrado que tuvo entre los OD 11,12y 13). También se observa una adecuada
altura ésea para la colocaciéon de un implante. (Fig. 3)

Fig. 3. Ligadura metélica
en el OD13
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Estudio tomogrdfico

Se observa una medida de 4.7 mm de la cresta dsea
en sentido vestibulo palatino. (Fig. 4)

Fig. 4. Tomografia

Tratamiento
Plan de tratamiento

Se elige un implante de didametro reducido, indicado
para crestas interdentales estrechas sin necesidad
de injertar hueso (Straumann Roxolid SLActive BLT
2.9mm x 14 mm), también se planea la colocacién de
uninjerto de tejido conectivo para aumentar volumen
de la encia queratinizada y asi mejorar la estética.

Procedimiento

Previo al tratamiento se elimina la ligadura metdlica,
qgue se observd en la radiografia panoramica, y se
confecciona una guia quirdrgica semirrestrictiva,
a partir de un encerado de diagnéstico, para la
adecuada colocacién del implante. (Fig. 5)

Fig. 5. Guia quirdrgica semirrestrictiva

Colocacion del implante

Previa anestesia con articaina (cada cartucho
contenia: 1.8 ml vehiculo, 72mg de hidrocloruro de
articaina y 18 mcg de epinefrina), se realiza una
incision festoneada sobre vestibular y palatino, se
levanta el colgajo. (Fig. 6)

Se coloca la guia quirtdrgica y se procede al fresado
para la colocacién del implante. (Fig. 7)

Fig. 7. Colocacién de guia quirtrgica
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Para la colocacion del implante de
didmetro reducido se realiza un
control radiogréfico transquirdrgico
mediante un radiovisidgrafo, hasta
gue queda en la posicidn planeada.
(Figs. 8 y 9)

Fig. 8. Radiovisiégrafo Fig. 9. Colocacion del implante

Provisionalizacion

Se realizé con un diente prefabricado de tablilla
y resina fluida, para fijarse al pilar provisional de
titanio y conformar el perfil de emergencia. Se lleva
a cabo la provisionalizaciéon inmediata sin contacto
con el antagonista en céntrica y en los movimientos
de excursién. (Fig. 10)

Una vez colocado, se procede a un control radio-
grafico final. (Fig. 11)

Toma del injerto

Fig. 10. Unidad provisional

Fig. 11. Control
radiografico

A

Bajo anestesia local, con la aplicacion del anestésico antes mencionado, se toma injerto de tejido conec-
tivo del paladar del drea superior izquierda (contralateral al sitio de colocacién del implante); se levanta
colgajo de espesor parcial y se extrae del fondo del colgajo un filete de tejido conectivo. (Figs. 12y13)

Fig. 12. Extraccion de tejido conectivo

Fig. 13. Filete de tejido conectivo
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Inmediatamente se cubre el paladar con una guarda
oclusal, disefiada previamente para fines hemostaticos
y de proteccién de la herida. (Fig. 14)

Fig. 14. Guarda oclusal en paladar

El injerto se coloca en el defecto vestibular y se fija con puntos de novosyn poliglactina 910, calibre 4-0
dentro del colgajo. (Figs. 15-17)

Fig. 15. Colocacién del injerto Figs. 16 y 17. Sutura del injerto

Se reposiciona el colgajo, se asegura que reposa de
manera pasiva, y se sutura con el mismo material.
(Fig. 18)

Fig. 18. Sutura del colgajo por vestibular

La sutura del colgajo se realizé con puntos simples
de vestibular a palatino, antes que la sutura del
paladar, para asequrar la vascularidad del injerto;
y posterior a la sutura del colgajo se procede a
suturar el paladar con seda negra 3-O con puntos
en X, como Ultima maniobra quirdrgica. (Fig. 19)

Fig. 19. Sutura del colgajo por palatino
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Resultado

Se tomaron imagenes de control tanto del sitio de injerto como de la herida palatina.
A los 20 dias
(Figs. 20 y 21)

Fig. 20. Imagen vestibular Fig. 21. Imagen palatina

A a los 60 dias

Se observa un proceso de cicatrizacién éptimo y
buen volumen. (Figs. 22-24)

Figs. 22 Figs. 24

Se espera que en los primeros meses reduzca el tamafio del injerto, por lo que no preocupa gue se vea
mas grueso que el diente adyacente. El paciente se encuentra en condiciones para recibir la protesis
definitiva. (Figs. 25 y 26)

Fig. 25. Fig. 26
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Discusion

En este caso clinico se pudo comprobar y documentar
gue la colocacién de un injerto de tejido conectivo,
simultdneo a la colocacién de unimplante de diametro
reducido con la provisionalizacién inmediata en el
sector anterior, es un tratamiento predecible y seguro.

Los casos de colapso vestibular con poca cantidad de
encia queratinizada al injertarse con tejido conectivo,
mejoran el biotipo periodontal y la estética, y brindan
al paciente la oportunidad de salir del quiréfano con
un problema estético resuelto, aunque los autores
recomiendan que este tratamiento lo realice un
equipo multidisciplinario con experiencia en el area.

Una restauracién sobre implante para que luzca
naturalmente estética, depende no solo de la adecuada
colocacién del implante, sino de la reconstruccién
de una arquitectura gingival que esté en armonia
con el componente labial y facial.

Es indispensable valorar el biotipo periodontal antes
de la colocacién de los implantes para determinar
la posibilidad de realizar procedimientos adicionales.

Conclusiones

La principal ventaja de esta técnica es la reduccién
significativa del tiempo del tratamiento y la necesidad
inexistente de llevar una prétesis removible.

El injerto de tejido conectivo mejora las condiciones
del biotipo periodontal, aumenta el volumen y confiere
mas resistencia al tejido gingival.

El implante de didmetro reducido se realizé para
tener el mayor aprovechamiento 6seo sin necesidad
de hacer mas procedimientos de regeneracion.

La provisionalizacién inmediata en la zona anterior se
efectud para fines de confeccién de la arquitectura
gingival y la estética.
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