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Manejo quirtrgico y restaurador de un implante en area estética y evaluacion volumétrica
tras un injerto de tejido conectivo desepitelizado. Descripcion de un caso clinico.

RESUMEN

Introduccién (fundamento y objetivos):
Tras la extraccion de un diente se produ-
cen cambios en los tejidos blandos aso-
ciados a la reabsorcion 6sea en sentido
vertical y horizontal. Este colapso se pue-
de abordar mediante injertos de hueso e
injertos de tejido conectivo. El objetivo de
este caso clinico es describir la secuencia
de tratamiento llevada a cabo desde la
extraccion hasta la entrega de la corona
definitiva, combinando conceptos rege-
nerativos, cirugia guiada, mucogingiva-
les y protésicos. Ademas, se describe y
analiza mediante un software de analisis
digital las modificaciones de espesor mu-
coso vestibular ocurridas tras el uso de un
injerto de tejido conectivo.

Métodos: La secuencia quirdrgica con-
sisti6 en realizar una preservacion alveo-
lar. Tras 4 meses, se planificd y coloc6 un
implante guiado en posicion 1.2 con injer-
to de tejido conectivo simultaneo. Tras su
integracion, se acondicionaron los tejidos
blandos con una corona provisional y lue-
go, se coloco la restauracion atornillada
definitiva.

Resultados: El enfoque de colocacién
guiado del implante y la aplicacién de un
injerto de tejido conectivo mostraron re-
sultados estéticos y ganancias volumétri-
cas de tejido blando significativas.

Conclusiones: El manejo minucioso de
los tejidos duros y blandos, asi como la
planificacion mediante cirugia guiada au-
menta la precision en relacién con la posi-
cion ideal del implante, lo que repercutira
en la estabilidad a largo plazo de tejidos
duros y blandos.
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ABSTRACT

Introduction (basis and objectives):
After tooth extraction, changes occur in
the soft tissues associated with bone
resorption in a vertical and horizontal
direction. This collapse can be addressed
through bone grafts and connective tissue
grafts. The objective of this clinical case
is to describe the treatment sequence
carried out from extraction to delivery of the
definitive crown, combining regenerative,
guided surgery, mucogingival and
prosthetic concepts. Furthermore,
changes in vestibular mucosal thickness
that occurred after the use of a connective
tissue graft are described and analyzed
using digital analysis software.

Methods: The surgical sequence consisted
of performing alveolar preservation. After 4
months, a guided implant was planned and
placed in position 1.2 with simultaneous
connective tissue graft. After integration,
the soft tissues were conditioned with a
provisional crown and then the definitive
screw-retained restoration was placed.

Results: The guided implant placement
approach and application of a connective
tissue graft showed aesthetic results and
significant soft tissue volumetric gains.
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Conclusions: Careful management of hard and soft
tissues, as well as planning through guided surgery,
increases precision regarding the ideal position of the
implant, which will impact the long-term stability of hard
and soft tissues.
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INTRODUCCION

En el campo de la implantologia, la tecnologia digital ha
surgido como un avance para mejorar los procedimientos
quirdrgicos y conseguir tratamientos de alta calidad ofre-
ciendo resultados estéticos. En este contexto, la cirugia
guiada, introducida en los afios noventa, se considera
como una practica dental contemporanea que se basa en
una planificacion digital y el uso de tecnologias de imagen
avanzadast. La colocacion de implantes se realiza median-
te el uso de guias quirdrgicas impresas en 3D y un kit es-
pecifico disefiado para cada sistema?. Comparada con la
técnica convencional, un implante guiado ha demostrado
optimizar de manera considerable la seguridad, minimizar
la lesién de estructuras anatémicas adyacentes y reducir el
tiempo quirdrgico y la morbilidad intra y postoperatoria®®.
Sin embargo, la cirugia guiada requiere una inversion fi-
nanciera, una planificacion anticipada mas minuciosa y
precisa un profesional de experiencia mas amplia para su
manejo adecuado?®.

No hay duda de que el resultado estético del tratamien-
to con implantes en el area anterior maxilar es de gran
importancia. Para ello, es esencial contar con un soporte
adecuado de tejido periimplantario, abarcando tanto los
tejidos duros como los blandos. Cada profesional debe
asumir la responsabilidad de mejorar el fenotipo de los te-
jidos blandos periimplantarios, enfocandose en tres com-
ponentes principales: espesor gingival , ancho de mucosa
queratinizada y altura del tejido supracrestal’®. Trabajos
de investigacion actuales consagran a los procedimientos
de aumento de tejido blando como intervenciones esen-
ciales. No solo aumentan la estabilidad a nivel 6seo, sino
que también controlan los signos inflamatorios y previenen
complicaciones estéticas futuras”*.

En la dltima década, la evaluacion cuantitativa de los teji-
dos aumentados se ha basado principalmente en métodos
clinicos como la sonda periodontal y las limas endodonti-
cas. No obstante, los instrumentos analdgicos utilizados

carecen de precision tridimensional para la evaluacion
correcta de los cambios volumétricos!?. Por tanto, el uso
de tecnologias digitales como la tomografia computariza-
da, ecografia y el analisis tridimensional de archivos STL
(Standard Tessellation Language) derivados de la digitali-
zacion de modelos de yeso o el escaneo intraoral resulta
beneficioso!* 5. Estas herramientas digitales y computa-
rizadas ofrecen ventajas significativas en el diagnéstico,
planificacion y tratamiento odontolégico. Asi pues, pro-
porcionan mediciones no invasivas y comodas para los
pacientes, mayor precision en evaluaciones 2D y 3D (al-
canzan una precision de 0,01 mm) y permiten realizar un
seguimiento a largo plazo analizando las modificaciones
ocurridas en los tejidos®*.

El objetivo de este caso clinico es presentar una secuen-
cia de tratamiento en una situacién clinica donde las cir-
cunstancias anatémicas y restauradoras no permitieron la
colocacion de un implante inmediato en el sector estético.
Y, ademas, describir y evaluar mediante una técnica no in-
vasiva y un software de analisis tridimensional, los cambios
volumétricos del tejido blando tras la colocacion de un injer-
to de tejido conectivo en vestibular y oclusal del implante.

PACIENTES Y METODOS

1.1 Diagnéstico y plan de tratamiento

Una mujer de 29 afios acudi6 a nuestra clinica dental tras
sufrir un traumatismo en el incisivo lateral superior derecho
(1.2). Tras el traumatismo, el diente sufrié una fractura de
toda la corona anatémica, por lo tanto, solo presentaba un
resto radicular en posiciéon subgingival. El resto radicular
se diagnostic6 como no restaurable por lo que se valora-
ron detenidamente las opciones terapéuticas disponibles
con la paciente. Se decidié reemplazar el diente 1.2 con
un implante dental y se elaboré el siguiente plan de tra-
tamiento y secuencia clinica; Fase |: extraccion del resto
radicular 1.2 y reconstruccion del proceso alveolar utilizan-
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do un procedimiento de preservacion alveolar no invasivo.
Restauracion provisional inmediata mediante una protesis
parcial de acrilico removible. Fase II: colocacion guiada de
un implante y aumento de espesor mucoso mediante un
injerto de tejido conectivo. Fase lll: conformacion y mode-
lado del perfil de emergencia mediante una prétesis pro-
visional directa a implante y restauracién ceramica sobre
implante definitiva.

1.2 Tratamiento

e Fase I: se realiz0 la extraccion atraumética del resto
radicular 1.2 y se efectud un legrado del tejido de
granulacion. A continuacion, se realizo el relleno del
alveolo mediante un injerto éseo bovino inorgani-
co (0,25-1mm) combinado con fibrina autéloga rica
en plaquetas y leucocitos. Finalmente, se suturd
aproximando los bordes mediante 4 puntos simples
desde el margen mucoso vestibular al palatino. De-
spués, la paciente sigui6 usando su protesis parcial
removible como restauracion provisional (Figura 1).

Figura 1. Imagen pre-quirdrgica CBCT y prétesis provisional re-
movible de acrilico. En las imagenes inferiores, se observa la cica-
trizacién a las 2 semanas de la preservacion alveolar (xenoinjerto
+ L-PRF).

« Fase Il: la cicatrizacion transcurrié sin complicacio-
nes. Tras 5 meses de la cirugia de preservacion al-
veolar, se planificé la cirugia implantol6gica guiada
en posicion 1.2 (Figura 2). Para ello, se utilizaron
un archivo DICOM procedente de la tomografia
computarizada de haz coénico (CBCT) y el archi-
vo STL procedente del escaneado mediante un
escaner Optico intraoral. Con esta informacién se
construyd una férula quirdrgica de soporte dental
(Figura 3). La férula quirtrgica se anclé sobre los
dientes y guio la realizacion del lecho implantario y
la colocacion del implante. La técnica quirdrgica de
cirugia guiada consistié en una cirugia con colga-
jo, preparando e insertando el implante (3,5 x 11,5
mm) segun el protocolo estandarizado de cirugia
guiada Nobel Active® (Nobel Biocare AB, Gothen-
burg, Sweden). Una vez colocado el implante 1.2,
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se obtuvo un injerto gingival compuesto de epitelio
y tejido conectivo de la mucosa masticatoria pala-
tina. A continuacion, se realizé la desepitelizacion
de la capa superficial de dicho injerto fuera de boca
mediante una hoja de bisturi 15C con la finalidad
de obtener un injerto de tejido conectivo de la capa
subyacente?®,

El injerto desepitelizado se insertd y posicioné por
vestibular y oclusal mediante un punto colchonero
horizontales utilizando sutura 5-0 no reabsorbible
(Figura 4).

La medicacion posquirdrgica incluy6 un antibiotico
(1gr de Amoxicilina 2 veces al dia durante 7 dias) y
un antiinflamatorio (25 mg de Dexketoprofeno-3 ve-
ces al dia durante 5 dias). Las suturas se retiraron
a los 10 dias después de la intervencion.

Figura 2. Imagenes procedentes del software y planificacion del
implante guiado.

Figura 3. Imagenes intraoperatorias de la colocacion guiada del
implante.

Figura 4. Colocacion de implante en 1.2 y sutura de injerto de
tejido conectivo por vestibular y oclusal de implante 1.2 junto a la
colocacién de un pilar de cicatrizacién personalizado.
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» Fase lll: tres meses tras la colocacion del implante,
la situacion del tejido blando era favorable (Figu-
ras 5y 6). Se tomé una impresion digital mediante
escaner intraoral para la realizacion de un provi-
sional atornillado de polimetilmetacrilato (PMMA).
Respecto a la corona implantaria definitiva se rea-
lizd una restauracion cemento-atornillada con una
interfase de titanio nitrurado adaptando el disefio al
perfil de emergencia ya consolidado con la protesis
provisional. La corona se realizé por CAD-CAM en
zirconio con reduccion completa y estratificacion de
ceramica feldespatica de recubrimiento para zirco-
nio (Figura 7).

Figura 5. Provisional directo a implante. Se coloc6 una restauraci-
on de polimetilmetacrilato fresada (PMMA).

Figura 6. Aspecto clinico y radiogréfico con la corona provisional
sobre implante 1.2

Figura 7. Imagen tomada el mismo dia de la entrega de la corona
definitiva.

1.3 Mediciones digitales del tejido blando vestibular
aumentado.

El sitio donde se realiz6 la cirugia (implante 1.2), junto a su
arco completo, se escanearon utilizando un escaner éptico
intraoral en diferentes periodos de tiempo; tres semanas an-
tes de la cirugia (T0), inmediatamente después de la cirugia
(T1) y al mes y medio tras la cirugia (T2). Los modelos digi-
tales generados se exportaron y guardaron como archivos
STL para posteriormente importarlos al software de andlisis
de imagenes (Geomagic® Control X™; 3D Systems, Roc-
khill, SC). Se realizo el andlisis de los cambios de espesor
preoperatorios (TO) frente a los postoperatorios (T1 y T2).
Estos cambios de espesor longitudinales se analizaron en
la cara vestibular de la corona implantosoportada con la
funcién “3D Compare”, lo que permitié crear un mapa de
colores tras la superposicion de los modelos, para analizar
cuantitativamente las variaciones ocurridas en las areas de
intervencién. El mapa de colores oscila entre +3 mm hasta
-3 mm, con una tolerancia de + 0,15 mmy se interpreta de la
siguiente manera: areas verdes corresponden a un alinea-
miento perfecto de los modelos; los colores rojos, naranjas
y amarillos se interpretan como una ganancia de volumen y
los colores azul oscuro y claro representan respectivamente
una pérdida volumétrica (Figuras 8 y 9). Posteriormente, se
disefi6 una region de interés rectangular para el estudio del
area de intervencién donde se evaluaron los cambios linea-
les de la mucosa periimplantaria (Figuras 8 y 9). La exten-
sién horizontal de la region de interés abarcé ambas papilas
(mesial y distal) cubriendo el contorno marginal de la corona
implantaria hasta la superficie marginal de los dientes adya-
centes. Para informar los resultados de interés, se identifica-
ron puntos en el plano horizontal previamente disefiado en
la cara vestibular del implante, comenzando desde mesial y
extendiéndose 0,5 mm de distancia en direccion distal. Los
valores positivos indicaron que los tejidos periimplantarios
estaban ubicados mas bucalmente (> grosor) mientras que
los negativos denotaron que los tejidos periimplantarios es-
taban ubicados mas a palatino (< grosor).

RESULTADOS

El resultado clinico final fue satisfactorio cumpliendo las de-
mandas estéticas del paciente. Los tejidos blandos estaban
morfolégicamente y dimensionalmente estables sin ningln
signo de inflamacién. Sin embargo, los cambios del tejido
blando periimplantario (espesor volumétrico vestibular) fue-
ron demostrados de manera cualitativa y cuantitativa (Figu-
ras 8 'y 9). En el postoperatorio inmediato (T1), la ganancia
media obtenida al comparar TO frente a T1 fue de 0,88 *
0,15 mm con un incremento maximo de 1,1 mm. Al compa-
rar TO-T2, se observé una ganancia media de 0,73 £+ 0,23
mm. Es decir, se ha producido una contraccién de volumen
de 0,16 mm desde la colocacion del injerto (T1) hasta pasa-
do un mes y medio (T2).
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DISCUSION

La pérdida de un diente en el sector estético representa un
reto para el odontélogo ya que precisa de un abordaje mul-
tidisciplinar y un abordaje integral para recuperar funcion

0.8 .45
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y estética. Con el fin de optimizar los resultados estéticos
y reducir el cambio 6seo dimensional que se produce tras
una extraccion dental, el uso de sustitutos 6seos ha de-
mostrado ventajas frente a la cicatrizacion del alveolo sin
injertos 6seo0s?>?'. Respecto al uso de fibrina autéloga rica

—
« Varias comparaciones n 20 g | x
11 Dah pasi il

Figura 9. Evaluacion tridimensional entre los periodos de seguimiento (TO-T2), se muestra la ganancia marcada en color rojo y naranja.
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en plaquetas y leucocitos, Pichotano y cols. demostraron
gue su aplicacion junto con un xenoinjerto en regeneracion
Osea, acelera el proceso de cicatrizacion 6sea que resulta
en un incremento en la formacién de nuevo hueso?.

Por otra parte, el uso de injerto de tejido conectivo es con-
siderado la técnica de eleccion que, ayuda a compensar la
contraccion de los tejidos blandos periimplantarios, por lo
tanto, favorece la estética rosa. Sharma y cols. en su estu-
dio clinico realizaron mediciones gingivales alrededor del
area de los incisivos laterales maxilares y mandibulares?3.
Estos autores encontraron que el espesor gingival medio
oscilaba entre 0,56 y 1,02 mm. Estos valores medios in-
dican o aconsejan aumentar el espesor de mucosa sobre
los implantes, ya que los tejidos del propio paciente no son
lo suficientemente gruesos (<2mm de espesor mucoso)®.

En el presente caso clinico, se colocd un injerto de tejido
conectivo desepitelizado por vestibular y oclusal obtenien-
do mayor espesor mucoso y mayor altura del tejido su-
pracrestal. La literatura describe las ventajas de realizar
aumentos de tejidos blandos periimplantarios siendo be-
neficiosos no solo para minimizar la recesion de la mucosa
vestibular sino que también, ayudan a la estabilidad 6sea
periimplantaria %225, El estudio de Thoma y cols. con un
periodo de seguimiento de hasta 3 afios, observaron cam-
bios minimos en el grosor del tejido blando periimplantario
en los sitios de implantes previamente injertados con una
membrana xenogénica (-0,2 mm) frente a un injerto de te-
jido conectivo subepitelial (-0,1 mm)?. Ademas, encontra-
ron mayores aumentos de espesor mucoso con el uso de
injerto de conectivo aut6logo frente al uso del sustituto xe-
nogénico (0,3 mm en promedio mas alto para el uso injer-
to conectivo autélogo). Sin embargo, los datos obtenidos
en nuestro trabajo para el espesor mucoso no se pueden
comparar con los datos de Thoma y cols, ya que nuestro
trabajo tiene un periodo de seguimiento corto (un mes 'y
medio aproximadamente) y solo analiza el cambio produ-
cido entre TO-T1 y TO-T2, no analizando el espesor inicial
de tejido mucoso periimplantario?. Podemos observar en
nuestro estudio que entre T1 y T2 el injerto de conectivo
sufre contracciones durante su cicatrizacion (en promedio
0,16 mm).

Por otro lado, la cirugia de implantes guiada fue descrita
en la literatura como una técnica prometedora que mejora
la precision tanto en la planificacion prequirdrgica como en
la colocacion de implantes®. Ademas, las guias quirdrgicas
dentosoportadas tienen mejor precision en comparacion
con las guias de soporte 6seo?. Asimismo, el uso de una
guia dentosoportada sin la realizaciéon de grandes colgajos
podria ser la mejor opcion tanto para el profesional como
para el paciente?®. De igual modo, la planificacion virtual per-
mite optimizar la colocacion de los implantes en zonas con
una anatomia compleja y situaciones de atrofia 6sea gracias
a la visualizacion directa del volumen 6seo presente?®. Por
otro lado, ofrece la posibilidad de realizar procedimientos de
carga inmediata de forma segura y predecible?.

Entre las limitaciones asociadas a esta técnica, se des-
tacan su coste elevado en comparacion con la técnica
convencional, las posibles fracturas de la férula quirargica
durante la intervencion y la necesidad de llevarse a cabo
en condiciones anatdmicas favorables, ya que requiere el
uso de instrumental especifico que puede estar restringido
a situaciones donde no exista una apertura bucal limitada.
Ademas, la realizacion de una restauracion temporal inme-
diata puede verse afectada por pequefas variaciones en-
tre la posicion real y planificada del implante, lo que puede
ocasionar la aparicion de pequefios desajustes®?°-32, Otra
desventaja respecto a las distintas fases del protocolo qui-
rrgico presentado, es el mayor nimero de intervenciones
quirdrgicas realizadas.

CONCLUSIONES

El caso presentado representa un enfoque multidisciplinar
ante la pérdida de un diente en el sector estético. Conviene
destacar que el tratamiento minucioso de los tejidos duros
y blandos, asi como la planificacion mediante cirugia guia-
da aumenta la precision en relacién con la posicién ideal
desde el punto de vista prostododncico, lo que repercutira
en la estabilidad a largo plazo de tejidos duros y blandos.
El presente andlisis volumétrico sugiere que tras la rea-
lizacion de un injerto de tejido conectivo se produce una
ganancia que tras un mes y medio disminuye.
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