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RESUMEN

Se describe el caso clinico de una paciente de 37 afos, sexo femenino, sana, con
sonrisa gingival, la cual presentaba problemas estéticos en relacion, a un implante
en la 1.1, instalado hace 7 afios, el implante no presentaba una correcta posicion
tridimensional, correspondiendo a una Clase IVc de Zucchelli. El presente reporte
clinico describe los pasos quirurgicos y protésicos para resolver la estética del maxilar
anterior pasando de un PES/WES inicial de 8 a un valor final de 16.

PALABRAS CLAVE:

Regeneracion 6sea; Extraccion de implante; Estética.
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ABSTRACT

We describe the clinical case of a 37-year-old female patient, healthy, with a gingival
smile, who had aesthetic problems in relation to an implant in 1.1, installed 7 years
ago. The implant did not present a correct three-dimensional position, corresponding
to a Class IVc according to Zucchelli. This clinical report describes the surgical and
prosthetic steps to resolve the aesthetics of the anterior maxilla, going from an initial
PES / WES of 8 to a final value of 16.

KEY WORDS:

INTRODUCCION

La evolucion de la implantologia como especialidad ha ido en
constante avance. Las tasas de éxito y supervivencia de los implantes
han demostrado que la oseointegracion es una realidad indiscutible(®.
Sin embargo, el éxito en la terapia con implantes no debe depender
unicamente de su supervivencia a largo plazo, sino también de la
estabilidad funcional, estética, de tejidos duros y blandos®.

En el sector anterior es fundamental tener en consideracién que
después de una extraccion, diversos procesos de reabsorcion se producen
a causa de cambios en el hueso alveolar. Anatémica e histolégicamente,
el hueso alveolar corresponde a una estructura dependiente del diente,
que se desarrolla en conjunto con la erupcion dentaria. En la primera fase
de remodelacion la pared lingual y principalmente la pared vestibular de
un alveolo post exodoncia sufren una pérdida ésea, a causa de la pérdida
del “bundle bone”, el cual es nutrido principalmente por el ligamento
periodontal. Como consecuencia se produce una pérdida dsea, tanto
en sentido vertical como horizontal®4. De este modo la insercion de un
implante en el sector estético anterior debe ser tomado con precaucion.
Ademas, se debe respetar un posicionamiento tridimensional ideal, para
evitar que se produzcan defectos estéticos®. Es fundamental crear
las condiciones favorables para la inserciéon de un implante, no solo
proporcionando una cantidad suficiente de tejido duro, sino que también
de tejido blando estético y funcional para poder instalar un implante
en forma segura. Sin embargo, la prevalencia de defectos estéticos
vestibulares alrededor de un implante, no son tan poco comunes, de
hecho, algunos autores han reportado hasta un 57% de incidencia®

No lograr un buen resultado estético y funcional con rehabilitaciones
implantoasistidas podria dar lugar a situaciones poco estéticas que
necesitarian otros procedimientos quirirgicos y restauradores para

Bone regeneration; Implant removal; Esthetic.
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corregir el defecto estético®. Recientemente Zucchelli y cols.?
publicaron una clasificacion para dehiscencias/deficiencias vestibulares
en relacion, a implantes unitarios en la zona estética, no afectados por
enfermedad peri-implantaria, con el intento de sugerir un proceso de
toma de decisiones para seleccionar el protocolo de tratamiento mas
apropiado para lograr un resultado estético ideal. La clasificacion de las
dehicencias/deficiencias vestibulares de la mucosa peri-implante utiliza
2 parametros a considerar que son: la ubicacién vestibulo - palatina de
la plataforma del implante que determina las Clase |, Clase Il, Clase Il
y Clase IV; y la dimension de las papilas mesial y distal respecto a la
posicion ideal del margen mucoso de la corona soportada por el implante,
que establece la subdivision de las Clases en las subcategorias a, b y c.
La clase IV corresponde a la ubicacion apical del margen mucoso peri-
implante respecto al margen gingival del diente natural homologo, donde
la plataforma del implante, evaluada mediante la extraccion de la corona,
esta por vestibular y fuera de la linea recta imaginaria que conecta el
perfil de los dientes adyacentes al nivel del margen gingival. En cuanto
a la subdivision c, establece que la altura de al menos una papila esta
al mismo nivel o0 mas apical que la posicion ideal del margen de tejido
blando de la rehabilitacion implantoasistida.

El proposito de este trabajo es mostrar la resolucién de un caso clinico
de un implante unitario del sector anterior, clasificacion 1Vc de Zucchelli
y cols.®, al cual se le realiza la explantacién, debido a su incorrecta
posicion 3D, ademas de realizar una regeneracion de tejidos duros
y blandos para la posterior insercion de un implante mediante cirugia
guiada y la rehabilitacion final de todo el sector anterosuperior.

INFORME DEL CASO

Paciente sexo femenino, 37 afios, ASA |, consulta por disconformidad
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estética en el tamafio cervico-incisal de diente 1.1 rehabilitado con
protesis fija cementada sobre implante hace 7 afios. Las expectativas de
la paciente eran altas, con una exigencia estética importante respecto al
resultado del tratamiento. En el andlisis extraoral se observa una linea de
sonrisaalta, la cual expone mas de 2 mm apical del limite amelocementario,
correspondiendo a una sonrisa gingival, lo que evidenciaba claramente
una desarmonia estética del sector anterosuperior, debido a la alteracion
del balance gingival, presentando un desafio enorme a la resolucion del
caso. Para la valoracion intraoral se utilizaron criterios estéticos objetivos
que permitieran realizar una comparacién estandarizada con el resultado
del tratamiento a través del Pink and White Esthetic Scores (PES/WES
Inicial: 8)®, encontrandose que las principales dificultades estéticas se
relacionaban con la mucosa peri-implantaria: pérdida de papila mesial,
distal, alteracion del nivel del margen y color (Figura 1).

Figura 1. A. Sonrisa maxima. Se presenta una sonrisa gingival con
exposicion de una banda de encia de mas de 2 mm. B. Visién sector
anterosuperior. Se observa un fenotipo gingival fino, alteracion del balance
gingival y del festoneado marginal en zona de dientes 1.2 y 1.1 respecto
a dientes homologos. C1. Indice PES/WES. Se asignan valores de 1 a
los parametros de papila mesial, distal y curvatura de la mucosa facial;
asignacion de 0 para nivel de la mucosa facial y convexidad-color-textura.
Valoracion del Pink Esthetic Scores inicial de 3. C2. Indice PES/WES. Se
asignan un valor de 2 a textura dentaria, de 1 a forma, color y translucidez,
de 0 a volumen/contorno dentario. Valoracién del White Esthetic Scores
inicial de 5.

1era Fase Quirurgica: Injerto de tejido conectivo.

Se decide retirar la prétesis fija cementada sobre implante, 1 mes antes
de la cirugia, con el objetivo diagndstico de poder evaluar clinicamente
la posicion tridimensional del implante, observandose una alteracion en
la angulacion y el posicionamiento vestibulo-palatino de la plataforma del
implante (Figura 2), correspondiendo a una Clase |Vc, segun Zucchelli
y cols.®

Figura 2. A. CBCT inicial. Implante oseointegrado con ausencia de tabla
vestibular. B. Inclinacién vestibulo palatina de implante oseintegrado en
zona de diente 1.1. Se observa que el eje de inclinacién se encuentra
fuera del contorno coronario de su homologo. C. Plataforma del implante
se encuentra fuera de la linea imaginaria recta que conecta el perfil de
los dientes adyacentes al nivel del margen gingival, esto se conoce como
Clase IV de Zucchelliy cols.

En primera instancia se decide realizar un abordaje conservador para
la correccion del defecto con un injerto de tejido conectivo subepitelial
de paladar. Para la obtencion del injerto se realiza la técnica de incision
Unica, segun Hirzeler y Weng (9, para luego en el sitio receptor realizar
un colgajo de espesor parcial con 2 descargas verticales a la altura de los
incisivos laterales para posicionar el injerto conectivo y luego se realiza
un desplazamiento coronal del colgajo como describe Zucchelli y cols.
en su técnica bilaminar('?. Desde el punto de vista protésico se modificd
el disefio del provisional atornillado reduciéndolo en la zona critica y
subcritica para otorgar un espacio adecuado al injerto. En la evaluacion
a los 3 meses se observa una ganancia de volumen horizontal del tejido
peri-implantario, sin obtener una correccion vertical del margen peri-
implantario respecto al diente homologo (Figura 3), por lo que se decide
como opcidn terapéutica la explantacion atraumatica y acondicionamiento
de los tejidos duros y blandos para realizar la insercion diferida del
implante. No obstante, esta primera cirugia mejoro6 el fenotipo de la zona,
aumentando el espesor mucoso en vestibular.

Figura 3. Seguimiento 1era fase quirurgica A. Control 2 dias post injerto
conectivo. B. Control 14 dias post injerto conectivo. C. Control 3 meses
post injerto conectivo. D. Implante sumergido, preoperatorio previo a
explantacion.

2da Fase Quirargica: Explantacion y reconstruccion de tejidos
duros.

Se realiz6 la explantaciéon atraumatica a contratorque del implante
Biohorizons® 4.6 x 12mm y la regeneracién simultanea de tejidos
duros con la técnica de “Ice Cream Cone”® utilizando los siguientes
biomateriales: Bio-Oss®, Bio-Gide® y Mucograft® Seal como se observa
en la figura 4. La paciente fue premedicada con amoxicilina 875mg (1
comprimido cada 12 horas por 7 dias, iniciando el tratamiento el dia de
la cirugia), ketoprofeno 100 mg (1 comprimido cada 12 horas por 3 dias
inmediatamente después de la cirugia), paracetamol 1gr (1 comprimido
cada 12 horas por 3 dias inmediatamente después de la cirugia).

Se realizo el retiro de la protesis fija unitaria del diente 1.2 para que
permitiera una provisionalizacion fija en cantilever del diente 1.1 Luego
de 6 meses se realizd una tomografia computarizada cone beam de
control para evaluar el resultado de la reconstruccion de tejidos duros y
planificar la insercion del implante, observandose hueso suficiente para
lograr estabilidad primaria y un correcto posicionamiento tridimensional
del implante (Figura 5a).

Se realizd una planificacion digital para cirugia guiada en software
coDiagnostiX® para insercion de implante Neodent Grand Morse de
3.5 x 13mm. Se materializa guia quirurgica estricta dentosoportada en
impresora 3D con tecnologia DLP (MoonRay Desktop). Se prueba eje
de insercion, ajuste y asentamiento de la guia. Se realiza una incision
supracrestal lineal y semicrevicular (incluyendo los dientes adyacentes),
se levantd un colgajo de espesor total para observar clinicamente la
osteotomia de la secuencia de fresado. Se realiz6 la insercion del implante
con un torque de insercion de 45Ncm. Se observé un defecto horizontal
en la tabla vestibular por lo cual se realizé un relleno con xenoinjerto
particulado Bio-Oss®. Luego, se realizé una provisionalizaciéon inmediata
sobre un pilar temporal de Peek (Mufion Pro Peek GM®), con un torque
de 20Ncm (Figura 5b,c,d,e,f)

Fase Protésica: Manejo de
rehabilitacion definitiva.

tejidos peri-implantarios vy

A las 12 semanas de instalado el implante se realiz6 un manejo
protésico de perfil de emergencia de implante con la técnica de
compresion dinamica", ademas de preparaciones bioldgicas periféricas
para carilla en diente 2.2 y de proétesis fija en dientes 1.2 y 2.1 con la
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Figura 4. Extraccion atraumatica de Implante. A. Extraccion a contratorque
de Implante Biohorizons. B. Sutura de membrana Bio-gide® para técnica
Ice Cream Cone. C. Vista oclusal de cierre de membrana Bio-gide®. D.
Vista oclusal de Mucograt seal® para cierre de regeneracion ésea guiada.

Figura 5. A. Planificacién de cirugia guiada en software coDiagnostix®.
Se observa una cantidad adecuada de tejido 6seo postregeneracion. B.
Prueba de ajuste. asentamiento y retenciéon de guia quirdrgica estricta
dentosoportada. C. Secuencia de fresado guiada. D. Vista oclusal de
osteotomia guiada finalizada. E. Instalacion de implante Neodent Helix GM
3.5 x 13mm. F. Provisionalizacion Inmediata.

finalidad de poder distribuir adecuadamente los espacios mesio-
distal para corregir el apifiamiento en la zona de diente 1.2 y 1.1. La
rehabilitacion dentosoportada de dientes 1.2, 2.1 y 2.2 se confeccioné en
disilicato de litio (E-max Press®). Para la rehabilitacion sobre implante se
selecciond un pilar base de titanio, sobre el cual se realizé un nucleo de
zirconia estratificado con ceramica feldespatica es vestibular, generando
una rehabilitacion cemento-atornillada (Figura 6). La cementacion se
realizé con cemento de resina NX3 Nexus® de Kerr (Figura 7).

Figura 6. A. Vista oclusal de preparaciones perifericas para PFU en
dientes 1.2, 2.1, del trabajo protésico de conformacion del perfil de
emergencia en el 1.1 y preparacion de carilla en diente 2.2. B. Vista frontal
previo a impresion de trabajo con personalizacion de transfer de impresion
a cubeta abierta y utilizacion de técnica de doble hilo para preparaciones
biolégicas. C. Toma de color del sustrato dentario con guia de color IPS
Natural Die®. D. Toma de color final de restauraciones con muestrario Vita
3D master®. Se selecciona color 2M2.

Figura 7. Control rehabilitacion sector anterosuperior, 6 meses de
seguimiento.

DISCUSION

Avila Ortiz y cols.® definieron recientemente la importancia del
fenotipo gingival como una caracteristica importante para la estabilidad y
prondstico a largo plazo de las rehabilitaciones sobre implantes. En este
sentido se han planteado valores umbrales éptimos de los 4 componentes
del fenotipo peri-implante que el clinico debe diagnosticar con precision e
intentar mejorar sus caracteristicas cuando las condiciones dimensionales
y morfolégicas no sean adecuadas: 1) Ancho de la mucosa queratinizada
adecuada 22mm, 2) Grosor de la mucosa 22mm, 3) Altura del tejido
supracrestal 23mm y 4) Grosor 6seo peri-implante 22mm(2,

En el presente reporte de caso se observa una ausencia tabla 6sea
vestibular, asociada principalmente al ancho y a la inclinacion en sentido
vestibular del implante, lo que se tradujo en una traslucidez del metal
a través de la mucosa en relacion al implante, ademas de una pérdida
de altura en el zenit vestibular, creando una discrepancia estética en
relacion a su homologo.

La literatura refiere como uno de los factores etioldgicos mas
transcendentes para las deficiencias de tejidos duros y blandos en la
terapia de implantes al mal posicionamiento vestibular y el diametro de
los implantes utilizados en el area estética, alcanzando 17.2 veces de
que ocurra una alteracion de los tejidos periimplantarios y un 14% de
causa de explantacion@58).

La cobertura de dehiscencias/deficiencias de tejidos blandos peri-
implante es un tema relativamente nuevo en la literatura y la mayoria
de los estudios son informes de casos o series de casos, por lo que
la evidencia disponible es limitada sobre qué enfoque de tratamiento
es el mas efectivo y predecible?®. Las alternativas terapeuticas, de
manera general, podrian dividirse en dos categorias: quirlrgicas; y una
combinacion quirtigicas-protésicas®. Debido a que la reciente clasificacion
de dehiscencias/deficiencias peri-implante presentada por Zucchelli y
cols.® aun no habia sido publicada al momento del desarrollo de este
caso clinico es que se decidié, como primera alternativa, el abordaje
bilaminar quirdrgico-protésico propuesto por el mismo autor el afio 2013,
ya que reportaba los mejores resultados en cuanto a porcentajes de
cobertura de dehicencias®, respondiendo al objetivo terapeutico principal
que era reposicionar el margen mucoso peri-implante al mismo nivel de
su homologo natural.

Zucchelli 'y cols. con su técnica bilaminar®? reportaron un
75% de cobertura completa de las dehiscencias vestibulares en
implantes unitarios en la zona estética, en comparacion con el diente
contralateral homologo, pero no especificaron el grado de alteracién del
posicionamiento 3D del implante en sentido vestibulo-palatino que sin
duda tiene un factor prondstico esencial respecto al rendimiento de la
cobertura en la dehiscencia como queda claramente establecido en una
nueva publicaciéon de Zucchelliy cols.®, en donde clasificaron los defectos
en 4 categorias con sus respectivas propuestas terapéuticas quirdrgicas.
La clasificacion IVc establece la condicion mas critica, desfavorable y
poco predecible, donde la plataforma del implante esta en una posicion
mas vestibular que la linea imaginaria recta que conecta el perfil de los
dientes adyacentes al nivel del margen gingival, ademas de que la altura
de al menos una papila, esta al mismo nivel o mas apical de la posicién
ideal del margen de tejido blando de la corona soportada por el implante.
Zucchelliy cols.® proponen para esta condicion la remocion del implante,
y como qued6 demostrado en este informe de caso, no fue posible
compensar la deficiencia vertical con un abordaje mas conservador como
proponia con su técnica bilaminar, logrando solamente un mejoramiento
en el grosor de la mucosa peri-implante. Interesante es poder cuantificar
cuanto es la cantidad que se puede ganar en el cubrimiento de una
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dehiscencia o defecto vestibular con una técnica de injerto conectivo,
y la revisién sistematica de Rotundo y cols.(™ nos sefiala que sdlo es
posible obtener en promedio 1.65mm (1.4-1.8mm) de cubrimiento de
dehiscencias peri-implante al afio de tratamiento, situacion fundamental
de considerar ya que en recesiones mayores a 2 mm como en este
reporte de caso (2.5mm), la técnica fue francamente insuficiente como
quedo demostrado; esto sin considerar la maduracion de los tejidos vy el
fenomeno de “creeping attachment” que puede mejorar las condiciones
estéticas de los tejidos peri-implantarios en el tiempo.

Ademas cabe sefalar que la eleccion de las técnicas quirurgicas
deben seleccionarse con precaucion, ponderando el tipo de defecto/
dehiscencia, eficacia, complejidad, habilidad del operador y sin lugar
a dudas los resultados cualitativos (integracion estética del injerto),
evitando, en lo posible, seleccionar técnicas en el area estética que
impliquen descargas o planificando adecuadamente su ubicacién, debido
a que en la actualidad la manera objetiva de medir los resultados es
a través de indices estéticos como el PES(® o PES/WES® que toman
en consideracion las caracteristicas cualitativas del fenotipo mucoso
periimplantario y/o de la estética blanca de las rehabilitaciones ceramicas.
En este informe de caso se utilizo el indice PES/WES para valorar los
criterios de éxito de estética rosa y estética blanca, al inicio y al final
de tratamiento dando como resultado un PES/WES inicio: 8 y PES/WES
final: 16, superando el umbral de aceptabilidad clinica de 12, lo que revela
objetivamente el éxito terapéutico del camino abordado. En concordancia
con la apreciacion de los autores Belser y cols.® respecto al indice PES
que utiliza siete variables independientes con la misma importancia cada
una de ellas, donde los parametros 5, 6 y 7 que abordan el color del tejido
blando periimplantario, la textura y la convexidad facial, no pueden ser
considerados con el mismo peso cuando se valora el rendimiento estético
de un implante en el sector anterior, respecto a la real trascendencia
estética que implica la presencia o alteracion de las papilas y el margen

del tejido mucoso vestibular. Esta situacion se encuentra bien ponderada
en el indice PES/WES que, a juicio nuestro, representa de mejor manera
la valoracion de los distintos parametros.

Otra alternativa de tratamiento, altamente sustentada en la literatura,
es la protesis fija plural, esta alternativa hubiese requerido, luego del
retiro del implante, la regeneracion del sitio del pontico para nivelar el
margen mucoso, ademas del tallado periferico del pilar 2.1 con los riesgos
inherentes que tienen este tipo de terapeuticas, cuyas complicaciones,
desde el punto de vista bioldgico son la pérdida de la vitalidad pulpar del
diente pilar, seguido por lesiones de caries. Es importante sefialar que en
la actualidad la implantologia presenta ventajas comparativas respecto
a la protesis fija plural, como son la conservacion del tejido bioldgico de
dientes pilares, lo que implica ser mas conservador y la individualizacion
del tratamiento que evita que el eventual fracaso comprometa a los
dientes vecinos.

CONCLUSION

En el presente trabajo se describen los pasos quirurgicos y protésicos
para resolver un implante con una Clase IVc® en una paciente de 37
afos, pasando de un PES/WES® inicial de 8 a un valor final de 16,
mejorando la estética del sector anterosuperior.

Este reporte reafirma las indicaciones terapéuticas establecidas
recientemente por Zucchelli y cols®, donde el manejo de tejido blando
no ofrece un resultado predecible. Para este tipo de defectos se debe
tomar la decision de extraer el implante y realizar la regeneracion de los
tejidos cautelando adecuadamente el posicionamiento 3D del implante
para obtener un resultado exitoso.
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