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Manejo y desarrollo papilar 9
con protesis provisional

Joseph Y. K. Kan y Kitichai Rungcharassaeng

Resumen

La colocacion y provisionalizaciéon inmediata del implante (IIPP, por sus siglas en inglés)
ha sido una opcioén viable para el reemplazo de dientes maxilares anteriores en deterioro
debido a que preserva la arquitectura 6sea y gingival existente, tanto a nivel facial como
interproximal. Sin embargo, cuando compromete implantes anteriores adyacentes, el ma-
nejo interimplante se hace exponencialmente mas dificil, en especial cuando se reemplaza
un diente en deterioro adyacente a una restauracion existente con implante. Este articulo
describe diferentes escenarios en los que puede lograrse con éxito el manejo de la papila
peri- o interimplantar.

Gargiulo y cols. [1] evaluaron desde el punto de vista histolégico las dimensiones del surco
gingival, la fijacion epitelial y la fijacion del tejido conectivo a los dientes naturales, cono-
cidos colectivamente hoy en dia como el complejo dentogingival (DGC, por sus siglas en
inglés) [2]. Se ha investigado con gran profundidad la dimension y estabilidad del complejo
dentogingival, asi como los cambios debidos a procedimientos quirdrgicos y/o restaurado-
res [1-6]. Se ha mostrado que la dimensién promedio del complejo dentogingival en la cara
facial es de 3 mm, mientras que se observo una dimension de 4,5 mm en la cara interproxi-
mal de los dientes naturales [1-4]. Esta diferencia dimensional puede atribuirse a la presen-
cia de los dientes adyacentes, asi como al tamafio de la almena gingival [7-10].

La mucosa periimplantar (PIM, por sus siglas en inglés), al igual que su contraparte dental
natural (el complejo dentogingival), comprende componentes histoldgicos similares (sur-
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co gingival, fijacion epitelial y fijacion del tejido conectivo) [11-13], aunque con mayores
dimensiones faciales (2,84-3,80 mm) [14-20]. Aun cuando las dimensiones de cada compo-
nente pueden cambiar con el paso del tiempo, estos cambios no afectan de manera signifi-
cativa la dimension general [17,19]. Un estudio de sondeo éseo en implantes Unicos de dos
etapas en el maxilar anterior reporté dimensiones promedio de la mucosa periimplantar de
3,63 mm a nivel facial y ~ 6 mm a nivel interproximal [21]. Este estudio también reporté que
la dimension promedio del complejo dentogingival interproximal de los dientes adyacen-
tes era de 4,20 mm [21]. Estos hallazgos son importantes debido a que sugieren que, para
un solo implante anterior, el nivel de la papila implantar depende del nivel éseo del diente
natural adyacente y no de los niveles 6seos en las superficies interproximales del implante
[21].

Se ha relacionado el biotipo periodontal (encia gruesa o delgada) [22,23] con el cambio
dimensional del tejido periodontal [10,24,25]. Un biotipo grueso es resistente y, por ende,
propenso a la formacion de bolsillos (aumento en la dimensién del DGC), mientras que el
biotipo delgado es friable, por lo que muchas veces se somete a retraccién gingival (dismi-
nucion en la dimensién del DGC) luego de manipulacién mecanica y/o quirdrgica [10,24,25].
De manera similar, se han reportado mayores dimensiones de la mucosa periimplantar en
presencia de un biotipo periimplantar grueso, en comparacién con el biotipo delgado [21].
La tabla 9.1 muestra que, aun cuando la papila implantar puede mantenerse o restablecerse
al nivel normal (4,5 mm desde el hueso subyacente) con el biotipo grueso, pocas veces pue-
de volver a ser creada mas alla de 4 mm en casos con biotipo delgado [21].

El logro de una estética gingival éptima alrededor de los implantes Unicos anteriores es
un procedimiento de gran dificultad [7,26] y su mantenimiento con el paso del tiempo pue-
de ser una tarea igualmente demandante. A pesar de las elevadas tasas de éxito logradas
con los implantes osteointegrados [27], no se entiende con claridad la respuesta de la mu-
cosa periimplantar. Para los implantes Unicos anteriores, se ha reportado hasta un 16 % de
retraccion gingival [27]. Por otra parte, también se ha observado un rebote espontaneo de
la encia retraida luego de unos pocos anos de funcion [28-30]. Los cambios de la mucosa
periimplantar habian sido postulados como un intento para establecer una dimensién bio-
|6gica estable [31]. El entendimiento del complejo dentogingival y su contraparte implan-
tar (la mucosa periimplantar) les permite a los clinicos equilibrar de manera predecible el

Tabla 9.1. Mediciones del sondeo 6seo de las coronas simples de implante anterior: comparacion entre los biotipos
grueso y delgado utilizando prueba t independiente a a = 0,05 [21]

Profundidad de sondeo 6seo (media + SD en mm)

General Biotipo grueso Biotipo delgado
Sitio (n=45) (n=28) (n=17) Valor de p
MT 4,20+0,77 4,46 +0,78 3,76 £0,53 0,002*
Ml 6,17 £1,27 6,54 + 1,05 5,56 + 1,40 0,011*
F 3,63£091 3,79+0,89 3,38+0,91 0,150
DI 593+1,21 6,14+1,11 5,59+1,31 0,137
DT 4,20 + 0,64 4,45 +0,57 3,79+0,56 0,001*

MT, cara proximal del diente mesial al implante; MI, cara mesial del implante; F, cara facial media del implante; DI,
cara distal del implante; DT, cara proximal del diente distal al implante.
* Significancia estadistica (p < 0,05).
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requerimiento biolégico/fisiolégico y la demanda estética de las restauraciones con un solo
implante en la zona estética.

La pérdida inminente de un solo diente en la zona estética en un paciente con un perio-
donto por lo demds sano puede ser una experiencia angustiante [7,8,32,33]. Una pérdida
inevitable de tejidos blandos y duros luego de la extraccién de un diente anterior lleva mu-
chas veces a un compromiso estético para el tratamiento con implante. Se han defendido
varias técnicas de aumento como procedimientos correctivos, pero consumen tiempo y no
siempre son predecibles [28,34-36]. Por lo tanto, el concepto fundamental del desarrollo
del sitio para el implante Unico anterior es el de preservar el tejido gingival y 6seo existente
del diente en deterioro si es posible [7]. Desde 1998, cuando Wohrle demostré por primera
vez el éxito con la colocaciéon y provisionalizaciéon inmediatas de implantes (IIPP) de los im-
plantes Unicos maxilares anteriores [37], numerosos estudios han sustanciado la viabilidad
de dicho tratamiento [32,38-49]. Una de las caracteristicas mas deseables de la IIPP es su
eficacia para optimizar el éxito estético al preservar la arquitectura ésea y gingival existente
tanto a nivel facial como proximal [8,32,37,50].

El éxito estético de los procedimientos de IIPP estd influenciado por diversos factores
que pueden identificarse como intrinsecos o extrinsecos [51]. Los factores intrinsecos son
dependientes del paciente e incluyen la relacion entre los tejidos duros y blandos, el biotipo
gingivaly la posicion radicular sagital en el hueso alveolar [52,53]. Por otra parte, los factores
extrinsecos dependen del clinico e incluyen la posiciéon y angulacién del implante en 3D, asi
como el contorno del pilar implantar y la restauracion provisional [8,52].

El diagndstico adecuado de la condiciéon del paciente es crucial para formular un plan de
tratamiento adecuado que pueda ejecutarse de manera predecible. Al reconocer la presen-
cia de condiciones desfavorables pueden incorporarse procedimientos complementarios
para mitigar las situaciones comprometidas. Para un procedimiento de IIPP deben evaluar-
se los siguientes pardmetros:

1. El nivel gingival del diente en deterioro debe ser [1] el mismo (o mas coronal) que el del
diente contralateral y [2] debe ser arménico con la dentadura adyacente ya que puede
esperarse cierta retraccién gingival luego del procedimiento (Fig. 9.1) [32]. Por ello, cuan-
do el nivel gingival del diente en deterioro es mas apical que el del diente contralateral,
debe implementarse una erupcién ortoddntica forzada, si es posible, antes de la [IPP [54].

Fig. 9.1. El nivel gingival del diente en deterioro (#8) debe ser (1) el mismo (o mas coronal) que el del diente con-
tralateral y (2) armdnico con la dentadura adyacente, ya que puede esperarse cierto grado de retraccion gingival
luego del procedimiento.
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Fig. 9.2. (a-c) La relacion entre el tejido 6seo y el gingival puede evaluarse mediante sondeo éseo y debe medir 3
mm en la cara facial del diente en deterioro y 4,5 mm en la cara proximal de los dientes adyacentes.

2. La relacién ésea-tisular gingival puede evaluarse mediante sondeo 6seo y debe medir
3 mm en la cara facial del diente en deterioro, ademas de 4,5 mm en la cara proximal de
los dientes adyacentes (Fig. 9.2). Existe la propension a una retraccion tisular luego de la
extracciéon con o sin colocacion inmediata de implante en los casos con una cresta baja,
en los cuales las mediciones del sondeo éseo son mayores que aquellas indicativas de
una relacion 6ptima [52]. Dependiendo del nivel gingival, se puede usar un tratamiento
ortoddntico y/o periodontal para mejorar la relacién ésea-tisular gingival.

3. El biotipo gingival puede evaluarse durante el sondeo 6seo y puede categorizarse de
acuerdo con la visibilidad de la sonda periodontal subyacente (SE Probe SD12 Yellow,
American Eagle Instruments Inc., Missoula, MT) a través del tejido gingival (visible = del-
gado y no visible = grueso) (Fig. 9.2) [21,55]. Una mayor visibilidad corresponde a un me-
nor nivel de grosor. El biotipo gingival delgado, que se ha mostrado que sufre una mayor
retraccion tisular luego de lesiones quirdrgicas en comparacion con el biotipo grueso,
puede mejorarse al utilizar un injerto subepitelial bilaminar de tejido conectivo (SCTG,
por sus siglas en inglés) al momento de la [IPP [51].

4. La posicion radicular sagital (SRP, por sus siglas en inglés) del diente en deterioro en el
hueso alveolar puede identificarse mediante tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT, por sus siglas en inglés) y puede categorizarse en una de las cuatro diferentes cla-
ses que se mencionan a continuacion [53] (Fig. 9.3):

a) Clase I: la raiz se posiciona contra la placa cortical labial.

b) Clase II: la raiz esta centrada en el medio de la cavidad alveolar sin ocupar las placas
corticales labiales o palatinas en el tercio apical de la raiz.

¢) Clase lll: la raiz se posiciona contra la placa cortical palatina.

d) Clase IV: al menos dos tercios de la raiz ocupan las placas corticales tanto labiales como
palatinas.

Es importante que los clinicos reconozcan los casos que son favorables para una [IPP (SRP
clase 1), los casos que son mas sensibles a la técnica y que necesitan una atencién adicio-
nal (SRP clase Il y clase lll), asi como los casos en los que esta contraindicada la lIPP y que
requieren aumento de tejidos duros y/o blandos antes de la colocacién del implante (SRP
clase IV) [53].

5. El ancho bucolingual y el ancho mesiodistal interradicular del diente en deterioro determi-
nan el diametro del implante que se va a utilizar y pueden evaluarse con CBCT y radiogra-
fias periapicales (Fig. 9.4) [33].
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Clase | Clase Il Clasellll Clase IV

Gy

Fig. 9.3. Clasificacion de la posicion radicular sagital. Clase I: la raiz se posiciona contra la placa cortical labial. Clase
II: la raiz esta centrada en el medio de la envoltura alveolar sin contactar las placas corticales labiales o palatinas en
el tercio apical de la raiz. Clase IlI: |a raiz se posiciona contra la placa cortical palatina. Clase IV: al menos dos tercios
de la raiz estdn en contacto con las placas corticales tanto labial como palatina.

L1

Fig. 9.4. (a) CBCT. (b) Radiografia periapical del diente en deterioro.

9.1 Fabricacion de la restauracion provisional

Un encerado diagnéstico apropiado proporciona la informacion necesaria para la planifi-
cacion del tratamiento, en especial cuando se requieren procedimientos complementarios
(intervencién ortoddntica y/o periodontal). Un encerado diagnéstico del diente en deterio-
ro en el yeso de estudio debe [1] representar lo mas cercanamente posible la restauracion
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definitiva, [2] debe equipararse al diente contralateral y [3] debe tener armonia con la den-
tadura adyacente. La restauracion provisional, asi como los patrones quirdrgicos delimplan-
teylos tejidos blandos, pueden fabricarse con precision a partir de un encerado diagnéstico
bien ejecutado [33].

9.2 Procedimiento quirurgico

La colocacion inmediata del implante implica la extraccion del diente en deterioro, segui-
da por la colocacion de un implante osteointegrado. La extraccién debe ser minimamen-
te traumatica, con expansion controlada de la cavidad ésea para evitar el dafo de tejidos
blandos y/o duros. Se puede usar un Periotome (Nobel Biocare) para llevar a cabo una in-
cisiéon sulcular con fibrectomia transeptal que se extiende en direcciéon apical mas alla del
hueso marginal. Esta incisién separa el diente del tejido periodontal y facilita la extraccién
con dafo minimo a la placa ésea labial, que usualmente es delgada (figuras 9.5y 9.6). La
integridad de la placa labial debe verificarse mediante una sonda periodontal luego de la

Fig. 9.5. Extraccién minima-
mente traumatica del diente #8
en deterioro.

Fig. 9.6. Cavidad de extraccién
intacta.
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extraccion. Por lo general, las fenestraciones localizadas 5 mm, o mas, apicales al hueso mar-
ginal facial intacto no tienen grandes consecuencias para el procedimiento de IIPP ya que
pueden tratarse de manera predecible con injerto.

Cuando se detecta una dehiscencia/defecto 6seo facial, la predictibilidad de la IIPP junto
con los procedimientos de regeneracion 6sea guiada (GBR, por sus siglas en inglés) se deter-
mina por la forma/tamano del defecto [41]. Un defecto en forma de V, que se aisla solo a la
porcion facial media de la placa 6sea facial, responde de manera favorable a la IIPP con GBR
(Fig. 9.7). Por otra parte, se ha reportado una retraccion gingival facial significativa luego de
un ano de funcién cuando se intenté [IPP con GBR en dientes en deterioro con defectos en
forma de U (que se extienden a la cara mesial y/o distal del diente en deterioro) o en forma
de UU (que se extienden a la cara mesial y distal de los dientes inmediatamente adyacentes)
(Fig. 9.7) [41]. Por lo tanto, la [IPP esta contraindicada en los dientes en deterioro con defec-
tos en forma de U o UU [41].

La estabilidad primaria del implante es el prerrequisito para la [IPP y es usual que se logre
al ocupar o contactar la pared y el hueso palatino 4-5 mm mas alla del dpex de la cavidad
de extraccion (Fig. 9.8) [8]. Por lo tanto, la SRP clase I, con una cantidad considerable de
hueso presente en la cara palatina para integracion del implante y obtencién de estabili-
dad primaria, es 6ptima para la IIPP. La SRP clase IV, con una cantidad limitada de hueso
para integracion del implante, es una contraindicacion [53]. Las SRP clase Il y Il presentan
condiciones comprometidas y/o desafiantes para la lIPP [53]. En la SRP clase lll, la estabili-
dad del implante debe basarse en su integracidon con el hueso disponible en la cara labial,
que puede llevar potencialmente a fenestracion o perforacion facial [53]. En la SRP clase I,
puesto que el hueso disponible tanto en la cara palatina como en la labial es inadecuado, la
estabilidad del implante se basa primariamente en la cantidad de hueso disponible mas alla
del dpex de la cavidad de extraccion [53].

La posicion y la angulacion finales del implante deben concordar con las siguientes pautas:

« Mesiodistalmente: el implante debe colocarse en el centro del ancho mesiodistal prede-
terminado de la restauracion final, con una distancia minima de 2 mm desde el diente
adyacente (Fig. 9.9) [8,33,56].

EnformadeV En formade U En forma de UU

Fig. 9.7. Clasificacion del defecto éseo facial. Defecto en forma de V: aislado solamente a la porcién facial media de
la placa dsea facial. Defecto en forma de U: se extiende a la cara mesial y/o distal del diente en deterioro. Defecto en
forma de UU: se extiende a la cara mesial y distal de los dientes inmediatamente adyacentes.
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Fig. 9.8. Osteotomia realizada
contra el hueso palatino para
estabilidad del implante pri-
mario y para evitar el potencial
daio del hueso facial.

Fig. 9.9. El implante debe co-
locarse en el centro del ancho
mesiodistal predeterminado
de la restauracion final, con
una distancia minima de 2 mm
desde el diente adyacente.
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 Labiopalatinamente: el implante debe colocarse a lo largo de la pared palatina de la cavi-
dad de extraccion para obtener estabilidad primaria [8]. A nivel cervical, el implante debe
emerger ligeramente lingual al ancho bucolingual predeterminado de la restauracion fi-
nal. A nivel incisal, el implante debe emerger en el borde incisal de la restauracion final
(Fig.9.10 a) [8,33]. Con esta posicion/colocacion labiopalatina, se mantiene un espacio de
al menos 1,5 mm entre el implante y el hueso bucal y se garantiza la integridad del hueso
labial (Fig. 9.10 b) [33].

- Apicocoronalmente: la plataforma del implante se coloca aproximadamente 3 mm apical
al margen gingival libre facial predeterminado de la restauracion final (Fig. 9.11) [8,33].
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Fig. 9.10. (a) Emergencia del implante en el borde incisal de la restauracion final. (b) Se mantiene un espacio de al
menos 1,5 mm entre el implante y el hueso bucal para garantizar la integridad del hueso labial.

Fig. 9.11. El cuello del
implante se encuentra apro-
ximadamente 3 mm apical
al margen gingival libre
facial predeterminado de la
restauracion final.

9.2.1 Provisionalizacion inmediata

Para la provisionalizacién inmediata, se prepara manualmente un pilar implantar prefabri-
cado de circonio (Nobel Biocare) o un pilar implantar temporal de metal en forma extraoral
y luego se ajusta a mano en el implante (Fig. 9.12). La funda provisional se recubre entonces
con resina acrilica polimerizada por luz (Ultradent Products, Inc., South Jordan, UT) para
capturar la emergencia gingival cervical del diente extraido y ajustarla para liberar todos los
contactos funcionales céntricos y excéntricos.

Recientemente se ha demostrado que, luego de la colocacidon inmediata del implante en
una cavidad dental anterior, la placa dsea facial se remodela, lo cual se caracteriza por el lle-
nado 6seo desde la parte interna de la cavidad y la reabsorcion de la placa 6sea labial desde
el exterior [57]. Sin el injerto éseo, es usual que esto lleve a una pérdida 6sea facial horizon-
tal y vertical significativa y, subsecuentemente, a pérdida de tejido gingival facial [57-61].
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Fig. 9.12. Pilar implantar pre-
fabricado de circonio como
pilar provisional.

Fig. 9.13. Se coloca material
de injerto 6seo en los espa-
cios entre el implantey la
cavidad 6sea para mantener
el contorno 6seo facial.

Para mantener el contorno 6seo facial, se coloca material de injerto 6seo (Bio-Oss, Osteo-
health, Shirley, NY, y Puros, Zimmer Dental, Carlsbad, CA) en los espacios entre el implante
y la cavidad ésea (Fig. 9.13). Si hay un biotipo gingival delgado, se puede colocar a nivel
subgingival un injerto subepitelial de tejido conectivo (SCTG) entre el margen gingival libre
labial y el hueso labial para mejorar la condicién gingival (Fig. 9.14) [51]. El cementado de
la restauracién provisional con cemento provisional (Temp-bond, Kerr USA, Romulus, MI) se
debe llevar a cabo de manera simultdnea con la colocacién del SCTG (figuras 9.14y 9.15 a,
b).

La cantidad de cemento utilizada debe ser minima y mayormente aislada en el area inci-
sal y lingual del intaglio del provisional para poder remover el cemento con facilidad mas
adelante. Debe aplicarse presion suave con el dedo sobre el sitio injertado con una gasa
humeda por 5 minutos para minimizar la formacion del codgulo sanguineo entre el injerto
y sus tejidos supra- y subyacentes. Un codgulo de sangre grueso puede impedir potencial-
mente la anastomosis de los brotes capilares nuevos desde el lecho receptor y amenazar de
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Fig. 9.14. Se puede colocar
un injerto subepitelial de
tejido conectivo (SCTG) de
manera simultanea con el
cimentado de la restauracion
provisional.

Fig. 9.15. (a) Imédgenes clinicas y (b) radiogréficas de la [IPP del #8.

este modo la supervivencia del injerto [62]. El ajuste de la prétesis puede determinarse con
una radiografia periapical (Fig. 9.15).

9.3 Instrucciones postoperatorias

Se prescriben antibiéticos y analgésicos apropiados para uso luego de la cirugia. Se instruye
al paciente para que no cepille el sitio quirdrgico y, en vez de ello, lo enjuague con suavidad
con clorhexidina gluconato al 0,12 % (Peridex, Procter & Gamble, Cincinnati, OH). Se requie-
re una dieta liquida por dos semanas luego de la cirugia y se recomienda una dieta blanda
por el periodo restante de la fase de cicatrizacion del implante, que tipicamente abarca 4
meses. También se le advierte al paciente para que no realice cualquier actividad que pueda
irritar el sitio quirdrgico [8,331.
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9.4 Restauracion definitiva

La impresién del implante final casi siempre se realiza seis meses después de la cirugia. Se
fabrica un pilar implantar personalizado de circonio/aleacién de oro (Procera, Nobel Bioca-
re) que duplique el perfil de emergencia gingival de la restauracion provisional (Fig. 9.16). El
pilarimplantar debe ajustarse en el implante con la cantidad de torque recomendada por el
fabricante y debe verificarse el ajuste con una radiografia periapical. Subsecuentemente, se
debe usar cemento definitivo (RelyX™ Unicem, 3M ESPE, St. Paul, MN) para la restauracion
definitiva (figuras 9.17 y 9.18). Las citas de seguimiento con el paciente deben tener lugar al
mes, alos 3, 6 y 12 meses, asi como anualmente a partir de alli, para determinar el resultado
funcional y estético (Fig. 9.18).

Fig. 9.16. Pilar implan-
tar personalizado de
circonio.

Fig. 9.17. Cimentado de una
restauracion definitiva hecha
completamente en cerdmico.




Manejo y desarrollo

papilar con proétesis provisional

Fig. 9.18. (a) Imagenes clinicas y (b) radiograficas de la restauracion definitiva 12 meses después de la cirugia.

9.5 Preservacion de la papila interimplantar: multiples dientes
anteriores en deterioro

El reemplazo de multiples dientes adyacentes en deterioro presenta un escenario mucho
mas complejo. La remocidn simultdnea de los dientes adyacentes lleva a menudo al apla-
namiento del festoneado 6seo interproximal y al colapso subsecuente de la papila inter-
proximal por la pérdida de soporte. Una forma de manejarlo consiste en abordarlos como
multiples reemplazos de un solo diente al llevar a cabo de manera alternante el procedi-
miento de colocaciéon y provisionalizacién inmediata del implante en uno de ellos, luego
del periodo de curacion y osteointegracion del otro [63,64]. De esta forma, siempre puede
mantenerse el hueso proximal en un lado del implante, mientras que el otro lado esta cica-
trizando. Al mismo tiempo, la forma del diente restante puede usarse como una guia para
la colocacion del implante y la provisionalizacién del otro, lo que no seria posible si ambos
se realizaran de manera simultanea. Esta técnica también evita la extraccion simultanea de
multiples dientes adyacentes, lo cual compromete la integridad y la estabilidad del hueso
interproximal y la papila.

Tarnow y cols. reportaron la importancia de la distancia interimplante para el mante-
nimiento del hueso interproximal entre dos implantes adyacentes [65]. En su estudio, se
observaron dos defectos angulares individuales y separados cuando la distancia entre dos
implantes adyacentes fue > 3 mm. Empero, si los dos implantes se encuentran < 3 mm entre
si, los defectos angulares pueden cruzar y crear una pérdida 6sea crestal interimplante hori-
zontal que compromete el nivel de la papila interimplantar. Por ello, aunque se ha sugerido
una distancia de 2 mm al nivel del implante cervical como apropiada entre un implante y
los dientes adyacentes [56], se recomienda un minimo de 3 mm entre implantes adyacentes
[65] para minimizar la pérdida 6sea horizontal y, en consecuencia, la pérdida de la papila
interimplantar.
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Incluso con una ejecucién cuidadosa, todavia puede ocurrir una retraccion gingival facial
y/o interproximal luego de procedimientos de colocacién y provisionalizacién inmediata
del implante, en especial con un periodonto delgado y festoneado. No obstante, a veces
esta discrepancia tisular puede compensarse al alterar la emergencia gingival de la préte-
sis. La retraccién facial puede minimizarse al aplanar la emergencia gingival facial del pilar
implantar y/o la restauracion [26]. Por otra parte, el déficit de la papila interproximal puede
compensarse al incrementar la emergencia gingival de las restauraciones adyacentes y/o al
mover en direccion apical el punto de contacto cervical.

9.6 Preservacion de la papila interimplantar: remplazo de un diente
adyacente a un implante

La pérdida de la papila es comun cuando se remplazan multiples dientes adyacentes en de-
terioro con implantes en la zona estética maxilar anterior [42]. Esto se debe al hecho de que
la plataforma implantar se coloca basada en el nivel éseo facial y, debido a que la mayoria
de los implantes dentales disponibles son uniplanares (planos), la plataforma del implante
se posicionara apicalmente al nivel 6seo proximal. Ademas, se ha mostrado que el mante-
nimiento a largo plazo del hueso proximal coronal a la plataforma implantar es mas una
excepcion que una regla [43], incluso con el uso de implantes con plataformas festoneadas
[44] 0 no comparables (modificacion de plataforma) [45]. Como resultado, el nivel 6seo mar-
ginal proximal del implante a menudo es mas apical que el de los dientes naturales adya-
centes, lo que lleva por ultimo a una disminucién de los tejidos blandos papilares, a pesar
de niveles 6seos marginales estables tanto del implante como del diente adyacente. Se han
defendido métodos como la colocacion alterna de implante inmediato y provisionalizacion
(IIPP) en un diente en deterioro luego de la integracion de otro, el espaciado adecuado (al
menos 3 mm de distancia interimplantar/radicular), el soporte protésico inmediato de la
papila, asi como la cirugia sin colgajo, con cierto grado de éxito para minimizar la pérdida
de la papila, aunque sin lograr prevenirla [42]. Recientemente, la técnica de socket-shield
proximal utiliza la porcién proximal retenida de la raiz en un intento para preservar el hueso
interproximal luego de la [IPP y se han reportado resultados clinicos prometedores [46]. La
siguiente seccion describe la técnica de mantenimiento de la papila interimplantar cuando
se reemplaza un diente en deterioro adyacente a una restauracién con implante utilizando
el procedimiento de socket-shield proximal (PSS, por sus siglas en inglés) junto con IIPP.

En este caso, el incisivo lateral maxilar izquierdo (#10) estaba en deterioro debido a re-
absorcion radicular y el incisivo central maxilar izquierdo (#9) era una restauraciéon de im-
plante realizada dos aflos antes (Fig. 9.19 b). Luego de la administraciéon de anestesia local,
se secciond el incisivo lateral izquierdo maxilar (#10) (#557 L, Brasseler, Savannah, GA) a
nivel bucolingual (Fig. 9.20) y la mitad distal de la raiz se removié de manera atraumatica



Fig. 9.19. (a) Imagen clinica
preoperatoria con el #10 en
deterioro. Nétese que se ha-
bia colocado un implante en
#9 un afo antes. (b) Imagen
preoperatoria del #10 en
deterioro.

Manejo y desarrollo

papilar con proétesis provisional

sojelpawul [euoisirocid ugideinejsal A ajuejdwi [9p UQIDe0|0D)

205




v
o)
S
IO
T
9]
S
=
©
c
o)
o4
>
S
S
o
c
0
(9}
©
S
S
©
3
(%)
o
S
>
Q
L
c
S
[}
£
K}
©
c
0
(9}
©
|9
°
o
(Y

Manejo y desarrollo

papilar con proétesis provisional

Fig. 9.20. Vista oclusal

luego de la preparacién con
técnica socket-shield de la raiz
proximal.

sin reflexion de colgajo. La porcién de la corona de la estructura dental mesial remanente se
secciond entonces en forma horizontal para dejar la raiz con una extensién cervical ~ 1T mm
coronal al hueso marginal mesial. El fragmento radicular mesial se preparé creando un frag-
mento radicular en forma de C, uniformemente grueso, de 1,5-2 mm, que se extendia desde
los angulos de la linea mesiobucal a la linea mesiolingual. Luego que se desbridé y detoxi-
ficd la porcion mesial de la cavidad dental, se llevé a cabo una osteotomia de implante se-
cuencial para lograr la posicion tridimensional adecuada del implante (Nobel Active, Nobel
Biocare) en relacion con el fragmento radicular mesial, lo que podria resultar en contactos
entre el implante y el fragmento radicular mesial (figuras 9.21 a-c). Un estudio histolégico
de la retencidén bucal de fragmentos radiculares (técnica socket-shield) junto con colocaciéon
inmediata de implante mostré que hubo tejidos conectivos (epitelio de unién y formacion
de nuevo cemento) interpuestos entre el fragmento radicular coronal y el implante, en el
cual la porcién mas apical del fragmento radicular, que estaba en contacto directo con las
puntas de las roscas del implante, se cubrié con un tipo celular de cemento (Hurzeler 2010).
Estos hallazgos parecen sugerir la presencia de tejidos blandos periimplantares normales y
de contacto intimo entre el implante y el fragmento radicular (Hurzeler 2010). Se colocaron
materiales de injerto éseo (Bio-Oss, Osteohealth, Shirley, NY y Puros, Zimmer Dental, Carl-
sbad, CA) en los espacios entre el implante y la cavidad 6sea, asi como en el fragmento ra-
dicular mesial. Luego se volvié a colocar una funda provisional en un pilar implantar de cir-
conio y esto se ajustoé para eliminar todos los contactos funcionales céntricos y excéntricos.
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Fig. 9.21. (a) Colocacién inmediata del implante. (b) Vista oclusal luego de la colocacién del implante mediante
la técnica de socket-shield radicular proximal. (c) Vista facial clinica luego del socket-shield radicular proximal y la
colocaciéon inmediata del implante con provisionalizacion.

Se prescribieron antibiéticos y analgésicos apropiados. Se instruyé al paciente a no ce-
pillar el sitio quirdrgico sino a enjuagar suavemente con clorhexidina gluconato al 0,12 %
(Peridex, Procter & Gamble) y a ingerir dieta blanda por dos semanas. Se le aconsejé al pa-
ciente que no llevara a cabo actividades funcionales en el sitio del implante durante la fase
de cicatrizacion del mismo (seis meses).

La impresion final del implante se realizo seis meses después de la cirugia. Se fabricé y
cemento la corona definitiva hecha enteramente en cerdmico (Procera, Nobel Biocare) con
un pilarimplantar personalizado de circonio (Procera, Nobel Biocare). Se demostraron resul-
tados estéticos satisfactorios desde el punto de vista clinico y radiografico a los 3,5 afos, con
una papila interimplantar bien mantenida entre el #9y el #10 (Fig. 9.22 a, b).

En la literatura se han reportado los beneficios del procedimiento socket-shield proximal
(PSS) con IIPP para mantener tanto el nivel 6seo como las fibras supracrestales dentogin-
givales [47]. No obstante, este es un procedimiento sensible a la técnica con evidencia li-
mitada a largo plazo. Por ello, se necesita una seleccion y ejecucion apropiada del caso, asi
como una monitorizacién cercana con estudios a mayor escala para sustanciar la validez del
procedimiento.
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Fig. 9.22. (a) Vista clinica
facial del seguimiento a los
4 anos. (b) Vista radiogréfica
del seguimiento a los 4 afos.

Conclusiones

Aun cuando se ha mostrado que una IIPP bien ejecutada, asi como sus procedimientos
complementarios (IIPP alterna y PSS), de los implantes simples maxilares anteriores repre-
senta una modalidad predecible de tratamiento para mantener los tejidos periimplantares
faciales y proximales, su éxito depende primariamente de la seleccién adecuada del pacien-
te, de un diagndstico preciso y de una planificacién idénea. Sin embargo, estos son procedi-
mientos sumamente sensibles a la técnica que demandan una comprensiéon completa a fin
de colocar una restauraciéon armoénica y funcional en la zona estética.
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