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CASO CLINICO

Colocacion de un
iImplante en “posicion
optima” en una cresta
o0sea reabsorbida con
regeneracion osea
guiada simultanea
usando membrana
reabsorbible y hueso
autogeno

David Gonzalez, Dino Calzavara, Gustavo Cabello

Palabras clave: regeneracin dsea guiada, dehiscencia periimplantaria

Resumen: La regeneracion Gsea guiada es el procedimiento quirdrgico mds predecible para el tratamiento de los defectos Gseos periimplantarios. El objetivo es mostrar un
caso en que se trata una dehiscencia total vestibular producida al colocar un implante unitario en una cresta severamente reabsorbida. El paciente es un hombre de 47 afios,
tratado periodontalmente al cual se le coloca un implante unitario en zona de 21, debido a la gran dehiscencia producida se hace regeneracin dsea guiada con membrana
reabsorbible y hueso autégeno de la tuberosidad maxilar. A los 6 meses se observa regeneracién completa del defecto Gseo y se rehabilita con corona de mefal cerdmica.
Los resultados demuestran que la reentrada quirdrgica a los 6 meses reveld regeneracion dsea fotal de la dehiscencia perimplantaria fratada y un volumen dseo de la
cortical vestibular superior a 2 mm.

INTRODUCCION

La colocacién de implantes en los ma-
xilares y su posterior integracién es un
hecho ampliamente documentado en
la literatura cientifica (Adell y cols.
1981, Buser y cols. 1997). En el trata-
miento del sector anterior se asume la
osteointegracidn y el objetivo en estos

casos no es sélo funcional, sino tam-
bién estético, independientemente de
la cantidad ésea presente y el estado de
los tejidos blandos.

Para conseguir un aspecto estético
en el sector anterior no es suficiente un
tratamiento prostoddntico excelente
(color, forma de la corona, etc.) hace
falta que el implante esté colocado en
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Fig. 1

Aspecto incisal de la cresta edéntula. Obsérvese

la reabsorcion severa en zona del 2.1.

Fig. 2

Aspecto vestibular de la cresta edéntula.

Obsérvese la reabsorcion severa en zona del 2.1.

Fig. 3

“posicién 6ptima” (Grunder y cols.
2005) respecto a la protesis que se va a
confeccionar (colocacién del implan-
te guiada por la prétesis) de manera que
la corona implantosoportada tenga un
aspecto gingival armonioso respecto a
los dientes vecinos y su perfil de emer-
gencia sea el mismo de los dientes ad-
yacentes.

En el sector anterior se considera
“posicién 6ptima” a la situacién en sen-
tido dpico-coronal del hombro del im-
plante a 2-3 mm apical al margen gin-
gival de los dientes adyacentes y en
sentido vestibulo-palatino a 1 mm ha-
cia palatino de una linea imaginaria
que une la superficie vestibular de los
dientes adyacentes.

Para que los mérgenes gingivales se
mantengan estables en el tiempo es re-
quisito sine qua non que el implante
tenga una tabla 6sea vestibular = 2 mm
de grosor en todo el implante (Grun-
der y cols. 2005, Spray y cols. 2000),
sobre todo en la zona critica que en este
caso es el hombro del implante. Una
cortical vestibular gruesa asegurara la
estabilidad de los tejidos blandos alre-
dedor del implante y por tanto el man-
tenimiento de un buen perfil de emer-
gencia.

El principal obstdculo para la con-
secucién de este objetivo es la ausen-
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Aspecto tomografico en zona de 2.1.

cia de suficiente hueso alveolar. Una
cresta reabsorbida nos dificultara la co-
locacién del implante en posicién 6p-
tima y aun cuando lo podamos colocar
correctamente, se producird un defec-
to 6seo de dehiscencia o fenestracién,
generalmente sobre la superficie vesti-
bular.

La regeneracién 6sea guiada es el
método de osteopromocién con mds
soporte cientifico en la literatura (Dah-
lin y cols. 1989, Becker y cols. 1990).
En casos en que el implante se puede
colocar con estabilidad primaria y se
produzca un defecto 6seo es posible ha-
cer regeneracién Gsea guiada simulta-
nea a la colocacién del implante (Bu-
ser 1994, Hammerle y Karring 1998).

La regeneracién 6sea simultdnea de
defectos 6seos periimplantarios (dehis-
cencia o fenestracién) utilizando mem-
brana reabsorbible de coldgeno y hueso
autégeno es un tratamiento altamente
predecible, incluso en casos en que el
defecto abarca una gran parte de la su-
petficie del implante (Simion y cols.
1996, Kohal y cols. 1999).

OBUJETIVO

Mostrar paso a paso el tratamiento im-
plantoldgico en una cresta 6sea muy re-
absorbida en la zona mads critica del sec-

tor anterior superior (incisivo central
unitario) manteniendo los principios
necesarios para la “posicién éptima” del
implante y la “colocacién del implante
guiada por la prétesis” usando regene-
racién 6sea guiada simultinea con
membrana reabsorbible y hueso autége-
no proveniente la tuberosidad maxilar.

PACIENTE Y METODOS

El paciente, varén de 47 afios, fumador
de 15 cigarrillos diarios, referido por su
dentista para tratamiento de enferme-
dad periodontal. El paciente habfa per-
dido el 2.1 debido a enfermedad perio-
dontal destructiva grave, lo que le
habfa producido un déficit 6seo severo
en la cresta alveolar (Figs. 1 y 2). Tras
tratamiento y control de la enfermedad
periodontal, se introduce al paciente
en fase de mantenimiento periodontal
y tras comprobar estabilidad de los ni-
veles de insercién periodontal, se pro-
cede al tratamiento implantoldgico
unitario de este sector.

Se exige al paciente el cumplimien-
to estricto del protocolo antitabaco
(Bain 1996) para la colocacién del im-
plante (abandono del hébito de taba-
quismo 1 semana antes y 8 semanas
después de la colocacién del implante).

Para el correcto diagnéstico de la si-
tuacién 6sea se manda al paciente una
tomografia axial computerizada (TAC)
del maxilar superior. El estudio tomo-
grifico reveld una cresta alveolar re-
absorbida (Fig. 3), con escasa disponi-
bilidad ¢sea de manera que era posible
colocar el implante, pero que al colo-
carlo en posicién éptima se producirfa
una dehiscencia 6sea completa de la su-
perficie vestibular del implante, espe-
cialmente critica a nivel més coronal
(zona del hombro del implante).

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Se levanté un colgajo a espesor total
con incisién supracrestal y dos incisio-
nes liberadoras a nivel de la linea 4n-
gulo de los dientes adyacentes. A pesar
de la escasa disponibilidad 6sea (Fig. 4)
se hizo especial hincapié en realizar la
preparacién del neoalveolo aseguran-
do la “posicién éptima” del implante;
una vez hecha la preparacion se proce-
di6 a colocar un implante Astra Tech®
(Mondal, Suecia) de 4 mm x 13 mm.
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Se tuvo especial cuidado en realizar
colocacién del implante guiada por la
prétesis, asegurando una posiciéon que
permitiera atornillar una corona a ni-
vel del cingulo, una situacién en senti-
do 4pico-coronal del hombro del im-
plante 3 mm apical al margen gingival
de los dientes adyacentes (Fig. 5) y en
sentido vestibulo-palatino a I mm ha-
cia palatino de una linea imaginaria
que une la superficie vestibular de los
dientes adyacentes (Fig. 6).

La colocacién del implante mante-
niendo estrictamente estos principios
produjo una dehiscencia severa en la su-
perficie vestibular del implante. Para el
tratamiento de esta deshicencia, se ob-
tuvo un injerto de hueso autégeno de la
zona de la tuberosidad maxilar (Fig. 7);
dicho injerto se colocé sobre la superfi-
cie vestibular del implante (Fig. 8) y
para asegurar su correcta integracién
evitando la encapsulacién del injerto
por tejido blando, se cubrié dicho injer-
to con una membrana reabsorbible de
coldgeno BioGide (Geistlich, Suiza)
(Fig. 9). Debido a las dimensiones tan
grandes del defecto, para asegurar la es-
tabilidad mecénica del injerto y la mem-
brana, se fijé esta tltima al hueso adya-
cente con chinchetas de titanio y tras
liberacién del periostio, se reposicioné
el colgajo y se realizé sutura con cierre
primario libre de tensién (Fig. 10).

RESULTADOS

REENTRADA

La cicatrizacién se realizé sin ninguna
complicacién y 6 meses mds tarde (Fig.
11) se realizé reentrada quirtrgica, para
retirar las chinchetas de titanio. Se le-
vanté un colgajo sin incluir las papilas
adyacentes y se observé regeneracion
6sea completa en la superficie vestibu-
lar del implante (Fig. 12), comproban-
do un grosor de tabla vestibular a nivel
del hombro del implante > 2 mm (Fig.
13), lo que nos asegurard en el tiempo
el mantenimiento de los niveles gingi-
vales marginales de la corona implan-
tosoportada.

Tras colocar un pilar de cicatriza-
cién transepitelial, con el objetivo de
cambiar el biotipo gingival de fino a
grueso se realizé un rolling-technique

(Scharff y Tarnow 1992) (Fig. 14) y se
suturé el colgajo con puntos simples
(Fig. 15).

Tras comprobar vitalidad y esta-
bilidad periodontal de todos los

6sea reabsorbida

Hombro del
implam:eﬁ 3 mm
del margen gingival
de los dienteghe—3p ¥
adya.cbm':ég. B3

Fig. 4 Aspecto intraquirirgico de la
cresta alveolar. Obsérvese la mayor
reabsorcion 6sea a nivel mas coronal
(sitio donde debe de ir el hombro del
implante).

Fig. 5 Detalle vestibular de la
colocacion del implante en “posicion
optima” para realizar una corona con
adecuado perfil de emergencia.

Fig. 6 Detalle incisal de la
colocacion del implante en “posicién
optima”. Debe quedar a 1 mm hacia
palatino de una linea que una la cara
vestibular de los dientes adyacentes.

Fig. 7 Obtencion de un injerto de
hueso autégeno proveniente de la
tuberosidad maxilar.

Fig. 8 Colocacién alrededor del
implante de un injerto de hueso
autogeno proveniente de la
tuberosidad maxilar.

Fig. 9 Cobertura del injerto con
una membrana de colageno y fijacion
de la misma al hueso adyacente con
chinchetas de titanio.

Fig. 10 Cierre primario del colgajo,
sutura libre de tension.

dientes anteriores superiores y esta-
bilidad de los tejidos duros y blandos
alrededor del implante, se colocé
una corona cerdmica implantosopor-
tada a nivel del 2.1i y carillas de ce-
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ese obvio requisito, hace falta obtener
restauraciones estéticas y que esa esté-
tica se consiga mediante pautas que nos
permitan asegurar su estabilidad a lar-
go plazo.

La colocacion del implante en “po-
sicién Optima”, nos permite conseguir
un perfil de emergencia y un contorno
gingival del implante en armonia con
los dientes adyacentes, asegurando un
aspecto de naturalidad de las coronas
implantosoportadas.

El mayor obstdculo para cumplir
estos objetivos es la escasa cantidad de
hueso en la cresta alveolar. Siempre
que sea posible la colocacién del im-
plante con estabilidad primaria, la for-
ma mads predecible de tratar el defec-
to 6seo resultante es la regeneracion
6sea guiada (Hammerle y Karring
1998).

La regeneracion é¢sea guiada de de-
fectos 6seos simultanea a la colocacién

Fig. 11 Aspecto de la cresta
alveolar 6 meses mas tarde, en el

momento de la reentrada. Obsérvese de implantes puede ser llevada a cabo
el evidente aumento de volumen de la con seguridad usando membranas reab-
cresta edéntula. . . ..

sorbibles de coldgeno (Simion y cols.
Fig. 12 Aspecto vestibular del 1996).
hueso regenerado durante la En casos de dehiscencias éseas de-

reentrada quirirgica. Obsérvese la
regeneracion completa del defecto.

masiado grandes se recomienda el uso

de hueso autégeno como material de
Fig. 13 Aspecto incisal del hueso relleno (Kohal y cols. 1999)‘
regenerado durante la reentrada
quirargica. Obsérvese el grosor de 2

mm de la tabla ésea vestibular. ConcLUSIONES

m Para obtener un resultado estético

Fig. 14 Realizacion de una técnica .
en las restauraciones

de enrollamiento (rolling technique) del

tejido blando por vestibular del pilar de implantosoportadas en el sector
cicatrizacion para modificar el biotipo anterior superior hace falta colocar
gingival de fino a grueso. , « L Ly

el implante en “posicién optima”,
Fig. 15 Colocacion de un pilar de de manera que la posicién del

cicatrizacion y sutura del colgajo. implante sea “guiada por la

e i -
Fig. 16 = Rehabilitacién definitiva. prétesis”, este requisito se debe
Corona unitaria implantosoportada alcanzar independientemente de la

sobre pilar de Zirconio en 2.1i y : RIE 2
carillas de porcelana en 1.3, 1.2, 11, dlspomblhdad OS?&. .
2.2y23. m En el sector anterior se considera

“posicién éptima” a la situacién en
sentido dpico-coronal del hombro
del implante a 3 mm apical al
margen gingival de la futura corona
y en sentido vestibulo-palatino a

1 mm hacia palatino de una linea
imaginaria que une la superficie
vestibular de los dientes

Fig. 17 Aspecto de la restauracion
3 aios después.

rdmica en los dientes adyacentes DiscusioN adyacentes.

(Fig. 16). o o m Para que los mérgenes gingivales se
En la revisién dltima a tres afios, se ~ En el tratamiento implantolégico del mantengan estables es requisito
observa buena salud de los tejidos pe-  sector anterior no basta con la funcio- sine qua non que el implante tenga

riimplantarios y periodontales (Fig. 17).  nalidad para lograr el éxito, ademds de una tabla 6sea vestibular = 2 mm
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de grosor, sobre todo a nivel del
hombro del implante, que en este
caso es la zona critica. Una cortical
vestibular gruesa asegurard la
estabilidad de los tejidos blandos
alrededor del implante y por tanto
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