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RESUMEN

Objetivo: sellarelalveolo conmaterial de injertoyrealizar el procedimientode colocacién
inmediatadel implanteexitosamente.
Materialesymétodos: la cirugiade sellado alveolarse realizéen laregiénmaxilaranterior de
unpacientede 26 afios. Eldientefue extraidoyelalveolo se rellend6 deunmaterialde
injertoadecuado yse colocéunimplanteinmediato.A partir delaregidnpalatinaseobtuvo
uninjerto detejidoblandoy se estabiliz6consuturas de citoplasma3-0.
Resultado: se logré una regeneracidnexitosa al evaluarse clinica y radiogridficamente.
También quedd demostrada una aceptablepreservacionde tejidosdurosyblandosde lacresta,
incluyendo la capacidaddeaceptar al podnticotanto funcional como estéticamente.
Conclusion: El procedimiento combinado de cirugiade sellado alveolarcon la colocacion

inmediatala del implantciEIIOBIE tener éxitoen la preservacién dela morfologiade lacresta.

Palabras clave: cirugia de sellado alveolar, implante inmediato, zona estética, preservacion

alveolar.
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ABSTRACT

Purpose: to successfully seal the socket with graft material and perform immediate implant
placement procedure.

Materials and methods: socket seal surgery was performed on a 26 year old patient in the

anterior maxillary region. The tooth was extracted and the socket was filled with a suitable
graft material and an immediate implant was placed. A soft tissue graft was harvested from
the palatal region and stabilized using 3-0 cytoplast sutures (osteogenics,biomedical,
TX,USA).

Result: clinically and radiographically successful regeneration and preservation of the
ridge’s hard and soft tissues including the ability to functionally and esthetically accept the
pontic was demonstrated.

Conclusion: socket seal surgery with immediate implant placement procedure has proven to

be successful in preserving ridge’s morphology.

Key words: socket seal surgery, immediate implant placement, esthetic zone, alveolar and

ridge preservation.
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Introduccion

Para lograr integrar dientes artificiales obteniendo un aspecto natural con funcion saludable
y estética, es imprescindible su correcta restauracion y colocacion dentro de la cavidad oral.
Ademads de brindar un funcionamiento arménico de la restauracion, el resto de los tejidos
duros y blandos deben encontrarse adecuadamente presentes.l'3

Los dientes y el hueso se estimulan mutuamente, ambos crecen y permanecen saludables
con un apoyo mutuo. Cada vez que un diente se extrae se produce pérdida dsea, por lo que
provoca una morfologia 6sea alterada y desfavorable para la colocacién del implante. La
remocion del diente inicia una cascada de acontecimientos dentro del alvéolo que cicatriza

por completo con el hueso [{Slll@en un periodo de 4 a 6 meses.4_Se ha

demostrado que el contorno final del hueso sufre una reabsorcion horizontal que causa
reduccién en su [iGHM@amplitud de un 25%5_a 50%,°Durante los primeros 3
meses ocurren la mayoria de estos cambios’ y son mds pronunciados en el aspecto
vestibular.® La pérdida 6sea en la dimensién vertical también puede ocurrir aunque la
cantidad de dicha pérdida es menos significativa.

Para el éxito del tratamiento debe estar presente un soporte 6seo adecuado, por lo que la
cirugia de sellado alveolar resulta ser un planteamiento ideal y légico, puesto que no sélo
preserva y conserva la altura y el ancho de la cresta alveolar edéntula reduciendo la
necesidad de realizar técnicas quirdrgicas de aumento de reborde alveolar, ademds le ahorra
tiempo al clinico y al paciente, y la incomodidad del paciente por la lesion

intencional.(Referencia?)
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Cirugia de Sellado Alveolar

Landsberg y Bichacho™® desarrollaron la cirugia de sellado alveolar (CSA) para la regién
anterior del maxilar. El procedimiento de CSA se realiza preferiblemente en paredes
alveolares intactas (defecto de 5 paredes Oseas). El diente se extrae con una técnica tan
atraumdtica como sea posible y se intenta evitar el colgajo mucoperiostico. Para lograr este
proposito, por lo general se utilizan periostotomos, los rectos se indican para su uso en los
dientes de una sola raiz, mientras que los periostétomos angulados son para dientes
multirradiculares. Durante este procedimiento, el eje longitudinal de la hoja debe estar en
angulo de convergencia a unos 20 grados del eje longitudinal del diente. Esto asegura que
la punta de la hoja del periostétomo se encuentre colocada solamente en la cresta del hueso
alveolar, lo que impide que la hoja se deslice fuera de la cresta y lacere la encia. Es
necesario repetir este procedimiento en direccién mesio-distal para lograr la ruptura de

todas las fibras gingivales.n’12

En el caso de las extracciones mds complejas, una técnica
alternativa incluye el uso de instrumentos de diamante de alta velocidad de rotacion bajo
irrigacién abundante para excavar la estructura de la raiz hasta que quede una céscara fina.
Esta se colapsa internamente mediante el uso de periostétomo o elevador delgaldo.u’12 Las
paredes del alveolo enseguida se curetean para eliminar los restos del ligamento
periodontal, alguna patologia o tejido de granulacién.

Se remueve el epitelio de las paredes alveolares gingivales y expone el tejido conjuntivo
vascularizado mediante el uso de una pieza de mano de alta velocidad con refrigeracién por
agua y una fresa.”® Las paredes alveolares se encuentran decorticadas para provocar el
fendmeno aceleratorio regional, que es conocido por estimular la formacién de hueso nuevo

: . . 14,15
y la incorporacion del injerto.”™
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Un injerto grueso de tejido insertado de 3 a5 mm que se ajuste al lugar de extraccién se
obtiene del paladar con una hoja de bisturi numero 15. Generalmente el injerto es mayor
que el orificio del alveolo para que se ajuste y cubra los orificios estéticamente. Entonces
hueso desmineralizado liofilizado de lenta resorcion se empaca al alveolo con excepcion de
los 2 a3 mm més coronales.'® Se debe evitar el llenado excesivo del material de injerto,
puesto que es critico un espacio adecuado entre las particulas del injerto para permitir que
la revascularizacién se difunda en todo el injerto, atrayendo proteinas y factores de
crecimiento necesarios para el crecimiento de hueso nuevo.'”"

El rellenado excesivo también puede dar lugar al secuestro de las particulas del injerto, que
provocan procesos infecciosos que influyen negativamente en la formacién 6sea,”’ por lo
que los injertos 6seos se deben colocar sélo hasta 2 mm por debajo del nivel de la cresta

20 . 21
alveolar, ya que promueve formacion 6sea.” Segin Wang et al,” el alveolo debe estar

lleno de injerto hasta 2/3 de su longitud.

El injerto de tejido insertado se coloca sobre el alveolo y se sutura en su lugar. Las pinzas
Corn de sutura se utilizan para introducir la sutura a través de un extremo del injerto de
tejido y la aguja se pasa nuevamente por la abertura para guiar la toma de tejido conectivo
hacia la bolsa labial y estabilizarlo en la cara vestibular, se sigue [l el mismo
procedimiento para estabilizarlo en la superficie pallaltinal.13 Los cirujanos deben estar
conscientes de que tanto el aire como el agua de las piezas de mano pueden causar enfisema
y se deben utilizar con extrema precaucion.

Entre las ventajas de la técnica de CSA se encuentra que el alveolo estd completamente

sellado y se evitan interferencias fisicas, bacterianas o la contaminacién quimica de la
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herida. La submucosa en la base del tejido insertado injertado actia como una barrera para
evitar la penetracion indeseada de las células epiteliales dentro del alveolo. Esto se logra
debido a que la ldmina propia del injerto cicatriza con el tejido conectivo en las paredes
gingivales del alveolo. Ademds, el ancho y la altura del tejido blando de la cresta se

conserva para futuras restauraciones con implantes.

La altura y -amplitud del reborde alveolar se pueden conservar post-extracciéon con
la CSA, incluyendo el crecimiento de los tejidos blandos. Sin embargo, para mejorar la
estética deben estar disponibles tejidos periimplantarios 6ptimos, lo cual es critico en la
region anterior del maxilar superior cuando el estado del complejo de tejidos blandos a
menudo determina el éxito del implante. La colocacion de implantes en la zona estética se
convierte en un reto para alcanzar una cobertura de tejidos blandos en especial con los
pacientes que tienen el biotipo festoneado fino." Esta técnica se utiliza para superar esta
dificultad de capacidad regenerativa para producir tejido extra alrededor de la raiz de un
diente que estd programado para la extraccion. En este método conocido como "reduccioén
de la raiz”, en el diente fracasado se realiza un desgaste 2 mm por debajo del margen
gingival libre para llegar al nivel de la cresta Osea alveolar, y enseguida se deja en el
alveolo de dos a cuatro semanas para que el tejido gingival que lo rodea pueda proliferar en
esta raiz remanente. La proliferacion de los tejidos gingivales cubre la raiz remanente del
diente con encia queratinizada. A continuacion, se puede elevar un colgajo mucoperiostico,
la raiz restante es extraida, y un implante puede ser colocado inmediatamente.’

Este procedimiento permite la preservacion del reborde, facilita el cierre completo de los

tejidos sobre el implante y el injerto, y previene la resorcién dsea porque la raiz permanece
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en su alvéolo. Otras ventajas incluyen una cobertura primaria completa del implante en la
fase uno de la cirugia, reduccion del tiempo de tratamiento y disminucion del costo para el

. 21
paciente.

-Péntico Ovoide

El uso de péntico ovoide es otra alternativa para preservar complejos de tejidos blandos
alrededor del implante conocido como método de mejora del pdntico o técnica del
desarrollo del péntico, en la que se redujo el nimero de implantes utilizados pero esto se
realiza en las zonas donde la estética se desea y las fuerzas de masticaciéon son menos
perjudiciales. La investigacion ha demostrado que la salud de la mucosa se puede mantener
a largo plazo con un disefio de pdntico oval, siempre que el drea infrapdntica se adapte
cuidadosamente y se limpie con regularidad, también se indican estos pdnticos para ser

utilizados para el desarrollo de los tejidos blandos.?*?*

-Clasificaciéon del Sellado Alveolar
No todos los pacientes son candidatos para la CSA, sé6lo en defectos de 5 paredes pueden

24 han desarrollado la

ser seleccionados para este procedimiento. Krauser y Hahn
clasificacién del CSA (Tabla 1) que describe el grado en que un implante llena el alveolo
de la extraccion. Esta clasificacion puede servir como una guia para ayudar al clinico a
determinar si un tratamiento por etapas se indica mds que una colocacién inmediata.

La investigacién clinica en los biomodelos de perro ha demostrado que posterior a la
colocacion del implante la cicatrizacion 6sea es incompleta en una brecha de 0.5-1 mm de

25-28

distancia entre el implante y las paredes dseas. Por lo tanto, se convierte en obligatorio
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el sellado para lograr la cicatrizacion adecuada. Aunque en Europa se ha establecido que se
presenta una cicatrizacién ésea espontdnea [l cuando la distancia entre el implante y el

alveolo es menor a 2 mm.?’

Hay muchas otras alternativas utilizadas en la técnica de CSA que segtn los estudios han
demostrado ser exitosos. Seguin algunos cirujanos, la pared alveolar vestibular se debe
medir por su espesor con un calibrador de Boley en aproximadamente 2 a 3 mm por debajo
de la cresta alveolar. La punta de la pinza debe pasar a través de los tejidos blandos para
una medicién mds precisa. Si una cortical bucal gruesa se encuentra (> 1 mm), no es
necesario un injerto 6seo porque las corticales bucales gruesas son menos propensas a la
reabsorcion 6sea en el futuro. Estudios han demostrado que las corticales bucales mas
gruesas de 1 mm tienen una capacidad significativamente mds favorable de cicatrizacion,

. . . 27,30
por lo tanto, el injerto 6seo a menudo no es necesario.””

-Técnica de Capas

La técnica de capas es una combinacion de un injerto de reemplazo dseo y un material de
cubrimiento (apdsito) de coldgeno que se debe utilizar cuando la pared alveolar vestibular
es menor a | mm de espesor en aproximadamente 2 a 3 mm por debajo de la cresta alveolar
y/o la apariciéon de dehiscencia o fenestraciones. Al llenar con injerto dseo a 2 mm por
debajo o al nivel de la cresta permite mayor formacion 6sea. Un apdsito reabsorbible de
coldgeno debe ser recortado y adaptado para sellar la porcién coronal del alveolo. Este

material no sélo proporciona la estabilizacion de la herida sino también facilita la
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cicatrizacién de los tejidos blandos en la zona injertada. Las suturas se aplican para

estabilizar el material injertaldo.ls’17

-Regeneracién Osea Guiada

La Regeneracion Osea Guiada (ROG) se utiliza en caso de que la tabla vestibular esté
ausente o se haya perdido durante las extracciones dentales. En esta técnica, las capas son
de diferentes materiales de injerto 6seo y se utilizan para maximizar la formacién de hueso
nuevo. La capa interna de injerto de hueso se compone de una combinacién de codgulo
0seo (hueso del implante aut6logo recopilado durante la osteotomia de preparacion) y la
absorcion rdpida de los materiales de aloinjerto, permiten el recambio 6seo rapidamente a
través de la sustitucion progresiva y promover la formacién 6sea, y hace posible un mayor
contacto entre hueso e implante(;,?? Mejorar redaccion para mayor claridad del

concepto).23’3'0

El codgulo 6seo provee células en estrecho contacto con la zona receptora.
Los aloinjertos pueden poseer propiedades osteoinductivas por la liberacion de proteinas
morfogenéticas dseas (BMP) porque actia como un andamio ideal para la migracién y la
proliferacién de los osteoblastos. La capa exterior de material de injerto Oseo estd
compuesta por un material de lenta absorcion, tal como la hidroxiapatita 6sea humana o de
cortical bovina, estos osteoconductores actiian como andamio al preservar y/o mantener del
espacio que es esencial para los procedimientos de aumento 6seo. A continuacion se debe
aplicar una membrana de coldgeno para cubrir el lecho injertado para brindar estabilidad a
la herida. Enseguida, el colgajo mucoperidstico se sutura en su lugar.

La colocacién del implante inmediato aunado a la ROG es un procedimiento que tiene una

tasa de éxito similar a la del procedimiento por etapas. Cuando el alveolo estd libre de
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infeccidn, tales como infeccidon residual endoddntica o periodontal, este procedimiento

s 31-38
puede ser utilizado.

Informe del Caso Clinico

Un paciente del género femenino de 21 afios de edad que los autores hemos seleccionado
para este particular procedimiento pertenece a la clasificacion de grado II de la clasificacion
para realizar CSA. Su o6rgano dental 21 fue sometido a tratamiento del sistema de
conductos radiculares y presentd una estética deplorable con grado II de movilidad dentaria
(Figuras 1-3). A la paciente se le realiz6 una historia clinica y se determiné que no se
encontraron factores que pueden influir negativamente en la cicatrizacion Osea o
contraindicaciones para la cirugia implantoldgica. Se obtuvo una forma de consentimiento
informado con respecto al tratamiento.

Los procedimientos quirtrgicos se realizaron bajo anestesia local y enseguida las raices
fueron extraidas suavemente usando el periostétomo con cuidado extremo para no fracturar
de la cortical vestibular del alveolo. Se prepar6é un asiento del implante en la parte apical
del alvéolo y el implante seleccionado para el sitio receptor fue un 4.8/12, laser lok cénico
(BioHorizons, NY, EE.UU.), congruentes al eje longitudinal de la raiz que se sustituye
(Figura 4). Para rellenar el sitio de extraccion se utilizd material de injerto 6seo Laddec
(BioHorizons, NY, EE.UU.) Se obtuvo un injerto de tejido blando del paladar mediante un
bisturi circular (Dentsply, Gmbh) y se estabilizé sobre el alvéolo utilizando suturas de

citoplasma 3-0 (osteogenics, biomédica, TX, EE.UU.) (Figuras 5-8).
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Resultado

En términos clinicos y radiograficos se demostré 1| iSSCHEIMGIONN preservacion exitosa de
los tejidos duros y blandos de la cresta, incluyendo la capacidad de aceptar tanto funcional
como estéticamente la pieza pilar (abutment) (Figura 9). Después de 18 meses .
_del examenpost quirirgico del implante y el complejo de tejidos blandos
adyacentes, se encontré un resultado aceptable en -cuanto a salud y funcionalidad

(Figuras 10y 11).

Conclusién
La cirugia de sellado alveolar con colocacion inmediata del implante ha mostrado en este
reporte de caso tener éxito en la preservacion de la morfologia de la cresta residual,

ademds de ser una técnica ventajosa en el ahorro de tiempo para el clinico y paciente.
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IMAGENES — TABLA Y FIGURAS

Grado Descripcion Son necesarias Candidato a
particulas del injerto | implante
y/0 membrana inmediato
Grado I El alveolo es obliterado No. Si.
completamente por el implante
Grado II Espacio triangular u ovoide entre | Si. Si.
el implante y las paredes del
alveolo pero sin pérdida 6sea
vertical
Grado IIb Mismo que Grado II pero Si. A menos que se
espacio mas amplio presente una
estabilidad
primaria
excelente; a
considerarse el
tratamiento en
etapas.
Grado III Pérdida de la tabla vestibular del | Si. Mismo que el IIb.
alveolo - pérdida 6sea horizontal
Grado IV Pérdida 6sea vertical y Si. No.

horizontal del alveolo alrededor
del implante

Tabla 1. Clasificacion del Sellado Alveolar
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Figura 1. Observacion preoperatoria de la fistula vestibular del 21.
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Figura 2. Radiografia periapical obtenida por radiovisiégrafo mostrando a la altura de la flecha roja
una fractura radicular horizontal.
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Figura 3. Organo dentario extraido hace evidente la fractura radicular
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Figura 4. Colocacion de un implante laserlok cénico Biohorizons de 4.6/12mm.
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Figura 5. Medicion de la zona receptora a través de la utilizacion del punch de tejido.
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Figura 6. Obtencion de tejido de la zona donadora, injerto de paladar.
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Figura 7. Obtencion del injerto de tejido conectivo y epitelial.
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Figura 8. Puntos de sutura sobre el injerto de tejido blando con sutura de citoplasma 3-0.
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Figura 9. Radiografia del implante con el pilar definitivo.
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Figura 10. Radiografia que muestra la corona definitiva de circonia cementada.
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Figura 11. Seguimiento a los 18 meses.
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