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I. Introduction

The aesthetic sector represents a challenge for prosthetic treatment on dental implants, due to the high incidence of
soft and bone tissue defects that make multidisciplinary treatment approach mandatory with a team of clinicians whose
course of work is governed by an accurate diagnosis, and treatment plan in stages, surgical and restorative.! It is well
described in the literature that the starting point for predictable and successful results is the initial diagnosis of the
problem to be restored, therefore, knowing the etiology of the defect to be rehabilitated is imperative to achieve the
planned objectives in each case. The current documentation offers various classifications of defects according to the
presence of teeth whose periodontal, endodontic and/or prosthetic prognosis is hopeless,*” such as described by Elian et
al8, and Kan et al,” and there are classifications of residual bone ridges, those depends in the degree of loss of bone or
soft tissue.!%12 Generally, the teeth that must be replaced in this sector present a high level of complexity at different
levels, which can be categorized as risk factors, Levine,et al.!® they determined that the first key to success for the
placement of immediate implants in the aesthetic area is the aesthetic risk assessment of each patient, and it is this
analysis that will determine the surgical technique, selection of regeneration materials, design, type and nature of the
final restoration. This case report presents the protocol used for prosthetic rehabilitation on an implant placed
immediately after extraction of a tooth with a non-treatable prognosis in the anterior sector using the “dual zone
therapeutic concept” surgical technique described by Chu et al.'

ll. Case Report

A 22-year-old female patient, systemically healthy, with no history of periodontal disease, presented to the Advanced
Implantology Clinic of the Francisco Marroquin University School of Dentistry, for consultation of pain in tooth 8. The
clinical evaluation revealed a change in the coloration of the provisional crown, tenderness on palpation, without
hemorrhagic exudate, upon removal of the provisional crown caries were observed at the cervical level with the presence
of a composite reconstruction supported by a prefabricated post. Radiographic evaluation revealed poor root canal
treatment with a history of apicoectomy. Consultation was made with the department of Endodontics to evaluate the
possibility of performing a new periapical surgery, with the Department of Periodontology and Restoration to evaluate
the possibility of performing a functional coronary lengthening surgery, however, due to the unfavorable crown-root
ratio, presence of cervical caries and presence of previous failed endodontic treatments, it was concluded that the best
option for this case was extraction and performing and immediate implant placement.

(Fig. 1) A. Teeth 8 with poor provisional crown. B. Poor root canal treatment. C. Type 1 socket according to Elian et al,® type 1
Kan et al.?
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The minimally traumatic extraction of tooth 8 was performed with periotomes, curettage and disinfection of the socket,
subsequently the integrity of the buccal bone table and distance between free gingival margin and buccal plate of 3mm
was confirmed with a periodontal prob e to proceed with the immediate placement of the implant. A 3.75x11.5mm MIS
C1 conical connection implant was placed with 45Ncm insertion torque. In addition, a 4mm MIS CONNECT transmucosal
abutment with 30Ncm insertion torqu e was used to move the implant-prosthetic abutment interface away from the
marginal bone crest (Fig.2).

(Fig. 2) A. Minimally traumatic extraction B. Placement of immediate implant and MIS CONNECT transmucosal abutment. C.
Final implant position.

The implant was placed in a palatal position with respect to the clinical crowns of the adjacent teeth, following the
“dual zone” concept, a bone graft was performed in the buccal gap between implant and buccal bone wall with a medium
particle xenograft hydrated in saline solution (Bonefill® Dense [0.10 - 0.60mm] (Fine) 0.50 g - 0.50 DC. Bionnovation
Biomedical, Bauru, Brazil.). The fixed provisional was immediately performed on a PEEK temporary abutment without
occlusal contact (Fig.3).

(Fig. 3) A. Implant placed in palatal position. B. Xenograft placed in buccal gap of bone tissue and soft tissue. C. Provisional screw-
retained crown without occlusal contact.

Postoperative care included antibiotic therapy with Amoxicillin 500 mg. every 8 hours for 7 days. Oral anti-
inflammatories Dexketoprofen 25 mg. Every 8 hours for 5 days. Mouthwashes with 0.12% Chlorhexidine Gluconate 3
times a day for 15 days. Recommendations on oral hygiene in the surgical area and soft foods. A postoperative control
was carried out in the first week, 15 days, and after 4 months, the rehabilitation stage was carried out (Fig.4).
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(Fig. 4) A. Postoperative situation at 1 week. B. Postoperative tomographic section of 1 week

Due to the buccal inclination of the implant, it was decided to perform a cemented crown using a custom zirconia
prosthetic abutment. The final crown was made of EMAX lithium disilicate (Ivoclar Vivadent AG, Liechtenstein), which
was cemented under the cementation protocol described by Seo & Seo.!> A 6-month follow-up was performed to confirm
the integrity of the peri-implant tissues and patient satisfaction (Fig.5).

(Fig. 5) A-B. 4 months postoperative.

C-D Final cemented restoration.

E. Immediate radiographic control of final
crown cementation.

F. Control 6 months after prosthetic
rehabilitation.
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lll. Discussion

The extraction of teeth triggers a process of catabolic changes within the periodontal tissues, resulting in a decrease in
the height and thickness of the bone tissue available for the placement of dental implants,'®!8-20 as well as functional and
aesthetic problems for the patient.!” The degree of tissue reabsorption directly depends on the periodontal phenotype,
thin bone phenotypes, less than 1 mm thick in the buccal table, the most affected in terms of progressive loss of tissue in
both height and thickness.!8-2* When carrying out an extraction and immediate implant placement, these catabolic
changes are not nullified, but can be modified by biomaterials that act as a scaffold for bone formation at the residual
ridge implant interface.* 2123 The success rate of immediate implants compared to conventionally placed implants is
similar, however in immediate implant cases, the anatomical factors present (phenotype, presence of periapical
pathology, available tissue), surgical factors (surgical technique, use of bone grafts, connective tissue) and prosthetic
factors (immediate provisionalization, type of restorative material) play a key role in achieving the treatment goals in the
short term, and more importantly, in the long term.'* 23 The “dual zone” concept addresses three fundamental principles
to manage type I sockets according to Elian et al., with the main objective of minimizing and preserving the greatest
amount of periodontal architecture existing in the dental implant treatment site.!* 232> These principles are defined as
minimally traumatic extraction of the tooth, placement of the implant without elevation of the mucoperiosteal flap, in a
suitable three-dimensional location with the use of biomaterials in both areas, soft tissue and bone tissue,>® and use of a
fixed provisional as a sealing device to hold the bone graft in place. This case report was carried out under the guidelines
of this concept of two important areas of dimensional changes, thus important concepts that have been previously
described in the literature for the success of dental implant therapy and maintenance of peri-implant tissues were also
considered long-term, such as the use of xenograft as a biomaterial with a low resorption rate and inflammatory
response,?>2¢ use of conical connection and the MIS CONNECT transmucosal abutment to translate the platform-
prosthetic abutment interface of the marginal bone crest,*”? and selection of highly aesthetic inert restorative
materials.®® It is important to emphasize that the decision to use a surgical technique depends on several factors, of
which the initial diagnosis is key for the predictability of the treatment. Diagnosis should be based on the detailed clinical
and radiographic evaluation, etiology of the defect, systemic state, collaboration, and aesthetic requirements of the
patient.

IV. Conclusion

Rehabilitation on implants in the aesthetic area is a very complex challenge that requires adequate analysis to select
the ideal treatment plan for each specific case. The “dual zone” surgical concept integrates the concepts of minimizing
and maintaining the original architecture of the peri-implant tissue in implants placed immediately, however, the use of
this technique should be reserved for specific cases where the periodontal tissues of the tooth to extract are present in
position, proportion, and quality, as in Elian s type 1 sockets. In cases where the absence of structures such as the buccal
table, absence of keratinized tissue in height or thickness, and in cases of combined defects, it is necessary to consider
another type of surgical approach that allows the restoration of the absent tissues prior to implant placement.
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Immediate implant placement in the aesthetic area, surgical and restorative considerations
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Colocacion inmediata de implantes en el area estética,
consideraciones quirurgicas y restaurativas
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1) Departamento de Implantologia Avanzada, Facultad de Odontologia, Universidad Francisco Marroquin, Guatemala.

I. Introduccioéon

El sector estético representa un reto para el tratamiento rehabilitador sobre implantes dentales, debido a la alta
incidencia de defectos de tejido blando y tejido 6seo que hacen mandatorio el abordaje del tratamiento
multidisciplinario con un equipo de clinicos cuyo curso de trabajo esté regido por un diagndstico preciso y plan de
tratamiento en etapas, quirtrgicas y restauradoras.’® Estd bien descrito en la literatura que el punto de partida para
resultados predecibles y exitosos es el diagnostico inicial del problema que se quiere restaurar, por tanto, conocer la
etiologia del defecto a rehabilitar es imperativo para alcanzar los objetivos planificados en cada caso en particular. La
documentacion actual ofrece varias clasificaciones de defectos de acuerdo con la presencia de piezas dentales cuyo
estado periodontal, endoddntico y/o protésico es no tratable,*” como la descrita por Elian et al,? y Kan et al,” y también se
detallan clasificaciones de crestas 6seas residuales cuya complejidad de tratamiento recae en el grado de pérdida de
tejido éseo o blando presente.'%!? Generalmente las piezas dentales que deben ser reemplazadas en este sector presentan
un nivel de complejidad alto en diferentes niveles, que pueden ser categorizados como factores de riesgo, Levine, et al.’3
Determinaron que la primera clave del éxito para la colocacién de implantes inmediatos en el drea estética es la
evaluacion de riesgo estética de cada paciente, y es este analisis el que determinard la técnica quirurgica, seleccion de
materiales de regeneracién, disefio, tipo y naturaleza de la restauracién final. En este reporte de caso se presenta el
protocolo utilizado para la rehabilitacién protésica sobre un implante colocado de forma inmediata luego de extraccién
de una pieza con prondstico no tratable en el sector anterior utilizando la técnica quirdrgica “dual zone therapeutic
concept” descrita por Chu et al.*

ll. Reporte de Caso

Paciente femenina de 22 afios, sistémicamente sana sin historia de enfermedad periodontal, se present6 a la clinica de
Implantologia Avanzada de la facultad de odontologia, Universidad Francisco Marroquin, con motivo de consulta de
dolor en la pieza 8. A la evaluacion clinica se evidencié cambio en la coloracién de la corona provisional presente en
dicha pieza, dolor a la palpacidn, sin exudado hemorragico, a la remocién de la corona provisional se observé caries a
nivel cervical con la presencia de una reconstruccién de muiién sostenida por un poste prefabricado. A la evaluacién
radiografica se aprecié un tratamiento de conductos radiculares deficiente con historia de apicectomia. Se hizo la
interconsulta con el departamento de Endodoncia para evaluar la posibilidad de realizar una nueva cirugia periapical, con
el departamento de Periodoncia y Restaurativa para evaluar la posibilidad de hacer una cirugia de alargamiento coronario
funcional, sin embargo, debido a la proporcion corono-radicular desfavorable, presencia de caries cervical y presencia de
tratamientos endoddnticos previos fallidos se concluyé que la mejor opcion protésica era la extraccion y colocacién
inmediata de implante en dicha area(Fig. 1).

(Fig. 1) A. Pieza 8 con corona provisional deficiente. B. Tratamiento de conductos
radiculares deficiente. C. Alveolo tipo 1 segun Elian et al.® tipo 1 Kan et al.®
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Se realizé exodoncia minimamente traumadtica del diente 8 con periotomos, curetaje y desinfeccion del alvéolo,
posteriormente se comprobd la integridad de la tabla dsea bucal y distancia entre margen gingival libre y placa bucal de
3 mm con sonda periodontal para proceder a la inmediata colocacién del implante. Se colocé un implante de conexién
cénica MIS C1 de 3,75%11,5mm con un torque de inserciéon de 45 Ncm. Ademads, se utilizé un pilar transmucoso MIS

CONNECT de 4 mm con un torque de insercién de 30 Ncm para alejar la interfaz implante-pilar protésico de la cresta
6sea marginal (Fig. 2).

(Fig. 2) A. Extraccion minimamente traumatica B. Colocacion de implante inmediato y aditamento transmucoso MIS CONNECT.
C. Posicion del implante final.

El implante se colocé en posicion palatal respecto a las coronas clinicas de las piezas adyacentes, siguiendo el concepto
de “dual zone” se realizé injerto 6seo en el gap bucal entre implante y pared dsea bucal con xenoinjerto de particula
media hidratado en solucién salina (Bonefill® Dense [0,10 - 0,60mm] (Fine) 0,50 g - 0,50 cc. Bionnovation Biomedical,
Bauruy, Brasil.). Inmediatamente se realizo el provisional fijo sobre un pilar temporal PEEK sin contacto oclusal (Fig. 3).

(Fig. 3) A. Implante colocado en posicion palatal. B. Xenoinjerto colocado en gap bucal de tejido
6seo y tejido blando C. Corona provisional atornillada sin contacto oclusal.

Los cuidados postoperatorios incluyeron terapia antibidtica con Amoxicilina de 500mg. cada 8 horas por 7 dias.
Antiinflamatorios orales Dexketoprofeno de 25mg. Cada 8 horas por 5 dias. Enjuagues con Gluconato de Clorhexidina al
0.12% 3 veces al dia por 15 dias. Recomendaciones sobre higiene oral en el drea quirdrgica y comidas blandas. Se realizé
un control postoperatorio a la primera semana, 15 dias y al cabo de 4 meses se procedio a la etapa rehabilitadora (Fig. 4).

2
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(Fig. 4) A. Situacion postoperatoria a 1 semana. B. Corte tomografico postoperatorio de 1 semana

Debido a la inclinacién bucal del implante se decidié realizar una corona cementada utilizando un pilar protésico
personalizado de zirconia. La corona definitiva se realizé de disilicato de litio EMAX (Ivoclar Vivadent AG, Liechtenstein),
la cual fue cementada bajo el protocolo de cementacion descrito por Seo & Seo.!® Se realizé un seguimiento a los 6 meses
para corroborar la integridad de los tejidos periimplantarios y satisfaccion de la paciente (Fig. 5).

(Fig. 5) A-B. Postoperatorio de 4 meses.
C-D Restauracion final cementada.

E. Control radiogréfico inmediato de
cementacion de corona final.

F. Control a los 6 meses posteriores a la
rehabilitacion protésica.
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lll. Discusion

La extraccion de piezas dentales desencadena un proceso de cambios catabdlicos dentro de los tejidos periodontales,
dando como resultado disminucién en la altura y grosor del tejido éseo disponible para la colocacién de implantes
dentales,'¢ asi como problemas funcionales y estéticos para el paciente.!” El grado de reabsorcion de los tejidos depende
directamente del fenotipo periodontal, siendo fenotipos 6seos finos, menores a 1 mm de grosor en tabla bucal, los mas
afectados en cuanto a pérdida progresiva de tejido tanto en altura como en grosor.!82° Al realizar una extraccion y
colocacién inmediata del implante, estos cambios catabdlicos no son anulados, pero pueden ser modificados mediante
biomateriales que actien como andamio para la formacién dsea en la interfase implante cresta residual.*>'?% La tasa de
éxito de los implantes inmediates en comparacién con los implantes colocados de manera convencional es similar, sin
embargo en los primeros, los factores anatémicos presentes (tipo de fenotipo, presencia de patologia periapical, tejido
disponible), factores quirdrgicos (técnica quirdrgica, uso de injertos 6seos, tejido conectivo) y factores protésicos
(Provisionalizacién inmediata, tipo de material restaurador) juegan un papel clave para conseguir los objetivos del
tratamiento a corto plazo, y mds importante, a largo plazo.'* 2* El concepto “dual zone” aborda tres principios
fundamentales para manejar alveolos tipo I segtn Elian et al., con el objetivo principal de minimizar y preservar la mayor
cantidad de arquitectura periodontal existente en el sitio de tratamiento sobre implantes dentales.!* 2325 Estos principios
se definen como extraccion minimamente traumadtica de la pieza dental, colocacion del implante sin elevacion de colgajo
mucoperiostico, en una ubicacion tridimensional adecuada con uso de biomateriales en ambas zonas, de tejido blando y
tejido 6seo,? y utilizacién de provisional fijo como dispositivo de sellado para contener el injerto dseo en su lugar. Este
reporte caso fue realizado bajo los lineamientos de este concepto de dos zonas importantes de cambios dimensionales,
asi también se tomaron en cuenta conceptos importantes que se han descrito en la literatura con anterioridad para el
éxito de la terapia sobre implantes dentales y mantenimiento de tejidos periimplantarios a largo plazo, como el uso de
xenoinjerto como biomaterial de baja tasa de reabsorcién y respuesta inflamatoria,?* 2¢ el empleo de conexién cénica y
aditamento transmucoso MIS CONNECT para trasladar la interfase plataforma-pilar protésico de la cresta o6sea
marginal,”?° y la seleccién de materiales restauradores inertes altamente estéticos.®® Es importante recalcar que la
decisiéon de emplear una técnica quirtrgica depende de varios factores, de los cuales el diagndstico inicial es clave para la
predictibilidad del tratamiento. Dicho diagndstico debe ser basado en la evaluacion clinica y radiografica detallada,
etiologia del defecto, estado sistémico, colaboracién y requerimientos estéticos del paciente.

V. Conclusiéon

La rehabilitacion sobre implantes en el drea estética es un reto muy complejo que requiere el andlisis adecuado para
seleccionar el plan de tratamiento ideal en cada caso especifico. El concepto quirtrgico “dual zone” integra muy bien los
conceptos de minimizar y mantener la arquitectura original del tejido periimplantario en implantes colocados de forma
inmediata, sin embargo, la utilizacién de esta técnica debe reservarse para casos especificos en donde los tejidos
periodontales del diente a extraer se encuentran presentes en posicioén, proporcion y calidad, como en alveolos tipo 1 de
Elian et al. En casos donde la ausencia de estructuras como la tabla bucal, ausencia de tejido queratinizado en altura o
grosor, y en casos de defectos combinados es necesario considerar otro tipo de abordaje quirtrgico que permita el
restablecimiento de los tejidos ausentes previo a la colocacién del implante.
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