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ABSTRACT: This case report presents the resolution of a common clinical situation throu-
gh the installation of a post-extraction implant with the one abutment-one time protocol due 
to a root fracture at the cervical level of tooth #21. Materials and Methods: A 3.5 x 13 mm co-
nical connection implant was installed using a palatal approach; concomitantly a bone xeno-
graft was performed in the gap between the implant and the vestibular bone wall, as well as 
a sub epithelial connective tissue graft with the envelope technique to improve the gingival 
phenotype, and the fabrication of an immediate provisional tooth. Following the principle of 
late loading, after 6 months, the implant was rehabilitated with a definitive metal-porcelain 
crown. Conclusions: with the limitations of the case, it was found that this technique is safe 
in the medium term; it offers the advantage of resolving this type of case in a single surgical 
appointment, maintaining the gingival architecture and bone crestal levels.

RESUMEN: Se presenta la resolución de un caso clínico mediante la instalación de un 
implante postextracción con la técnica de one abutment-one time debido a una fractura 
radicular a nivel cervical del diente #21.    Se instaló un implante de conexión cónica de 3,5 x 
13 mm mediante approach palatino, concomitantemente se realizó un xenoinjerto óseo en 
el gap entre el implante y la pared ósea vestibular así como un injerto de tejido conectivo 
subepitelial con la técnica de sobre para mejorar el fenotipo gingival y la confección de un 
diente provisional inmediato. Siguiendo el principio de carga tardía, luego de 6 meses, el 
implante se rehabilitó con una corona definitiva de metal porcelana. Con las limitaciones 
del caso, se comprobó que esta técnica es segura a mediano plazo, ofrece la ventaja de re-
solver este tipo de casos en una sola cita quirúrgica manteniendo la arquitectura gingival 
para acercarse más a la naturalidad dentaria.

introducción 
La implantología oral es una de las ramas de la odontología que más ha evolucionado al mejorar 
y simplificar los protocolos de tratamiento, actualmente hablar de implantes inmediatos posex-
tracción es hablar de tasas de supervivencia similar a los implantes con instalación tardía, las 
evaluaciones retrospectivas, prospectivas y revisiones de la bibliografía1, 2  sugieren una tasa de 
éxito similar para los dos abordajes, y solo en el sector anterior aumenta al 97%.

 El reemplazo de un único diente por un implante es una de las situaciones clínicas más 
comunes que se presentan en la práctica diaria, para solventar algunas deficiencias que serán 
abordadas, surgió en la literatura la opción de instalar implantes posextracción, que tiene varias 
ventajas tanto para el paciente como para el clínico, el hecho de un solo acto quirúrgico ayuda en 
la preservación de los tejidos circundantes, lo que se traduce en menos tiempo de tratamiento y 
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mayor confort para el paciente.3 Los resultados del tratamiento con implantes dentales se encuen-
tran entre las opciones terapéuticas más estudiadas y más predecibles en la odontología moder-
na. Aunque la validez del titanio para la osteointegración ósea se ha establecido, la estabilidad a 
largo plazo de los tejidos duros y blandos periimplantarios sigue siendo uno de los principales 
desafíos en el tratamiento con implantes.4

 La instalación de los implantes inmediatos nacen de la necesidad de impedir el remodela-
do oseofisiológico5 al colocar un implante del mismo diámetro del alvéolo como se preconizaba 
hace aproximadamente dos décadas, se demostró que los implantes inmediatos no impiden el 
remodelado óseo después de la exodoncia, es así que se ha demostrado que se pueden producir 
recesiones gingivales al utilizar implantes con diámetros mayores al tener contacto con la pared 
vestibular del alvéolo, causando dehiscencias óseas en la región vestibular.6

 El implante dental posextracción después del análisis y el estudio individual de cada caso 
se ha convertido en una alternativa conservadora para reemplazar un diente,7 sin embargo, esta 
técnica está sujeta al análisis minucioso y estudio individual de cada caso así como la experiencia 
del operador. Es de suma importancia saber que no todos los alvéolos posextracción en el sector 
anterior son iguales y no todos son indicados para la colocación inmediata de un implante, exis-
ten dos principales criterios para este abordaje terapéutico. El primero es un criterio radiográ-
fico, que evidencia el hueso residual y la integridad cortical del alvéolo, en este  caso se sigue la 
clasificación de Elian8 que mide la relación entre el margen gingival y el hueso crestal en su vis-
ta sagital en una tomografía axial computarizada de haz cónico. 

El segundo es un criterio clínico de análisis del margen gingival y el fenotipo gingival, esto 
es de suma importancia para poder realizar el procedimiento con mayor previsibilidad y longe-
vidad a largo plazo. Cuando tratamos un alvéolo posextracción con un implante inmediato, no 
podemos dejar de lado el minuciosos cuidado que se debe tener con los tejidos blandos, se ha de-
mostrado que la importancia de la colocación de un injerto de tejido conectivo subepitelial ayu-
da a mejorar el fenotipo gingival.6

 El cambio de plataforma o reducción de la plataforma, citada en la literatura como switching 
platform descubierta accidentalmente por Lazzara y colaboradores9 es crucial a la hora de ganar 
espesura de los tejidos blandos vestibulares.6 Los beneficios biológicos y clínicos de la platafor-
ma reducida indican una reducción en la pérdida ósea marginal comparados con los implantes 
con plataforma convencionales.10

El concepto de «one abutment-one time»11, 12 en la colocación de implantes inmediatos po-
sextracción ha sido utilizada para intentar minimizar la pérdida ósea periimplantaria, aunque la 
significancia clínica de las diferencias encontradas sea limitada.13 Por lo tanto, el objetivo de este 
reporte de caso clínico es evaluar los beneficios a largo plazo del protocolo «one abutment-one 
time» en la instalación de un implante posextracción en el sector estético.

materiales y métodos

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

El paciente de sexo masculino de 27 años de edad, sin antecedentes de uso de cigarro, y sin 
comprometimiento sistémico, acudió a la consulta para evaluación del diente incisivo central 
superior izquierdo # 21 que previamente había sido tratado con trepanación pulpar y el motivo 
de la consulta era principalmente el factor estético.

DIAGNÓSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

Se realizó un examen completo del paciente, incluyendo fotografías, radiografías y un examen 
clínico intraoral (ver Imagen 1). Este se realizó utilizando instrumentos estériles, incluyendo 
una sonda periodontal milimetrada de Williams (Hu-Friedy, California, ee. uu.) para registrar la 
profundidad de sondaje y establecer el nivel clínico de inserción y la condición de los tejidos de 
soporte de la región analizada.
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Se detectó que el diente # 21 presentaba una fractura a nivel cervical y se propuso la exodoncia 
mínimamente invasiva concomitantemente con la instalación y rehabilitación inmediata de un 
implante dental.  El paciente aceptó el plan de tratamiento propuesto luego de una detallada 
explicación del clínico y firmó un consentimiento informado.

Primera fase: Instalación inmediata de implante
Se realizó la exodoncia con una técnica mínimamente invasiva con sindesmotomo Bernard rec-
to (Quinelato, Sao Paulo, Brasil) seguido de un extractor de raíz manual (Quinelato, Sao Paulo, 
Brasil) con movimientos de rotación. Posteriormente se realizó un curetaje del alvéolo con una 
cucharilla de Lucas (Quinelato, Sao Paulo, Brasil), durante todo el procedimiento el alvéolo se 
irrigó abundantemente con suero fisiológico estéril. 

Se instaló un implante posextracción de conexión cónica con medidas de 3,5 x 13 mm (Dri-
ve Neodent, Curitiba, Brasil), siguiendo la secuencia de fresado para hueso tipo iv indicada por 
el fabricante mediante la técnica de approach palatino. El implante alcanzó una estabilidad pri-
maria de 60 N, con lo cual se pudo continuar con el protocolo de provisionalización sobre el im-
plante (ver Imágenes 2a-b). 

Siguiendo la filosofía de «one abutment-one time» descrita por Canullo y Degidi11, 12  se ins-
taló un muñón universal con un torque de 20 N. El gap existente era de 3 mm, en el cual  se reali-
zó un injerto de partícula fina (Bio-oss, Berna, Suiza) (ver Imagen 3a), adicional a esto se realizó 
un injerto de tejido conectivo subepitelial autólogo, que se obtuvo de la región palatina a nivel de 
los premolares # 14-15, este injerto se instaló con la técnica de sobre en la región vestibular para 
mejorar el fenotipo gingival,14 el mismo que se estabilizó con sutura simple y la región donadora 
con sutura continua modificada utilizando nylon monofilamento (Braun, Barcelona, España) (ver 
Imágenes 3b-c). Posteriormente se confeccionó un provisional inmediato con un diente de stock 
de acrílico (Ivostar, Zurich Alemania) sobre un componente plástico (Neodent, Curitiba, Bra-
sil), el cual se instaló con dycal (Dentsply, Erlangen Alemania) (ver Imagen 3d) y para finalizar la 

1a 1b 1c

Imagen 1.  a) Radiografía periapical inicial, b) foto clínica intraoral inicial con vista frontal, c) foto clínica intraoral inicial con vista oclusal

Imagen 2.  a) Radiografía de la fresa inicial, b) implante en posicionamiento tridimensional adecuado dentro del alvéolo

2a 2b
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Imagen 3. a) Injerto en el gap, b) injerto de tejido conectivo subepitelial, c) suturas,d) instalación componente provisional,
e) ajuste oclusal, f) radiografía periapical inmediata 

secuencia clínica se realizó un ajuste oclusal para dejar este provisional sin contactos en guía an-
terior y guía canina, también se realizó una radiografía periapical de control (ver Imágenes 3e-f).

Segunda fase: Acompañamiento posquirúrgico y procedimiento restaurador definitivo
Pasados seis meses de la primera fase, se realizó un análisis del condicionamiento tecidual ob-
tenido por el provisional, confirmando la estabilidad e integridad de estos tejidos (ver Imágenes 
4a-b) se procedió a realizar la corona definitiva para mejorar la estética y poder colocar en fun-
ción las cargas masticatorias sobre el implante. Se tomó una impresión con silicona de adición 
President (Coltene, Zurich, Suiza) utilizando la técnica de cubeta cerrada, para eso también se 
utilizó como auxiliar un transfer personalizado15 (ver Imágenes 4c-e). Para la corona definitiva 
se optó por un material de metal porcelana (ver Imagen 4f).

Tercera Fase: Acompañamiento postratamiento con cuatro años 
Después de 48 meses se realizó un análisis clínico con la ayuda de fotografías intraorales, así 
como una tomografía computarizada de haz cónico, para poder observar las características de 
los tejidos de soporte de la región del implante (ver Figura 5).

3a

3c

3e

3b

3d

3f
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discusión

En la era actual, de mayor énfasis en minimizar el traumatismo de los tejidos blandos y duros 
perimplantarios, se introdujo el protocolo «one abutment-one time» como un protocolo protési-
co mínimamente invasivo. Implica el uso de un componente definitivo en lugar de un tornillo de 
cierre o un componente de cicatrización en el momento de la instalación del implante para mi-
nimizar las posibles limitaciones de los cambios repetidos de instalación de los componentes.11, 12

Una de las limitaciones del protocolo protésico estándar para el tratamiento con implantes 
es la necesidad de instalar y retirar reiteradas veces los componentes protésicos. Este intercam-
bio frecuente de componentes puede perturbar la barrera mucosa perimplantaria circundante 
y, posteriormente, causar pérdida ósea marginal.16, 17

Los sustitutos óseos se han usado para rellenar el gap entre la pared bucal y la plataforma del 
implante demostrando resultados favorables al compararlos con los controles.18 El uso de injer-
to de tejido conectivo ha demostrado compensar parcialmente los cambios dimensionales que 
ocurren después de la extracción dentaria y la colocación del implante. En estudios preclínicos 

Imagen 4. a) Fotografía de control posoperatorio con seis meses, vista frontal, b) vista oblicua,
c) transfer personalizado en posición, d) vista oclusal del perfil copiado con el transfer personalizado,

e) impresión con cubeta cerrada, f) aspecto final inmediato de la corona definitiva instalada

4a

4c

4e

4b

4d

4f
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5a

5b

5c

Imagen 5. a) Fotografía de control posoperatorio con 48 meses de seguimiento, vista frontal,
b) vista sagital de la tomografía, c) vista panorámica

se ha observado que los injertos de tejido conectivo utilizados en combinación con implantes in-
mediatos resultaron en una mínima preservación de la pared ósea vestibular, aunque sí consi-
guieron mantener la espesura del tejido de manera significativa y el margen del tejido blando 
se colocó en una posición más coronal al compararlo con los implantes inmediatos que no reci-
bieron injertos.19 

Sin embargo, la información disponible aún es limitada sobre los efectos de los cambios re-
petidos de componentes. En un estudio experimental16 se demostró que los cambios repetidos 
de los componentes protésicos provocan la migración apical del tejido conjuntivo y el hueso sub-
yacente. Cuando el número de cambios de componentes se limitó (de dos a cinco), no se obser-
varon diferencias en los tejidos blandos y duros entre la conexión y reconexión repetida.20 Otros 
estudios preclínicos21-23 han evaluado la técnica y demostraron que la manipulación repetida de 
los componentes causaba cambios dimensionales en los tejidos blandos y duros, independien-
temente del material del componente. 

Los estudios clínicos también han evaluado el mismo concepto utilizando implantes coloca-
dos en alvéolos posextracción12, 20-27 y sitios cicatrizados pero con datos controvertidos y limita-
dos sobre la relevancia clínica de los cambios observados en el nivel del tejido duro y blando y el 
impacto del número de extracciones de componentes en los tejidos perimplantarios. Un aspecto 
de esta controversia es, si sería posible examinar la relevancia clínica de este concepto sin tener 
en cuenta la influencia de otros factores, como la conexión implante-componente y su ubicación 
en relación con la posición ósea crestal. 

Un factor importante en este protocolo clínico, y en general en la instalación de los implan-
tes dentarios, es la posición tridimensional ideal que, como sugieren varios autores,28-30  debe 
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haber de 2 a 3 mm de distancia entre el implante hacia la pared ósea vestibular, mientras que la 
posición ápico-coronal ideal sería de 3 a 4 mm,  desde el margen gingival ligeramente hacia pa-
latino, para poder manejar mejor el perfil de emergencia hacia el cíngulo si es atornillada o si es 
cementada hacia el borde incisal, y en sentido mesial distal se sugiere que exista un espacio su-
ficiente de 1,5 mm a cada lado del implante.28

Caneva y cols.31 afirman que el implante posextracción debería ser manejado sin elevación 
de colgajo para no cortar el suministro de sangre al periostio lo que puede conducir a la reabsor-
ción de la pared ósea vestibular,  el mismo autor nos habla de la naturaleza avascular de esta re-
gión y su inminente reabsorción, lo que se afirma  en otro estudio32 confirmando que el grosor 
de la pared ósea vestibular es de 0,5 mm, por lo que la exodoncia debería realizarse de la forma 
más atraumática posible.

conclusión

Dentro de las limitaciones de este reporte de caso clínico, el protocolo «one abutment-one time» 
parece ser una alternativa viable en el momento de la instalación de un implante posextracción. 
Sin embargo, los cambios favorables observados en este caso en particular, referentes al mante-
nimiento del nivel óseo y de tejidos blandos periimplantarios deben acompañarse con cautela, 
es importante hacer un seguimiento con mayor plazo en este tipo de situaciones clínicas y se 
recomienda realizar ensayos clínicos randomizados para confirmar los resultados de una forma 
más confiable y reproducible. 
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