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Uso del diente natural como provisional autogeno en implantes
inmediatos postextractivos. Protocolo clinico a propésito
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En las Gltimas 3 décadas, los avances cientifico-tecnol6-
gicos en el campo de la implantologia han permitido a los
clinicos ofrecer un tratamiento mejor adaptado a las ex-
pectativas del paciente, acortando el tiempo de tratamien-
to, mejorando la estética y el confort e incluso dando una
solucién inmediata a problemas, en ocasiones, de larga
evolucidn y que implicarian insertar provisionalmente una
prétesis removible.

Algunos estudios'* han puesto en entredicho el requisito
original de ausencia de carga tras la insercion quirdrgica de
los implantes durante los 3-6 primeros meses® ofreciendo re-
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Objetivo: Presentar el resultado clinico y radiografico al aplicar un protocolo de
provisionalizacion de implantes inmediatos postextractivos utilizando las propias
coronas de los dientes extraidos. Método: Se ilustra el protocolo a través de un
caso clinico que requiere la extraccion de los incisivos centrales maxilares.
Resultados: El uso de provisionales autégenos permite mantener el mismo
festoneado gingival que cuando estaba presente el diente natural, siendo éste uno
de los objetivos mas desafiantes en la implantoprétesis. Las funciones estéticas y
fonéticas se mantienen sin que el paciente perciba cambios aparentes en su
rendimiento psicosocial. Conclusiones: El presente protocolo clinico es vélido,
seguro y reproducible a la hora de ofrecer una soluciéon agradecida en situaciones
que requieran implantes inmediatos en alveolos postextractivos ubicados en la zonas
de protagonismo estético. Relevancia clinica: El uso del diente natural como
provisional autégeno en implantes inmediatos postextraccion permite mantener el
volumen y contorno gingival original, para asegurar un resultado estético 6éptimo.
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sultados exitosos utilizando protocolos de carga inmediata o
temprana. Otros incluso haninvestigado la carga inmediata de
implantes unitarios en alveolos postextractivos®’ obtenien-
do resultados prometedores.

Conviene distinguir entre funcién inmediata y carga in-
mediata® la funcion inmediata en el grupo anterior puede
conseguirse al restaurar la funcion estética y fonética sin
que sea necesario un contacto oclusal directo. En estas
ocasiones aunque mediante ajuste oclusal dejemos la res-
tauracion en anoclusion, nunca estara libre de carga. Sin
embargo se denomina carga inmediata cuando existen
cargas oclusalesligeras o normales desde el momento de
la implantacion. La compatibilidad de la carga inmediata
(horas tras colocacion) o temprana (20 dias tras coloca-
cion) con la osteointegracion ha sido comparada con la
cargatardia (tras la osteointegracion de 3-6 meses) en es-
tudios clinicos encontrandose cierta discrepancia en sus
conclusiones. Algunos® encuentran éxito de mas del 95%
mientras que otros detectan un descenso variable de la
tasa de éxito® 1012,

En cualquier caso la principal indicacion de la funcién in-
mediata en implantoproétesis son las prdtesis multiples de ar-
cada completa® "0 o los unitarios del sector anterior’ 8" En
este Ultimo caso sera de vital importancia el mantenimiento de
una arquitectura gingival similar a la de la denticién natural.
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Objetivos

El objetivo de este estudio es presentar el resultado clinico
y radiografico al aplicar un protocolo de provisionalizacion
de implantes inmediatos postextractivos utilizando las pro-
pias coronas de los dientes extraidos, para mantener la fun-
cion estética y fonética y preservar la conformacion de teji-
dos periodontales de los dientes originales.

Meétodos

llustramos el protocolo a través del siguiente caso clinico: pa-
ciente de 53 afios que acude a la consulta por dolor-discon-
fortinespecifico en sus incisivos centrales superiores. La ex-
ploracién clinica y radiogréfica revela una fractura horizontal
estable en el tercio medio del 11y una restauracion defec-
tuosa en zona subgingival de la cara distal del 21 con sinto-
matologia pulpar insidiosa, pero no se observan signos ra-
diograficos de infeccion activa en la region periapical (fig. 1).
Al sondaje periodontal encontramos bolsas de mas de 5 mm
en las caras mesiales y distales de ambos incisivos. El bioti-
po gingival es grueso y fibroso pero el festoneado gingival es
asimétrico con una papila incompleta (fig. 2). Dado el mal
pronostico de estas lesiones a corto-medio plazo se le ofre-
cen varias alternativas de tratamiento protético pero el pa-
ciente opta por la rehabilitacion implantosoportada.

La anamnesis no revela ninguna contraindicacion mayor

Figura1 Exploracion
radiografica preope-
ratoria

Figura 2 Aspecto clinico preoperatorio
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para el tratamiento implantolégico, aunque como contrain-
dicacidon menor refiere un habito tabaquico de 1-2 cajetillas
al dia. Se planifica la intervencion para el dia siguiente. Le
prescribimos una premedicacion antibiotica de amplio es-
pectro (Amoxicilina 1 gr, 1 cada 8 horas) desde ese momen-
to hasta 4 dias después de la intervencion; asi como un an-
tiinflamatorio (ibuprofeno 600 mg) 1 hora antes de la
intervencion y cada 8 horas durante 3 dias. También le reco-
mendamos enjuagues de clorhexidina al 0,2% durante 2 mi-
nutos inmediatamente antes de la intervencion y durante 1
semana 3 veces/dia. Infiltramos anestesia local con Articai-
na 4% y 1:100.000 de epinefrina. Se realizan las extracciones
minimamente invasivas mediante fibrotomia circular para dis-
minuir el trauma quirdrgico en el hueso alveolar y tejidos blan-
dos circundantes, luego utilizamos forceps de incisivos para
luxar las raices controlando en todo momento la integridad
de las tablas dseas mediante palpacién digital simultanea
(fig. 3). Se realiza un legrado minucioso del alveolo y lavado
con clorhexidina al 0,2%. Realizamos una evaluacion dimen-
sional del alveolo mediante sonda periodontal y medidores de
profundidad de los implantes, para seleccionar unos implan-
tes congruentes con el lecho natural y asi minimizar la for-
macién de gaps, ya que una discrepancia de menos de 2mm
permite una maduracién completa del alveolo sin el uso de
membranas (fig. 4)'3. En este caso se seleccionaron 2 im-
plantes NT 5x15mm de Biomed®. El disefio NT Biomed®
tiene una forma apical conica especialmente congruente

Figura 3 Extraccion minimamente invasiva sin colgajo

Figura 4 Evaluacion dimensional de los alveolos.
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Figura 6 Pilares provisionales colocados

con la forma alveolar. La preparacion del lecho se realiz6
combinando un fresado gradual y una compactacion late-
ral mediante osteotomos calibrados. Los implantes fueron
colocados aprovechando el lecho natural pero con una
emergencia ligeramente palatinizada (fig. 5). La tabla ves-
tibular por tanto no intervino en la preparacion del lecho,
siendo legrada y compactada contra el implante una vez
insertados. Una fractura de dicha tabla supondria irreme-
diablemente una recesién proporcional del margen gingi-
val. La longitud implantaria superaba en longitud al alveo-
lo natural en al menos 5 mm para conseguir una adecuada
estabilidad primaria. La plataforma oclusal se colocd 3 mm
mas apical que la cresta 6sea para preservar el perfil de
emergencia y el contorno gingival'. El hueso residual ob-
tenido mediante fresado a baja velocidad fue utilizado para
rellenar los gaps. La estabilidad primaria se evalué clini-
camente consiguiendo un torque de 40 N comprobado con
la lectura dinamométrica del motor Nouvag®. Se coloca
un pilar provisional de titanio hexagonal en cada implante,
cuyo hombro protésico fue conformado acorde al festo-
neado natural utilizando fresas de diamante de grano medio
para marcar las lineas de terminacién gingival y unos sur-
cos guia de tallado para crear un espacio protético ade-
cuado para recibir los provisionales autdgenos (figs. 6y 7).
Los fresados de los pilares se realizan con turbina y fresas
troncoconicas de diamante de grano medio sobre analogos
de implante refrigerdndolos mediante irrigacion profusa.

Figura 7 Tallado de lineas guia para fresar los pilares

Figura 8 Pilares pulidos colocados a 25 N

Estos pilares provisionales son adecuadamente pulimen-
tados mediante gomas de silicona y pasta abrasiva, sien-
do recolocados en sus posiciones y apretados a 25 New-
tons (fig. 8). Las chimeneas son obturadas con algodon
sobre el tornillo y encima gutapercha termoplastica. Se re-
aliza un control radiografico periapical para evaluar la re-
lacion topografica entre los implantes, la cresta y los dien-
tes vecinos (fig. 9). Se realiza el acondicionamiento de las
coronas clinicas que han estado sumergidas en suero fi-
siologico estéril desde su extraccion. Para ello se ahueca
adecuadamente el interior de las coronas con una fresa
troncoconica de diamante de grano medio (fig. 10). Se cor-

Figura 9 Control
radiografico
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tany perfilan los margenes amelocementarios para que al
colocarlo sobre los pilares cubran hasta el margen gingi-
val. Se rebasan con resina autopolimerizable biocompatible
(Structur 2 SC de Voco®) y se colocan en la posicion origi-
nal dejando que la resina entre en fase plastica pero retiran-
dolas antes de que fragiie totalmente (fig. 11). Se desbasta
el excedente con discos Soft Lex (3M ESPE®) con tamario de
grano gradualmente masfinoy se da acabado fino a los mar-
genes gingivales con pasta de piedra pémez para no alterar
la cicatrizacion de los tejidos blandos por retencién de placa
y facilitando el apoyo de los contornos gingivales periim-
plantarios (fig. 12). Cementacidn provisional aplicando fosfato
de zinc sin eugenol (Temp Bond NE®) en cantidad minima a
lo largo del margen de las coronas para evitar desborda-
mientos subgingivales y conseguir el maximo asentamiento
protético (fig. 13). Se comprueba que los espacios interden-
tales permitan una correcta higiene con seda y cepillo. Se
comprueba clinicamente mediante explorador que el ajuste
de las coronasy la cementacién no suponen unairritacion pe-
riodontal. Se realiza un control radiogréafico del conjunto para

comprobar ajustes, rebabas o cementacion deshordante
(fig. 14). Se realiza un ajuste oclusal que descarga las restu-
raciones autdgenas, siendo los dientes adyacentes los pro-
tagonistas de la guia anterior. Ya que no hubo incisién ni col-
gajo, no se realiz6 ningin tipo de sutura. El paciente recibi6
por escrito informacién profilactica sobre las recomenda-
ciones postoperatorias, habitos perjudiciales (parafuncio-
nes, chicles, tabaco...), mantenimiento higiénico, precau-
ciones funcionales en la zona de la restauracion provisional
para evitar sobrecargas innecesarias. Se recomendd una
dieta blanda durante 3 semanas.

Discusion

El presente protocolo clinico persigue la rehabilitacion pro-
tética en la zona estética en situaciones desafiantes en
las que hay que dar solucidn inmediata a unos dientes que
requieren extraccion. La técnica quirargica debe estar
orientada a preservar la arquitectura gingivo-alveolar, para
lo que es imprescindible el minimo trauma quirdrgico. Los

Figura 11 Rebasado de los provisionales autégenos
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Figura 12 Provisionales autégenos tras el pulido
y acabado marginal
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Figura 14 Control radiogréfico final

criterios originales de periodo libre de carga y tiempo de
maduracion del alveolo postextractivo son empiricos y no
se ajustan a las necesidades de los pacientes para la re-
habilitacion del grupo anterior. Las claves del éxito de-
penden tanto del sujeto (calidad/cantidad 6sea, biotipo
gingival, patrones funcionales, factores conductuales,
cumplimiento de las recomendaciones) como del operador
(minimo trauma quirdrgico, maxima estabilidad primaria,
adecuado sellado, congruencia implante-alveolo, termi-
nacion protésica, ajuste oclusal...), aunque el principal
factor pronostico sea el equilibrio entre la estabilidad pri-
maria conseguida y las cargas oclusales de la restaura-
cién™. Algunos autores'® consideran que un torque de 30
N representa el minimo de estabilidad primaria sobre el
que se puede restaurar provisionalmente; sin embargo, a
nuestro parecer, un torque de 40 N sigue siendo compati-
ble con la osteointegracion y aporta un extra de estabili-
dad que permite restaurar provisionalmente con mayor se-
guridad. Nos parece mas importante no generar
micromovimientos interfasicos (gracias a la estabilidad
primaria) que el criterio genérico y quiza ya obsoleto de

no generar cargas sobre implantes durante la fase de ci-
catrizacion. La intervencion sin colgajos es mas compli-
cada dada la falta de visibilidad del nivel dseo, por lo que
la habilidad del operador para el diagndstico dimensional
es esencial en el éxito. Consideramos que una implanta-
cion inmediata postextractiva con provisionalizacién au-
tégena en el grupo anterior permite: disminuir el nimero de
cirugias, minimizar la reabsorcion dsea y mantener mejor
los tejidos blandos que si esperamos a la maduracion del
hueso' '8, siendo éste ademéas un protocolo especial-
mente indicado en el grupo anterior en que las razones
cosmeéticas justifican estos protocolos presumiblemente
mas arriesgados pero significativamente mas satisfacto-
rios para el paciente’.

La arquitectura gingival es un reflejo del soporte 6seo
subyacente, por lo que en los implantes inmediatos pos-
textractivos debemos ser respetuosos con la estructura de
soporte y minuciosos en la seleccion del implante con-
gruente con el alveolo, ya que si la discrepancia resul-
tante entre el implante y la tabla vestibular con el implan-
te es mayor de 2 mm, es esperable una recesion labial de
1 mm en el primer afio? 21, El uso de provisionales auto-
genos permite dar soporte a una estructura gingival den-
todependiente, conservando el mismo festoneado gingi-
val que cuando estaba presente el diente natural. Ademas
desde el punto de vista de impacto en calidad de vida el
paciente no percibira ningin cambio en la apariencia que
requiera adaptacion psicosocial’®. Estudios similares? 23
recientemente publicados ya evidenciaron la idoneidad
del uso del diente natural para mantener un perfil de emer-
gencia natural en |a prétesis definitiva, asegurando que si
el desafio mas dificil que se presenta tras una extraccion
dentaria es mantener la conformacion de los tejidos blan-
dos, el uso del diente natural es un recurso natural de obli-
gado aprovechamiento.

El presente trabajo representa un paso preliminar parala
evaluacion de este protocolo en estudios prospectivos de
cohortes de tratamiento y grupo control que permitan un ade-
cuado nivel de evidencia cientifica. Como autocritica del pro-
tocolo reconocemos que conviene que el material de reba-
sado sea radioopaco para permitir la comprobacion
radiografica de rebabas o deshordamientos del material; en
nuestro caso esta comprobacién fue macroscépica.

Conclusiones

El presente protocolo clinico es valido, seguro y reprodu-
cible a la hora de ofrecer una solucion agradecida en si-
tuaciones en gue se requieran implantes inmediatos en
alveolos postextractivos ubicados en la zonas de prota-
gonismo estético.
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