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Introduccion:

Hoy en dia, nuestros pacientes no cuantifican el éxito de nuestras
restauraciones implantosoportadas en base a la correcta osteointe-
gracion del implante, sino que lo hacen en funcién del resultado
estético final. Este dependera fundamentalmente de que los teji-
dos blandos que rodean al implante se encuentren en posicion,
cantidad y calidad similares a los del diente natural. Por tal motivo,
se vuelve crucial preservar al méximo los contornos gingivales. Son
numerosos los articulos que muestran la importancia de realizar
preservacion alveolar con biomateriales sintéticos para contrarres-
tar parcialmente la reabsorcién del hueso fasciculado que ocurre
tras la extraccién del diente™. Aun asi, en un porcentaje muy ele-
vado de ocasiones, debemos ayudarnos de técnicas regenerativas
tanto dseas como mucogingivales. Dichas técnicas se han vuelto
cada vez més habituales en nuestra practica diaria y es por este
motivo por lo que debemos minimizar la aparicion de fracasos
indeseados. El empleo de prétesis provisionales dento o implanto-
soportadas nos ayudard a disminuir la aparicién de complicacio-
nes*. Esto se debe a que esta clase de protesis provisional, al no
incidir sobre la mucosa y otorgar a la zona regenerada un marco
libre de presién, disminuye la exposicién de la membrana emplea-
da. Ademas, nos aporta un mejor confort para el paciente y una
mayor preservacion de los contornos gingivales.

La mayoria de las regeneraciones realizadas conllevan un tiempo de
maduracion que en muchos casos suele llegar a los seis u ocho
meses. En este intervalo de tiempo, el sequimiento y control del
paciente por parte del profesional a veces no es tan minucioso ni estd
tan protocolizado como debiera. Si ademéds le sumamos la falta de
interés y la ausencia de compromiso que demuestran muchos de
nuestros pacientes, el disefio de nuestra prétesis provisional adquiere
un protagonismo indiscutible.

Por tanto, nuestra primera opcién siempre debe ser la de realizar
una protesis provisional dento o implantosoportada capaz de pro-
teger tanto nuestras regeneraciones como nuestros implantes.

Palabras clave: provisional, regeneracién ésea, remodelacién tisu-
lar, prétesis dentosoportada, protesis implantosoportada, implante
inmediato posextraccion.
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Prétesis provisional dento o implantosoportada:

En nuestra practica diaria nos encontramos con un abanico muy
extenso de complicaciones y planes de tratamiento. Tras realizar un
correcto diagndstico y haber definido detalladamente las distintas
fases de nuestro tratamiento, es el momento de reflexionar y esco-
ger el disefio de prétesis provisional més adecuado para nuestro
caso clinico. Disponemos de una variedad muy extensa a la hora de
provisionalizar; algunas de las alternativas dento o implantosopor-
tadas son:

e Puente Maryland: muy til sobre todo en el sector anterior, pre-
feriblemente con aletas metalicas que permitan despegarlo sin
ser dafiado. Serd nuestra eleccién siempre que no disponga-
mos de un implante o un diente tallado al lado del espacio
edéntulo susceptible a regenerar.

¢ Puente dentosoportado (fig 3): es el puente provisional que
més empleamos. Nos ayudaremos de las piezas dentales que
presenta el paciente en su boca. Estas piezas pueden ser: dien-
tes sanos, dientes con enfermedad periodontal de pronéstico
imposible, dientes con procesos inflamatorios crénicos, dientes
con ausencia de ferrule o dientes con perforacién de postes y
asintomaticos (fig. 30). Este disefio de prétesis provisional nos
ayudard a preservar en parte los contornos gingivales, tan difici-
les de conseqguir una vez perdidos. La presién generada por
pénticos convexos, lisos y pulidos no induce ningtin tipo de
inflamacion sobre los tejidos adyacentes®. Ademds, esta muco-
sa bajo los ponticos ovoides permanecera sana, con indepen-
dencia del material usado, siempre y cuando el paciente man-
tenga un correcto control de higiene®”.

e Puente implantosoportado (fig 31): cuando no existan piezas
dentales en la boca del paciente, deberemos ayudarnos de:
implantes previamente osteointegrados, recurrir a la colocacion
de implantes de didmetro reducido en localizaciones estratégi-
cas® o realizar carga inmediata sobre implantes no regenerados
y con buena estabilidad primaria®. Con este tipo de protesis
provisional implantosoportada conseguiremos remodelar del
modo que deseamos los contornos gingivales. Para ello, nos
serviremos de la confeccion de pdnticos ovoides, que ejerceran
una presion controlada sobre un tejido conectivo previamente
injertado, siendo necesario un grosor minimo de los tejidos
blandos (medido desde la cresta 6sea hasta el margen gingival)
de 3-5 mm’.

Estos tres disefios de prétesis provisional nos confieren una serie
de ventajas:

e Sellado de la herida: el sellado conseguido con la restauracién pro-
visional puede provocar una "inhibicion por contacto” de los teji-
dos de crecimiento de manera mas rapida (epitelio y conectivo) -
un fenémeno descrito como Restorative Tissue Inhibitor'®™'-,
favoreciendo el crecimiento dseo en el interior del alveolo. Ade-
més, puede evitar la salida de cualquier biomaterial empleado en
técnicas de preservacién alveolar.

 Proteccion de zonas regeneradas: al no tener ningun tipo de
apoyo mucoso, reducimos enormemente el riesgo de exposi-
cién de la membrana.

e Preservacion de contornos gingivales y perfil de emergencia: la
presencia de pdnticos ovoides en el provisional modifica la for-
ma de los tejidos que envuelven la cresta alveolar, mejorando
la calidad y la estética de la encia que rodea las rehabilitaciones
implantosoportadas’.

e Mayor confort funcional, estético y psicoldgico: la comodidad
que le confiere al paciente una protesis dento o implantosopor-
tada respecto a una mucosoportada es incomparable, més atin
si el paciente nunca habia sido portador de este tipo de préte-
sis. El mismo disefio de la protesis, la preservacion de los con-
tornos gingivales y la ausencia de ganchos y de encia rosa son
una serie de ventajas estéticas que le otorgamos al paciente.
Un aspecto muy importante, sobre todo en pacientes de no
muy avanzada edad y que no presentan ausencias en el sector
anterior, es el psicoldgico: el impacto que sufre una persona al
perder dicho sector de golpe y verse en casa con una prétesis
completa mucosoportada es muy traumético (fig. 6).

e Valorar pardmetros estéticos: este tipo de protesis provisional
nos da la oportunidad de valorar pardmetros estéticos funda-
mentales, tales como el tamafio, la forma y la inclinacion del
diente; cantidad de soporte labial, por si necesitisemos
aumentarlo con porcelana rosa; exposicién de bordes incisales
en reposo y en sonrisa, pudiendo alargarlos o recortarlos de
manera sencilla en cualquiera de las visitas de control, e incluso
la caracterizacion del color de los dientes con los distintos tintes
que tenemos en consulta.
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Caso clinico 1

Una mujer de 50 afios y fumadora acude a la consulta para rehabi-
litacion de su boca con implantes. Tras realizar el diagndstico clini-
co (figs. 1y 2)y radiografico (fig. 3), trazamos nuestro plan de tra-
tamiento. Por el estado de sus piezas y por motivos estratégicos,
decidimos realizar una rehabilitacién metal-cerdmica superior
implantosoportada. Procedemos a encargar al laboratorio nuestra
prétesis provisional dentosoportada (fig. 4), indicdndole a nuestro
técnico las piezas que vamos a extraer.

Realizamos las extracciones programadas, fijamos los implantes
(Radhex PHE) en las posiciones 14 y 25y, de manera inmediata y
posextraccién, en las 11y 21 (fig. 5). Una vez finalizada la cirugia,
adaptamos la prétesis provisional dentosoportada. Transcurridas
varias semanas, valoramos los pardmetros estéticos (figs. 7y 8) y

escuchamos las sensaciones de la paciente. Tres meses después de
la colocacién de los implantes, procedemos a fijar dos nuevos
implantes (Radhex PHE) en las posiciones 15y 24 en hueso madu-
roy regenerado. Tomamos una medida sobre los implantes (Impre-
gum Penta, de 3M) y mandamos confeccionar una nueva prétesis
provisional implantosoportada con las modificaciones deseadas en
cuanto a los parametros estéticos.

Procedemos a su colocacién en la boca y a la comprobacién radiogra-
fica de su ajuste (fig. 9). Transcurridos tres meses desde la colocacion
de la prétesis provisional implantosoportada, valoramos nuevamen-
te su integracion en cuanto a parametros estéticos (figs. 10y 11) y la
calidad de los tejidos, asi como los contornos y margenes gingiva-
les (figs. 12y 13). Una vez que estemos conformes con los cambios
realizados, transferiremos a nuestro técnico de laboratorio toda la
informacion de tejidos blandos para confeccionar la rehabilitacién
implantosoportada definitiva (figs. 14-16).

Fig 1. Vista de la sonrisa de la paciente.

Fig 3. Estudio radiogréfico complementario (ortopantomografia).

Fig 2. Vista intraoral de la paciente previa al tratamiento.

Fig 4. Prétesis provisional dentosoportada.
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Fig 5. Colocacién de implantes Radhex PHE inmediatos posextraccidn en las piezas 11y 21. Fig 6. Sonrisa de la paciente sin el soporte labial, tras realizar las extracciones dentarias.

Fig 7. Sonrisa de la paciente con la prétesis provisional dentosoportada. Fig 8. Vista intraoral de la protesis provisional dentosoportada.

Fig 9. Comprobacion radiografica del correcto ajuste de la prétesis provisional implantosoportada.
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/ Fig 10. Sonrisa de la paciente con la prétesis provisional implantosoportada. / Fig 11. Vista intraoral de la prétesis provisional implantosoportada.

Fig 12. Vista oclusal de los contornos gingivales. Fig 13. Vista intraoral de los mdrgenes y contoros gingivales obtenidos con la prétesis provisional
implantosoportada.

Fig 16. Vista extraoral lateral
con la protesis implantosoportada definitiva.
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Caso clinico 2

Una mujer de 53 afios y fumadora acude a la consulta para rehabi-
litacion de su boca con implantes. Tras realizar el diagndstico clini-
co (figs. 17 y 18) y radiografico (fig. 19), trazamos nuestro plan de
tratamiento. Decidimos realizar una rehabilitacién metal-cerdmica
superior implantosoportada, por presentar mltiples fracasos
endoddnticos, restauraciones y protesis dentosoportadas filtradas
y piezas afectadas periodontalmente con prondstico malo.

Procedemos a encargar al laboratorio nuestra prétesis provisional
dentosoportada (fig. 20), indicandole a nuestro técnico las piezas que

/ Fig 17. Viista de la sonrisa de la paciente.

Fig 20. Adaptacidn de la protesis provisional dentosoportada.

vamos a extraer. Realizamos las extracciones programadas (fig. 21) y
comenzamos con nuestra cirugfa. La paciente presentaba un gran
defecto horizontal en el sequndo cuadrante, por lo que decidimos
realizar una corticotomia (figs. 22-26) con expansores e implantes
muy autorroscantes que nos asegurasen una bhuena estabilidad
primaria (Radhex PHE). Una vez finalizada la cirugia, procedemos a
cementar la prétesis provisional dentosoportada, la cual garantiza
una correcta proteccion de la zona regenerada y le otorga a la
paciente un magnffico confort (fig. 27).

Fig 19. Estudio radiogréfico complementario
(ortopantomograffa).

Fig 21 Vista oclusal de las extracciones programadas.
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/ Fig 26. Vista oclusal de la cirugia terminada. / Fig 27. Colocacién de la protesis provisional dentosoportada.
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Transcurridas varias semanas, valoramos los pardmetros estéticos
(figs. 28'y 29) y escuchamos las sensaciones de la paciente. Siete
meses después de la colocacion de los implantes, procedemos a
tomar una medida sobre implantes (Impregum Penta, de 3M)y
mandamos confeccionar una nueva protesis provisional implanto-
soportada con las modificaciones deseadas en cuanto a los paré-
metros estéticos. Procedemos a su colocacion en la boca y a la com-
probacidn radiografica de su ajuste (fig 32). Pasados dos meses

desde la colocacion de la prétesis provisional implantosoportada,
valoramos nuevamente su integracion en cuanto a parametros
estéticos (figs. 33 y 34) y la calidad de los tejidos, asi como los de
los contornos y méargenes gingivales (figs. 35 y 36). Si considera-
mos que la arquitectura de los tejidos blandos y los parametros
estéticos son los adecuados, podemos transferir toda esta informa-
cion a nuestro técnico (fig. 37) para que nos confeccione la rehabi-
litacién implantosoportada definitiva (figs. 38-40).

Fig. 28. Sonrisa de la paciente con la prétesis provisional dentosoportada.

Fig. 29. Vista intraoral de la prétesis provisional dentosoportada.

Fig. 30. Vista del estado de las piezas remanentes.

Fig. 31. Sonrisa de la paciente sin el soporte labial, tras realizar las extracciones dentarias.
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/ Fig. 32. Comprobacién radiografica del correcto ajuste de la protesis provisional implantosoportada. / Fig. 3. Sonrisa de la paciente con la prétesis provisional implantosoportada.

Fig 36. Vista intraoral de los margenes y contornos gingivales obtenidos con la prétesis provisional Fig. 37. Vista de la transferencia de los contornos gingivales de la prétesis provisional
implantosoportada. implantosoportada al modelo maestro.

Fig. 38. Vista intraoral con la protesis
implantosoportada definitiva.
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Figs. 39y 40. Vistas extraorales con la protesis implantosoportada definitiva.

Conclusiones

Seglin nuestra experiencia, la eleccion mas acertada de cémo provisionalizar un tratamiento sometido a técnicas regenerativas seria
la de una prétesis provisional dento o implantosoportada. Dichas prétesis nos garantizan un mayor confort de nuestros pacientes, un
excelente sellado de la herida capaz de contener el material de regeneracién, una buena preservacién de los tejidos gingivales y, lo
mas importante, un sostén inmejorable para proteger de fuerzas masticatorias y nocivas aquellas zonas donde hemos llevado a cabo

nuestras técnicas de regeneracion.
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