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Abstract

The lost of an anterior tooth and it replacement with a retained implant restoration is one of the mayor 
functional and aesthetic challenges in modern implantogy. Actual Evidence support that immediate 
implant provisionalization compare with the traditional protocols have similar results in success rates.
Siegenthaler y col conclude that in situations when the primary stabilization is obtained, the implant 
placement in fresh sockets with cronical periapical lesions have similar results versus control group. 

Carefull must be taken in the case selection for this modern protocol and should be done under the 
preservation philosophy. The integrity of remaining bone structures and soft tissue is the main goal 
for the success of this technique. Female patient, 40 years old, who attended the program of oral 
rehabilitation at the University of CES Medellin, Colombia, whose reason for consultation was "To 
review recommended by periodontics" in his own words. At the time of clinical examination intraoral 
gum edema was observed at # 11 with probing 10 mm in DP suspecting a vertical fracture who 
was corroborated with the analysis of the periapical X-ray. The different treatment options were 
stated clearly to the patient for the loss of the maxillary central incisor with the possible complications 
and risks that could arise. The patient agreed to the immediate post-extraction implant option with 
temporization and proceeded to sign the informed consent of the medical record.
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Conclusions:
The placement of implants immediate with infectious processes periapicals has a success rate in the 
short term very promising. The immediate provisionalization implant provides additional benefits for 
the integration of soft tissues, offering some high-quality aesthetic results. 

Key words:
Implant immediate, Osseointegration, Immediate provisionalization.

Resumen

La perdida de un diente en la zona estética anterior y su reemplazo con una restauración implanto 
soportada representa uno de los mayores desafíos estéticos y funciónales en el campo de la Implantología 
moderna.La evidencia actual respalda la provisionalización inmediata de un implante después de su 
inserción con tasas de éxito comparables con las de los protocolos tradicionales utilizados recientemente.
Siegenthaler y col, concluyeron que para aquellos implantes donde se alcanzó estabilidad primaria, la 
colocación de implantes inmediatos en alvéolos postextracción que presentaban lesiones periapicales no 
conllevó a un aumento en la tasa de complicaciones y resultó en una integración igualmente favorable 
en comparación con el grupo control. La adecuada selección del caso para este tipo de protocolos 
es fundamental y debe estar regido por una filosofía clara de Preservación. La preservación de las 
estructuras orales existentes en el área a intervenir exige un enfoque terapéutico netamente conservador 
que favorezca un resultado final favorable y exitoso. La paciente tratada es una de 40 años de edad que 
acude al postgrado de rehabilitación oral de la Universidad CES de Medellín, Colombia cuyo motivo de 
consulta fue “Para revisión recomendada por periodoncia” según sus propias palabras. Al momento del 
examen clínico intraoral se observó encía edematizada a nivel de #11 con profundad al sondaje de 10 
mm en DP sospechando una fractura vertical que se corroboró con el análisis de la radiografía periapical.
Se le planteó claramente a la paciente las distintas opciones de tratamiento por la pérdida del incisivo 
central superior con las posibles complicaciones y riesgos que se podrían presentar. La paciente aceptó la 
opción del implante inmediato postextracción con provisionalización y procedió a firmar el consentimiento 
informado de la historia clínica. 

Conclusiones:
La provisionalización inmediata del implante brinda beneficios adicionales para la integración de los tejidos 
blandos, ofreciendo unos resultados estéticos de alta calidad. La colocación de implantes inmediatos en 
alvéolos con procesos infecciosos periapicales tiene un porcentaje de éxito prometedor a corto plazo. 

Palabras Clave:
Implante inmediato, Oseointegración, Provisionalización inmediata.

Introducción

La rehabilitacion de diente único, principalmente, 
en el sector antero superior, constituye uno 
de los procedimientos más complejos en la 
implantología1-3

La colocación inmediata de un implante en un 
alveolo fresco post-extracción agiliza el tiempo 
de tratamiento y ofrece ventajas estéticas y 
funcionales importantes.4 Una revisión sistemática 
de la literatura respalda la colocación inmediata 
de un implante como un procedimiento seguro 
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y predecible si se siguen pautas especificas de 
tratamiento, siendo la exodoncia atraumatica del 
diente afectado una de las mas relevantes,5 la cual 
debe permitir mantener las tablas óseas alveolares 
intactas y los tejidos blandos circundantes lo mas 
establee y naturales posible (papilas gingivales 
interproximales), ya que son estructuras 
fundamentales para obtener un resultado final de 
máxima estética y naturalidad. 6-9

La provisionalización inmediata de dichos 
implantes proporciona beneficios adicionales como 
la apariencia estética, la capacidad masticatoria y 
menor tiempo de tratamiento para el paciente.4 
Igualmente se evita el uso de prótesis o placas 
removibles y provisionales adhesivos que ponen 
en riesgo la cicatrización del implante y sus tejidos 
circundantes.4

La colocación del pilar definitivo dentro de la 
cirugía, permite el establecimiento del tejido peri 
implantar de forma adecuada principalmente que 
al no ser retirado posteriormente evita alteraciones 
a nivel de la estética gingival.10

Un aspecto que ha generado polémica en el campo 
de los implantes inmediatos es el de la colocación 
de estos en alvéolos que presentan procesos 
infecciosos activos y/o crónicos (lesiones apicales 
y/o laterales), ya que pueden generar riesgos 
biológicos para el proceso de oseointegración 
y para la cicatrización de los tejidos alrededor 
del implante.11,12 Siegenthaler y col, concluyeron 
que para aquellos implantes donde se alcanzó 
estabilidad primaria, la colocación de implantes 
inmediatos en alvéolos postextracción que 
presentaban lesiones periapicales no conllevó 
a un aumento en la tasa de complicaciones y 
resultó en una integración igualmente favorable en 
comparación con el grupo control.13

Igualmente, se ha encontrado en investigaciones 
recientes que los porcentajes de éxito entre 

los implantes inmediatos, mediatos y tardíos 
son similares en un periodo corto y mediano 
de evaluación, lo que justifica la utilización de 
protocolos de colocación de implantes en periodos 
cortos de tiempo, que brindan soluciones rápidas, 
funcionales y estéticas.14,15

La colocación de un implante en un reborde 
cicatrizado precisa de mayor cantidad de eventos 
previos para poder devolver los aspectos esteticos 
a la rehabilitación, esto es una de las principales 
justificaciones de utilizar técnicas de implantación 
inmediata donde se trabaja dentro de una 
arquitectura gingival adecuada y la que podemos 
mantener para el éxito estético del tratamiento.

Los siguientes parámetros clínicos, en lo posible, 
deben estar presentes en cada diente a intervenir 
con un implante y provisionalización inmediata:16

1. Complejo dentogingival normal: al menos 3 
mm desde el margen gingival libre hasta la cresta 
ósea alveolar en su aspecto bucal y 4.5 mm en los 
aspectos interproximales.
2. Adecuada posición del diente dentro del arco 
dental.
3. Biotipo periodontal de grueso a medio.

En el presente caso clínico se describe el manejo 
clínico y restaurador para la colocación de un 
implante inmediato y su provicionalización en 
un incisivo central superior derecho (11) que 
presentaba una fractura radicular vertical con una 
lesión lateral crónica asociada.

Caso clínico
Paciente femenina de 40 años de edad que acude 
al postgrado de Rehabilitación Oral de la Facultad 
de Odontología de la Universidad CES en Medellín, 
Colombia. Su motivo de consulta fue “Para revisión 
recomendada por periodoncia” según sus propias 
palabras. Al momento de la anamnesis la paciente 
no presenta alteraciones sistémicas de ningún 

Blanco JR, Mejía FA, Restrepo LF. Restauración inmediata de un implante único post-extracción con presencia
de una lesión radicular lateral. Reporte de un caso

Rev. CES Odont 2013; 26(1) 80-91



83

tipo y entre sus antecedentes quirúrgicos relata 
una cirugía de pterigio ocular sin complicación 
alguna. No presentaba hábitos orales ni alergias a 
medicamento alguno.

Entre sus antecedentes odontológicos relata la 
realización de restauraciones y endodoncias por 
caries dental y la confección de perno colado 
intraradicular y corona completa metal cerámica 
en el diente #11 hace 5 meses.

Al momento del examen clínico intraoral se 
observó la encía marginal edematizada a nivel de 
#11 (Figura 1) y presentaba una profundidad al 
sondaje de 10 mm en DP, sospechando así de una 
fractura radicular vertical. 

Dicho diagnostico presuntivo se corroboro con el 
análisis radiográfico periapical (Figura 2) en el que 
se observaba zona radiolucida a nivel de tercio 
medio apical en distal y un perno intraradicular 
que ocupaba el 85 % del área radicular total 
comprometiendo la solidez estructural de la raíz, lo 
que pudo favorecer la fractura radicular.

Se le planteó claramente a la paciente las distintas 
opciones de tratamiento por la pérdida del incisivo 
central superior con las posibles complicaciones y 
riesgos que se podrían presentar. La paciente aceptó 
la opción del implante inmediato postextracción 
con provicionalización y procedió a firmar el 
consentimiento informado del procedimiento.

Protocolo quirurgico
El día de la cirugía se procedió a la realización de 
la exodoncia atraumatica. Con un periostótomo 
delgado y movimientos firmes pero suaves se 
realizó la sindesmotomía y luxación del diente, y se 
procedió a la extracción completa. Una vez extraído 
se corroboro la presencia de la fractura vertical y 
de un granuloma asociado producto del proceso 
infeccioso crónico. No hubo fractura de ninguna de 
las tablas óseas del alvéolo (Figuras 3-7).

El fresado para el lecho del implante se inicio en la 
pared palatina del alveolo para lograr una ubicación 
final del eje longitudinal del implante centrada entre 
el borde incisal y el cíngulo de la futura corona. El 
diámetro del implante seleccionado debe ser lo 
mas cercano posible al diámetro cervical del diente 
extraído que permita mantener las estructuras peri 
implantares lo mas cercano posible a su posición 
original.16 Para este caso se utilizo un implante 
Replace Groovy de 4.3 x 16 mm (Nobel Biocare, 
Suecia) (Figuras 8-11). Adicionalmente se verificó 
la posición del implante con respecto a las crestas 
interproximales, y se realizó la inserción del 
implante a 35 Newtons (Figura 12) asegurando 
el posicionamiento de uno de los vértices de 
la conexión tri lobular hacia vestibular, lo que 
favorece el adecuado diseño de la restauración 
final (Figura 13). Se utilizo un substituto óseo 
(Hueso liofilizado Cosme Damian) para rellenar los 
espacios generados entre el implante y las paredes 
del alveolo con el propósito biológico de evitar 
reabsorción pos tratamiento (Figuras 14-16)16

Protocolo restaurador
En este caso en particular se inserto el pilar 
definitivo (Zirconio) sobre el implante el mismo día 
del procedimiento. Esto evita el trauma repetitivo 
del frágil collar de tejido peri implantar que se 
pueda presentar cada vez que se valla a remover o 
insertar el pilar por motivos restaurativos.17

Los pilares protésicos para implantes fabricados en 
oxido de zirconio presentan adecuada resistencia, 
aceptable biocompatibilidad con los tejidos peri 
implantares y propiedades estéticas superiores.18,19 
El color blanco del pilar de zirconio evita la 
coloración grisácea de los tejidos peri implantares 
que se puede presentar con otros pilares de titanio, 
y también puede ser una situación favorable en 
caso de retracción posoperativa del tejido blando 
peri implantar.

Se selecciono un pilar Procera Esthetic Abutment 
Zr (Nobel Biocare,Suecia) como pilar definitivo 
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para el implante. Este es un pilar prefabricado que 

permite ser preparado y personalizado en el mismo 

momento del procedimiento. Se recortó a la altura 

adecuada con un disco de diamante y con fresas 

diamantadas se realizó la preparación definitiva 

fuera de boca para evitar posible vibración y micro 

movimiento del implante ya insertado; los últimos 

detalles de preparación se realizaron en boca. 

Durante todo el tiempo de tallado y preparación del 

pilar (intra y extraoral) se utilizo irrigación profusa. 

(Figuras 17-21) 

Al finalizar la preparación del pilar se procedió 

a realizar una impresión definitiva de este con 

Silicona de adición de consistencia liviana (Aquasil, 

Dentsply) para posteriormente realizar el vaciado 

de un troquel individual con yeso tipo IV. Esta 

impresión es necesaria para la fabricación de la 

restauración definitiva (corona cerámica completa) 

después del periodo de cicatrización del implante 

y evitar futuras desconexiones del pilar protésico 

del implante; este procedimiento igualmente evita 

la necesidad de tomar una impresión definitiva con 

el pilar en su lugar, lo cual requiere procedimientos 

de retracción gingival que pueden ir en detrimento 

de la estabilidad del tejido peri implantar que se 

obtuvo durante el proceso previo de cicatrización. 

(Figuras 22-24)

En este momento se tomó una radiografía periapical 

con técnica paralela para verificar la posición 

final del pilar definitivo, en la que se observo una 

adecuada posición del mismo con respecto a los 

dientes y estructuras anatómicas adyacentes. 

(Figura 25)

La provisionalización inmediata del implante se 

realizo con una matriz de silicona de condensación 

tomada de un encerado diagnostico del incisivo 

a reemplazar, se atornillo el pilar al implante y se 

selló la chimenea con silicona de adición liviana 

(Aquasil, Dentsply), se mezcló acrílico de auto 

polimerización (Cold Pak) y se realizó el rebase 

del provisional. Posteriormente se adapto el 

provisional a los márgenes de la preparación del 

pilar fuera de boca hasta lograr una adaptación y 

selle ideal. (Figuras 26-30)

Se colocó el pilar en posición, se atornillo al 

implante y se cementó el provisional con cemento 

temporal (Tempbond). Se verifico la ausencia de 

contactos oclusales con papel de articular durante 

los movimientos excursivos mandibulares. (Figuras 

31-34)

Se reviso la paciente a los 8 días, al mes (Figura 35) 

y a los 3 meses (Figura 36) donde se presento una 

excelente integración de los tejidos blandos con el 

implante y el provisional. 

A los 6 meses y después de una minuciosa revisión 

clínica y radiográfica en la que se observo tejidos 

e implante saludables, se procedió a la fabricación 

de la corona definitiva sobre el troquel obtenido 

el día de la cirugía. Igualmente en ese momento 

se tomo la decisión de involucrar el incisivo 

central superior izquierdo #21 en el proceso 

restaurativo. Ambos centrales superiores fueron 

restaurados con coronas cerámicas completas 

libres de metal Procera (Nobel Biocare, Suecia) 

y a los incisivos laterales se les realizo el cambio 

de las restauraciones en resina desadaptadas 

que estaban presentes, con lo que se obtuvo un 

mejoramiento estético significativo del segmento 

anterior superior.(Figuras 37, 38)

Conclusiones

1. La colocación y provicionalización inmediata 

de un implante único postextracción favorece 
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la integración de los tejidos blandos, ofreciendo 

resultados estéticos de altísima calidad.

Recomendaciones

Se deben establecer protocolos de tratamiento 

atraumatico y de preservación de las estructuras 
anatómicas existentes en la zona a intervenir, 
para favorecer la obtención de resultados mas 
predecibles y exitosos.

Figura 1. Aspecto inicial, se observa edema 
marginal en #11 

Figura 3. Aspecto Inicial extraoral, se observa la 
sonrisa media de la paciente

Figura 5. Exodoncia de # 11 donde se evidencia 
lesión periapical corroborando imagen en Rx inicial

Figura 2. Radiografia inicial, se observa imagen 
radiolucida en distal del periapice de #11

Figura 4. Sindesmotomía de #11 sin trauma 
excesivo del periodonto

Figura 6. Alveolo postexodoncia intacto 
permitiendo la colocación inmediata de implante
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Figura 7. Vista frontal del alveolo intacto 
manteniendo la arquitectura gingival

Figura 9. Implante seleccionado nobel biocare RP 
4.3 x 16

Figura 11. Captura de implante cónico directo a la 
plataforma

Figura 8. Fresado progresivo para implante cónico 
con tecnica sin colgajo (Flapless)

Figura 10. Captura del implante directo a la 
plataforma 

Figura 12. Instalación de implante con estabilidad 
primaria adecuada para carga inmediata
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Figura 13. Vista oclusal del implante manteniendo 
una posición adecuada hacia palatino 

Figura 15. Vista oclusal del relleno del gap 
vestibular con el hueso autologo

Figura 17. Pilar definitivo seleccionado en zirconio

Figura 14. Hueso autologo particulado liofilizado 
(cosme y damian)

Figura 16. Vista oclusal se colocó algodon esteril 
humedecido para evitar colapso del tejido blando
 

Figura 18. Preparación de pilar definitivo con 
irrigación
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Figura 19. Verificación de la preparación en boca

Figura 21. Modificación del cuello del pilar creando 
concavidad para formación de tejido conectivo de 
mayor espesura a este nivel

Figura 23. Material de impresión silicona de 
adición (aquasil dentsply)

Figura 20. Preparación palatina del pilar en 
zirconio

Figura 22. Aspecto final del pilar definitivo

Figura 24. Impresión definitiva del pilar para evitar 
su remoción en futuras etapas del tratamiento 
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Figura 25. Radiografía del implante en #11 día de 
la cirugía

Figura 27. Rebase del provisional inmediato

Figura 29. Terminado del provisional sobre réplica 
del implante 

Figura 26. Vista oclusal colocación del pilar 
definitivo

Figura 28. Eliminación de excesos con pincel pelo 
de marta 

Figura 30. Provisional terminado
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Figura 31. Instalación de pilar definitivo 

Figura 33. Cementación provisional

Figura 35. Control al primer mes 

Figura 37. Restauración final a los 6 meses

Figura 32. Torque defnitivo de piiar (32Ncm)

Figura 34. Aspecto final dia de la cirugia

Figura 36. Control a los 3 meses 

Figura 38. Restauración final a los 6 meses
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