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RESUMEN

Introduccion: la pérdida o ausencia de un diente en el sector anterior siempre
ha sido un proceso traumatico para el paciente y un gran desafio para el clinico
a la hora de enfrentarse a la rehabilitacibn del caso. Las nuevas técnicas
quirargicas disenadas para la colocacion de implantes post-extraccioén con carga
inmediata junto con los avances en la tecnologia dental digital han sido toda una
revolucion de la odontologia moderna. Las proétesis inmediatas unitarias sobre
implantes son una opcién de tratamiento cada vez mas utilizada atendiendo, no
sOlo a la exigencia estética que marca el paciente, sino también a la necesidad
de manejar el tejido blando periimplantario para conseguir perfiles de
emergencia armoénicos y naturales a través del diseno del perfil critico y
subcritico. Objetivos: estudiar la conformacién del tejido blando periimplantario
mediante protesis inmediata unitaria, ademas de conocer los cambios
morfolégicos post-extraccion, las alternativas protésicas provisionales, asi como
las indicaciones, ventajas e inconvenientes de las mismas. Materiales y
métodos: para la realizacion de este trabajo de revision bibliografica se ha
realizado una busqueda de articulos actualizados en las principales bases de
datos cientificos como son Medline, Pubmed, Dialnet o Scielo. Ademas, se
utilizaron recursos digitales, revistas y libros facilitados por la biblioteca CRAI
Dulce Chacon de la Universidad Europea de Madrid. Resultados: numerosos
autores coinciden en la necesidad de conformar el tejido blando que rodea al
implante a través de una proétesis provisional inmediata. Un buen diseno del perfil
critico y subcritico conseguira que el tejido blando se mantenga sano y con
apariencia natural. Conclusiones: el correcto manejo del tejido blando
periimplantario es crucial para mantener la salud del implante y la obtencion de

un resultado estético 6ptimo.

Palabras clave: odontologia, tejido blando, prétesis inmediata, implante dental,

carga inmediata



ABSTRACT

Introduction: The loss or absence of a tooth in the anterior sector has always
been a traumatic process for the patient and a great challenge for the clinician
when facing the rehabilitation of the case. New surgical techniques designed for
post-extraction implant placement with immediate loading along with advances
in digital dental technology have been a revolution in modern dentistry.
Immediate single-unit prostheses on implants are a treatment option that is
increasingly used in response to both the esthetic demands of the patient and the
need to manage the peri-implant soft tissue to achieve harmonious and natural
emergence profiles through the design of the critical and subcritical profile.
Objectives: to study the conformation of the peri-implant soft tissue by means of
an immediate unitary prosthesis, in addition to know the morphological changes
post-extraction, the provisional prosthetic alternatives, as well as their indications,
advantages and disadvantages. Material and methods: in order to carry out this
bibliographic review, a search for updated articles was conducted in the main
scientific databases such as Medline, Pubmed, Dialnet and Scielo. In addition,
digital resources, journals and books provided by the CRAI Dulce Chacén library
of the European University of Madrid were used. Results: numerous authors
agree on the need to shape the soft tissue surrounding the implant by means of
an immediate provisional prosthesis. Good design of the critical and subcritical
profile will ensure that the soft tissue remains healthy and natural looking.
Conclusions: correct management of the peri-implant soft tissue is crucial for

maintaining implant health and obtaining an optimal esthetic result.

Key words: dentistry, soft tissue, immediate prosthesis, dental implant,

immediate loading
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1. INTRODUCCION

La rehabilitacion de un diente perdido en el frente anterior mediante implantes
es una buena opcion de tratamiento, pero a su vez, es un gran desafio para el

clinico. (1)

En décadas pasadas, tanto la literatura cientifica como en la préactica clinica,
se consideraba como éxito la osteointegracion junto con la funcionalidad de la
protesis sobre implante, pero actualmente hay que anadir a estos dos factores
el objetivo estético, centrandose no sélo en el color y la forma de la restauracion
final sino también en la morfologia, color, textura, preservacién y conformacion

de los tejidos blandos periimplantarios. (1-3)

Las técnicas quirdrgicas originarias utilizadas por el padre de la implantologia
moderna Per-Ingvar Branemark llevaban al paciente a ser sometido a tres
intervenciones, la exodoncia del diente, la colocacién del implante tras la
cicatrizacion ésea y finalizando con la colocacidn del pilar de cicatrizacién para

poder dar paso a la fase protésica. (4)

A finales de los 70, se produce el auge de las técnicas de insercion del
implante post-extraccion con el fin de reducir el tiempo durante el cual el paciente
se encuentra en tratamiento. (4,5) Con el uso de esta técnica, se incorpord la
posibilidad de cargar de forma inmediata el implante, aunque no siempre se

puede realizar. (6,7)

El avance y las mejoras de las técnicas digitales 3D y el disefio por CAD/CAM
permite a los cirujanos planificar sus intervenciones, realizar procedimientos mas
versatiles, precisos y predecibles, lo que lleva a obtener resultados mas exitosos

en cuanto a osteointegracién, funcionalidad y estética. (8)

Los métodos de imagen tridimensional tienen como potencial la evaluacidon
dinamica entre los cambios que se producen en el area alveolar a lo largo del
tiempo de tratamiento ademas de permitir la correlacidon en aquellas variables

que influyen en el mismo. (9)



Existen tres etapas cruciales para alcanzar el éxito que son: insercion del
implante, la provisionalizacién y fabricacibn de la corona sobre implante
definitiva. (1,10)

La consecucion del objetivo final en cuanto a funcionalidad y estética, no
dependera exclusivamente del cirujano, sino que es un trabajo multidisciplinar
en el que se veran incluidos ademas otros especialistas y los técnicos del
laboratorio junto con una buena planificacién. (11-16) Con todo ello, el éxito o el
fracaso del tratamiento dependera ademas de muchos otros factores como son
las caracteristicas anatémicas, el biotipo periodontal y la respuesta de los tejidos

a la prétesis provisional. (17)

En las ultimas décadas, los estudios han evidenciado que tras la extraccion
de un diente se produce un proceso de remodelacion 6sea en el que se
ocasionan alteraciones dimensionales debido a la reabsorcion del hueso como
estructura dependiente del diente siendo mas significativa a nivel horizontal y
bucal. Esto se debe a factores tales como la falta de estimulo funcional y al déficit
del aporte sanguineo vascular debido a la pérdida del ligamento periodontal.
(2,9)

La pérdida del tejido duro conlleva también a una reestructuracion en los
tejidos blandos, dificil en muchos casos de restablecer. Todo esto cobra gran
importancia si se esta operando en el sector anterior debido a su gran demanda

estética. (13)

La colocacion del implante en un alveolo que ha sufrido la extraccion reciente
puede reducir dicha reabsorcion alveolar, aunque los estudios recientes
demuestran, como hemos mencionado anteriormente, que inevitablemente se

producird la reabsorcion de la lamina 6sea vestibular a nivel horizontal y bucal.

9)

Existen varios factores que afectan a la pérdida 6sea del hueso alveolar a la
hora de elegir la colocacién de un implante de manera inmediata, como son:
(9,18-20)



e Grosor de la tabla 6sea vestibular.

e Biotipo gingival.

e Técnica con colgajo vs sin colgajo.

e Distancia entre la plataforma del implante y el hueso crestal.
e Recubrimiento/diseno de la superficie.

e Espacio existente entre el implante y la pared de la cavidad alveolar

(rellenado con hueso autélogo y bovino desproteinizado.

Se debe tener en cuenta que el déficit anatdmico del hueso facial impacta
negativamente en la estética pudiendo ser un factor critico causando dificultades
y fracasos en los implantes. La mucosa periimplantaria debe estar soportada por
un volumen 6seo tridimensional conforme a la cresta alveolar con una pared
O6sea facial con suficiente grosor y altura combinada con el correcto

posicionamiento del implante. (2)

Para intentar dar seguridad de éxito al tratamiento, se pueden realizar
cirugias de aumento 6seo y de tejido blando de manera simultanea o antes de

la insercion del implante, aunque no siempre es posible su realizacion. (1)

Por otro lado, la colocacion de un implante post-extraccion también tiene
inconvenientes como puede ser la recesion gingival que llevaria al fracaso

estético del tratamiento. (21)

A lo largo del desarrollo de la implantologia, se han desarrollado diversas
geometrias en cuanto a las conexiones de los implantes con diferentes
caracteristicas mecanicas, biologicas y estéticas que pueden resumirse en dos
tipos, externa e interna. Los implantes de conexion interna se dividen a su vez
en hexagono interno, octdégono interno y cono morse, siendo estos ultimos los
mas eficientes en el sector anterior respecto a los aspectos biologicos,

permitiendo la reduccién de la pérdida 6sea y el desarrollo bacteriano. (22,23)



La pérdida de una pieza dentaria en el sector anterior es un proceso
traumatico para el paciente, por ello se han desarrollado diferentes alternativas
protésicas que permiten la colocacion de un provisional para disimular la
ausencia del diente mientras se esta produciendo el proceso de
osteointegracion. En el momento de trabajar en esta zona de alta demanda
estética, se debe tener en cuenta ciertas consideraciones de tratamiento que
incluyen la forma, el color y el tamano del provisional, el espacio interproximal,
la topografia de la cresta, los contactos oclusales con el antagonista, detectar
habitos parafuncionales y conocer los deseos estéticos que marca el paciente.
(12)

A la hora de colocar la restauracion provisional, se debe tener en cuenta el
tamano de los defectos éseos y el espacio entre el implante y la tabla 6sea
vestibular ademas de la cantidad de tejido blando. (1,11) Es importante contar
con aspectos fundamentales como el andlisis de la sonrisa, el tipo de carga del
implante y el material utilizado para la restauracion provisional. (24) El color, la
textura y la forma del contorno periimplantario deben ser armoénicos con los

dientes adyacentes y contralaterales. (25)

Siempre que exista estabilidad primaria y la posicion y angulacién del
implante sean las adecuadas, se elegiran provisionales atornillados a los
provisionales removibles o a los cementados. Entre otras ventajas cabe destacar
la mayor posibilidad de controlar la presion al trabajar el tejido blando, la
conservacion de un perfil de emergencia natural, ademas de permitir la
modelacién de la arquitectura del tejido blando jugando con la forma del contorno

critico y subcritico de la corona provisional. (6,7,11)

Con este trabajo de revisidbn bibliografica se pretende demostrar la
importancia del manejo de los tejidos blandos periimplantarios, no sélo desde el
punto de vista estético y funcional, sino también para la preservacion de la salud
del implante, ya que estos tejidos forman una barrera amortiguadora que protege

al hueso de manera mecanica y biologica. (26)



1.1 Alteraciones dimensionales 6seas y de tejidos blandos tras la

extraccion dental

La exodoncia de un diente es un acto quirurgico invasivo que debe realizarse
de una manera lo mas atraumatica posible, sin producir presién excesiva a nivel
de la superficie 6sea. Durante este proceso se rompen estructuras vasculares,
el ligamento periodontal y se dafnan tanto los tejidos blandos marginales como el

tejido 6seo. (2)

Tras la exodoncia se producen unos cambios catabdlicos inducidos por la
reabsorcidén del haz de hueso que conforma el alveolo dental. La interrupcion del
suministro de sangre por la pérdida del ligamento periodontal origina un aumento

de la actividad osteoclastica. (2,27)

Los cambios morfolégicos se desarrollan durante los tres primeros meses
tras la exodoncia. Estructuras vasculares y macréfagos disminuyen su presencia

entre la segunda y cuarta semana después de la extraccion. (2)

Las alteraciones dimensionales después de la exodoncia son inevitables
debido a que el diente y el hueso del alveolo que lo engloba son un mismo
paquete. Al extraer la pieza dentaria se produce una reabsorcién désea a nivel de
la tabla vestibular alveolar la cual es muy sensible a la reabsorcion horizontal y
vertical, acentuada, ademas, por factores tales como la pérdida del estimulo

funcional y falta de riego sanguineo. (2,27)

Tras la extraccion, el hueso alveolar se transforma en un reborde mas fino y
corto que el inicial (Figura 1). Los procesos de pérdida ésea son mas acusados
a nivel bucal que lingual lo que provoca un desplazamiento de la cresta 6sea

hacia palatino o lingual. (28)



Figura 1 Imagen de tomografia computerizada. En el
mismo instante de la extraccién (izquierda) y ocho
semanas después de la extraccion (derecha). (2)

El proceso de curacion de un alveolo post-extraccion también incluyen

procesos de remodelacién de los tejidos blandos circundantes. (18,28)

Los fenotipos gingivales mas gruesos tienen mayor matriz extracelular con
una proporcion de colageno elevada y también presentan una mayor
vascularizacion lo que favorece una cicatrizacibn mas rapida que la que se
puede producir en los fenotipos gingivales mas finos y una mayor resistencia a

los cambios morfologicos. (2,18)

Por otro lado, se debe tener en cuenta si durante la extraccidén se produce la
elevacion o no de un colgajo mucoperidstico, ya que esta accion intercepta el
riego sanguineo del hueso vestibular. Se debe intentar no elevar colgajo o
hacerlo minimamente para evitar recesiones futuras de la mucosa en el margen.
(27)

1.2 La insercién del implante

El alcanzar un resultado estético ideal al finalizar el tratamiento del paciente
no depende solamente de la fase protésica, empieza mucho antes, desde la fase

quirargica con la exodoncia y la colocacién del implante. (1)

La insercion del implante debe ser lo antes posible después de la exodoncia
del diente natural para poder reducir al maximo los procesos de remodelacién

Osea y colapso de la mucosa que rodeara al implante, aunque como ya se ha



visto, ese proceso de reestructuracién 6sea y, por consiguiente, del tejido blando

son inevitables (Figura 2). (1,18,21)

Figura 2 Imagen de tomografia
computerizada. 1-Nivel 6seo
vestibular. 2- Nivel superior del
implante. 3- Longitud del defecto
0seo en sentido vertical.(18)

El estado del tejido déseo después de la extraccion es determinante para
decidir si colocar el implante, esperar a la cicatrizacién o incluso optar por el uso

de técnicas de aumento de la cresta alveolar. (1)

Escoger el didametro del implante correcto junto con una adecuada posicidén
tridimensional son factores esenciales para conseguir un buen resultado

estético. (1,21)

El diametro del implante no puede ser superior al diametro que tenia la pieza
que va a remplazar, ademas, la tabla vestibular debe estar en correcto estado.
El cuello del implante debe situarse 2 mm por debajo de la unidn
amelocementaria, lo que permitira obtener una arquitectura natural de la mucosa
periimplantaria. En sentido vestibulo-lingual, el implante debe enterrarse 1 mm

infradseo para conseguir un perfil de emergencia natural. (1)

Ademés de contar con una buena altura y anchura 6sea junto con un buen
espesor de encia queratinizada, otro factor importante es la distancia entre la
cresta 6sea y el punto de contacto interproximal para conseguir que se formen

las papilas en los tratamientos con implantes de un solo diente. (29)



La distancia de seguridad que debe haber entre implantes adyacentes es de
3 mm para conservar el tejido 6seo crestal y el tejido blando, mientas que la
distancia entre implante y diente natural debe ser, como minimo, de 1,5 mm
(Figura 3). (1)

Figura 3 Radiografia
periapical del implante de la
pieza 12. La distancia minima
entre implante y diente natural
debe ser de 1,5 mm. (1)

También es importante la eleccion del tipo de conexiéon del implante que se
va a colocar. Los implantes de conexion interna facilitan el mantenimiento de las
papilas del tejido blando marginal, aunque la conexiébn mas indicada para la
regidbn anterior es el cono Morse, ya que aporta un sellado casi perfecto,
reduciendo la colonizacion bacteriana ademas de conseguir resultados exitosos

desde el punto de vista estético. (21,22)

La posicion incorrecta del implante, un biotipo de encia fino o la falta de pared
Osea vestibular puede llegar a provocar una recesion gingival lo que llevaria al

fracaso estético del tratamiento. (1,21)

Cuando no sea posible colocar el implante después de la extraccion se debe
realizar la preservacion alveolar para conservar la estructura ésea y la morfologia
del tejido blando. (1)

En definitiva, la posicién 6ptima de un implante es de 3 a 4 mm en sentido
apico-coronal desde la cresta del tejido blando, minimamente lingual a una linea

que corta la situacién bucolingual de la restauracion final con una angulacion



sagital del cingulo y biseccionando el espacio mesio-distal minimo de 1,5 mm
entre implante y diente adyacente. Esta posicion tridimensional facilitara la

formacion de un perfil de emergencia mas natural e higiénico. (2)
1.3 Proétesis provisionales

La pérdida de uno o varios dientes ocasiona al paciente temor y
preocupacion, ya no solo por la pérdida de funcionalidad masticatoria a la que
se ven expuestos, sino también por cdmo afecta a su imagen social. Por ello,
hoy en dia cualquier tratamiento con implantes en la zona anterior incluye la
utilizaciéon de protesis provisionales que sustituyan a sus dientes mientas los

implantes estan en proceso de osteointegracion. (30,31)

El objetivo de las prétesis provisionales es aportar estética y funcionalidad al
paciente durante el proceso de osteointegracion hasta poder realizar la protesis
definitiva. (31)

Se puede escoger entre varias opciones protésicas provisionales como
pueden ser dentaduras acrilicas removibles, essix, provisionales adheridos a
dientes adyacentes o incluso que directamente vayan soportados a los
implantes. (30,31)

La eleccion del tipo de provisional se hara en base a los requisitos estéticos
que pide el paciente, las necesidades funcionales, el tiempo que debera estar en

la boca del paciente y la facilidad de fabricacion. (30)

Las restauraciones provisionales pueden fabricarse antes de la exodoncia del
diente, después de la cicatrizacion de la extraccion, antes de la cirugia en la que
se colocaré el implante, durante el proceso de osteointegracion o una vez que el

implante haya cicatrizado. (31)

Es importante diferenciar la restauracion inmediata y la carga inmediata. El
primero consiste en colocar el provisional dentro de las primeras 48 horas sin

llegar a tener ningun tipo de contacto ni en oclusién céntrica ni en movimientos



excéntricos con la arcada antagonista, mientras que en el segundo también se

fija en las primeras 48 horas, pero en este caso si que habra oclusién. (31,32)

Las diferentes alternativas protésicas provisionales mas utilizados son:

1.3.1 Proétesis removibles de acrilico

Las protesis removibles son una de las opciones mas comunes en
tratamientos en los que se va a extraer uno o varios dientes y donde
posteriormente se van a colocar los implantes. Es una opcién econdémica y facil
de realizar. Ademas, permiten ser adaptadas segun vaya cambiando el tejido
que reemplazan. Entre sus inconvenientes, cabe destacar que entorpecen el
habla, tienen un volumen, no son una buena opcion en paciente con alto reflejo
nauseoso, pueden inflamar los tejidos, ocasionar presiones excesivas en la
encia, por lo que se debe tener cuidado si se ha realizado alguna técnica de
injerto 6seo o gingival y se encuentra en proceso de cicatrizacién o si hay un
pilar de cicatrizacién expuesto, tampoco permiten contornear el tejido blando.
(30,31,33)

1.3.2 Essix provisional

Este tipo de aparato estad fabricado a partir de una plancha de material
termoplastico que se calienta y se adapta sobre un modelo de escayola que
previamente se ha obtenido del paciente. Los dientes que quedaran ausentes
después de la extraccidén se rellenan de composite fluido (Figura 4). Permite
proteger los tejidos blando circundantes a la zona de la cirugia y evita la carga
transmucosa ya que esta soportado Unicamente sobre los dientes, pero no
consigue cambiar la morfologia del tejido, estéticamente puede no convencer al
paciente, se debe retirar durante las comidas y el desgaste oclusal puede reducir
su durabilidad. (30,31,34)
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Figura 4 Essix provisional para la ausencia de 11y 21. (31)

1.3.3 Restauraciones provisionales sobre dientes

En este grupo se incluye el puente tipo Maryland provisional. El diente
ausente se remplaza con un diente artificial al que se le colocan dos aletas de
material acrilico que iran adheridas a los dientes adyacentes mediante un

grabado acido y la aplicacién de un adhesivo (Figura 5). (31,34)

Figura 5 Provisional tipo Maryland para sustituir la pieza
21. Se observan las aletas de resina compuesta que iran
adheridas a los dientes adyacentes a la brecha por
palatino. (34)

Pueden ser retirados y colocados de nuevos durante las diferentes etapas

protésicas. (30,31)

Este tipo de provisionales son mas utilizados cuando el implante no ha sido
colocado de forma inmediata a la extraccién y la ausencia de la pieza dentaria

ha provocado la reabsorcion de los tejidos duros y el aplanamiento del contorno
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gingival. Cambiando la forma de la zona gingival del provisional para que

presione la encia se ira conformando el tejido blando. (1)

La escasa gama de colores que tiene la resina acrilica y el oscurecimiento

que se produce con el paso de los dias comprometen la estética. (34)

Otra opcién es el uso del diente extraido, al cual se corta la corona clinica
para después ser adherida a los dientes adyacentes. Es un provisional pensado
para cortos periodos de tiempo y son poco estéticos ya que las paredes
proximales del péntico deben engrosarse con composite fluido para aumentar la

retencion y su dureza. (30,34)

Estas protesis deben estar en boca durante un periodo de tiempo, por lo que
para aumentar su resistencia y durabilidad se afaden estructuras metélicas

como pueden ser los alambres de ortodoncia. (33)

Tanto si se utiliza un diente artificial como uno natural, en ambas opciones se
debe preparar y tratar las superficies proximales de los dientes adyacentes para
permitir la adhesion. Aun asi, la retencion de este tipo de provisional no es
predecible y puede despegarse a menudo, ademas dificulta la higiene por lo que

pueden aparecer caries recurrentes. (32,33)

1.3.4 Provisionales sobre implantes

Este tipo de provisionales pueden ser colocados nada mas insertarse el
implante (inmediatos) o después del proceso de cicatrizacion (diferidos). Si se
opta por la opcidén inmediata, permite mantener la estructura gingival o incluso
modificar su forma cambiando la parte que contacta directamente con la encia,
también ofrece al paciente mas comodidad y funcionalidad durante la

cicatrizacion que otras opciones removibles. (1,31)

En el caso de elegir la opcion diferida, el objetivo del provisional es ejercer
presion sobre los tejidos blandos y redirigirlos para cambiar su forma y mejorar

el perfil de emergencia. (35)
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Es una de las opciones mas demandas por lo pacientes, ya que este
provisional es muy parecido a la corona sobre implantes definitiva que se le

colocara al paciente pasado el proceso de osteointegracion. (31)

Puede ser la mejor manera de realizar una restauracién que sirva después

como guia para realizar la prétesis definitiva. (34)

Es facil de realizar, muy estético y comodo para el paciente, permite conocer
la morfologia del tejido periimplantario antes de realizar la protesis final, si la
carga del implante con el provisional se hace de forma inmediata, la
conformacion del tejido se realiza a la vez que la osteointegracion disminuyendo
el tiempo de tratamiento, la previa conformacion del tejido blando permite colocar
la prétesis definitiva sin traumatizar la encia al no tener una forma cilindrica
provocada por el pilar de cicatrizacion, permite al paciente hacerse una idea de
como sera el resultado final y elimina los inconvenientes que producen los
provisionales removibles. Este tipo de provisional no siempre es posible y se
valorara su colocacidén en el momento de la cirugia una vez conocido el tipo de
hueso donde se ha realizado el lecho que albergara el implante y la estabilidad

que ha adquirido el mismo. (31,34)

Es importante recalcar que este tipo de provisionales también tienen una serie
de inconvenientes como pueden ser la necesidad de una higiene extrema por
parte del paciente para mantener sanos los tejidos periimplantarios, la
imposibilidad de darle torque si durante el periodo de osteointegracion la corona
se afloja, no pueden tener ningun contacto con la arcada antagonista ni en
oclusion céntrica ni en movimientos excéntricos. El provisional conectado con el
implante estd expuesto al medio oral con la posibilidad de sufrir traumas
accidentales que puedan hacer fracasar el implante. Si la corona se fractura
durante el proceso de osteointegracion no podra ser reparada. También hay que
tener en cuenta que este tipo de técnica disminuye ligeramente el porcentaje de
éxito del implante. Por ultimo, hay que remarcar que aumentan el coste del
tratamiento, especialmente cuando son elaborados por el laboratorio y que

aumentan el tiempo de silldbn cuando se realizan en la clinica. (34)
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Tanto si se utiliza una técnica inmediata como una diferida, los provisionales
deben estar colocados entre 3 y 12 meses para conseguir que los tejidos blandos

maduren y se asienten antes de tomar la impresion definitiva. (35)

Existen dos alternativas protésicas para realizar estos provisionales
dependiendo de la angulacion del implante, una solucibn cementada y otra
atornillada. Si se opta por la opcién cementada, se debe atornillar al implante un
pilar intermedio sobre el que ira cementada la corona provisional. Suelen
utilizarse cuando la inclinacién del implante no es la ideal y con el cemento se
intenta aumentar la retencibn y optimizar el ajuste pasivo. El mayor
inconveniente es el problema derivado del cemento residual que puede ser
complicado de limpiar y puede provocar la inflamacién de los tejidos que estan
alrededor del implante llegando a desencadenar una mucositis o incluso una
periimplantitis. (31,34,36)

La solucién atornillada, como su nombre indica, consiste en la elaboracién de
una corona que directamente se atornilla a la cabeza del implante (Figura 6).
Pueden ser elaboradas en el laboratorio o directamente en clinica mediante la
colocacién en el implante de un cilindro provisional de titanio o de resina sobre

el que ira incorporada la corona provisional. (31)

Figura 6 Provisional atornillado directo realizado
con un cilindro provisional y resina compuesta.
(31)

Si el diente natural del sector anterior que se ha extraido esta en buenas
condiciones se puede cortar la corona clinica y perforarlo para acoplarlo a un

cilindro provisional convirtiéndose en una corona provisional atornillada. Esta
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opcién consigue un margen del tejido blando perfecto y facilita la elaboracién de

la rehabilitacion final (Figura 7). (24)

Figura 7 (a) Pilares provisionales atornillados a los implantes con las coronas naturales. (b)
Fabricacion de provisionales atornillados con coronas naturales. Vista oclusal. (24)

1.3.4.1 Pilares provisionales para la elaboracion del provisional atornillado

Actualmente se estan utilizando cilindros prefabricados que permiten el
acoplamiento de la corona provisional convirtiéndola en una corona provisional
atornillada sobre implantes. Este tipo de aditamento se puede encontrar
fabricado en metal o con poliéter-étercetona (PEEK) y estan disefiados para la
fabricacion de coronas provisionales mediante composite o polimetilmetacrilato.
El uso de los composites estd mas extendido que lo materiales presentados en
polvo y liquido como el polimetiimetacrilato, debido al facil manejo y mejores

caracteristicas mecanicas (Figura 8). (37,38)

Figura 8 Fabricacion directa de la corona provisional atornillada sobre el implante. (a) Peek
atornillado al implante. (b) Colocacién de composite fluido alrededor del Peek. (c) Fabricacion
de la corona provisional con resina compuesta. (35)
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Mayoritariamente esta mas extendido el uso del PEEK ya que es un material
ligero, mas estético al no verse el color metalico y ofrece una buena resistencia.
(37)

El mayor inconveniente que tiene es su baja adherencia con otros materiales
odontolbgicos, por ello la superficie del PEEK se hizo estriada permitiendo la
unibn mecanica y el mantenimiento de la resina en su sitio aportandole

estabilidad y resistencia. (38)

Paralelamente existe otro tipo de pilar que se realiza de forma personalizada.
Se fabrica una estructura a modo de armazon simulando los contornos del diente

ausente sirviendo de guia y mantenimiento del tejido blando. (35,39—41)

Una vez instalado el cilindro provisional, se aplica material bis-acrilico
autopolimerizable alrededor de los aditamentos y el material utilizado para
terminar de conformar la corona provisional es la resina compuesta
fotopolimerizable debido a su facil manejo y pulido, lo que permitira al paciente
mantener una buena higiene. Las superficies proximales y la modificacién del
area gingival pueden realizarse con resina compuesta de consistencia fluida
(Figura 9). (11,32,38,42)

Figura 9 Fabricacion directa de provisional atornillado mediante del uso de un PEEK y resina
compuesta.(38)

1.4 Perfil de emergencia

También denominado contorno restaurativo, se define como la morfologia en
tres dimensiones de los contornos supragingival y subgingival para optimizar la
apariencia estética de las prétesis definitivas y permitir una adecuada higiene
bucal. Va a depender de la posicidn tridimensional del implante. Representa el

contorno de un diente o de una restauracion a medida que brota de la encia. (2)
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En una restauracion implantosoportada simboliza el complejo corona/pilar a
medida que sale de la plataforma del implante y surge de los tejidos

periimplantarios. (2,16)

Lo ideal seria que el perfil de emergencia de la restauracion
implantosoportada emulase al perfil del diente que se ha exodonciado con una

arquitectura estética y agradable imitando la denticion natural vecina. (2)

La extraccién del diente y la colocacién del implante provocard cambios
biolégicos inevitables en los tejidos blandos periimplantarios. Para conseguir
imitar la morfologia gingival del diente contralateral, el perfil de emergencia de la
restauracion sobre implantes debe modificarse e individualizarse, una tarea que

no sera nada facil. (16)

El contorno subgingival se divide a su vez en dos zonas: el contorno critico y

el contorno subcritico (Figura 10). (2)

Espacio de regeneracion

Contorno subcritico

Contorno critico

Figura 10 Esquema de los contornos critico y subcritico junto con el espacio de
regeneracion(16)

El disefio de estas dos regiones y su modificacidbn posterior afectara a la
morfologia del tejido blando periimplantario, incluido la altura del margen

gingival, el perfil alveolar vestibular y el color de la encia. (16)
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1.4.1 Contorno subcritico

Es equivalente a la superficie de la raiz dentaria superior a la cresta 6sea,
tanto vestibular como interproximalmente, en el punto en el que las fibras de
Sharpey del tejido conjuntivo se fijan al cemento radicular, perpendiculares al eje
longitudinal del diente. Es un area situada coronal a la plataforma del implante
que se amplia hasta el contorno critico y que debe suministrar una
transformacion gradual desde la plataforma del implante hasta el contorno
critico. Para ello, debe haber suficiente distancia entre la plataforma del implante

y la cresta gingival. (2)

La posicion e inclinacion del implante marca la orientacion del perfil subcritico,

el cual puede ser coéncavo, recto o convexo.(16)

Un perfil sobrecontorneado (convexo) permitira aguantar el tejido gingival, por
lo contrario, un perfil subcontorneado (concavo) ayudara a minimizar la presion
sobre la encia vestibular y agrandar el grosor del tejido blando periimplantario.
(2,16)

Igualmente es importante la posicion en la que esta colocado el implante. Si
esta colocado hacia palatino se debe utilizar un contorno convexo y levemente
céncavo en las zonas interproximales para disminuir la presion y la reabsorcién
Osea. Si el implante esta en posicidon vestibular o centrado en la cresta alveolar,

se escogera un contorno subcritico concavo. (2,4)

El contorno subcritico del pilar de la restauracion debe ser biolégicamente
correcto sin interferir en el contorno de la cresta 6sea, ya que la recuperacion de

la anchura biolégica forma parte del proceso de cicatrizacion. (2)

1.4.2 Contorno critico

Corresponde a un area subgingival que se extiende 1-1,5 mm en sentido
apical. Se presenta alrededor de todo el contorno y establece el margen gingival

y la forma del tejido, es decir, la morfologia cervical de la corona. Este contorno
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no debe verse comprometido y debe desarrollarse para conseguir el éxito en la

corona final. (2,31)

Ambos contornos estan unidos y cualquier modificacion sobre el contorno

critico tendra su repercusién en el contorno subcritico. (16,31)

El diseno de los dos contornos es el mismo para coronas cementadas o

atornilladas. (16)

Existen dos factores criticos que afectan directamente al perfil de emergencia
de la restauracion sobre el implante: la dimensidn vertical y horizontal del tejido
blando. (2)

El tejido blando situado alrededor de los implantes es similar al tejido
dentogingival teniendo los dos una dimension vertical de 3 mm. Esta situacion
no siempre se cumple en un reborde cicatrizado ya que no presenta la

profundidad del surco al no estar presente la pieza dentaria. (2,4)

Los tejidos blandos periimplantarios tienen menos resistencia al ser sondados
y el biofilm accede a la zona del surco mas facilmente que en los dientes
naturales, esto hace que el tejido blando alrededor del implante sea una zona de

riesgo ya que no hay una union de las fibras del tejido conectivo. (2)

El perfil de emergencia de las protesis sobre implantes cobra gran
importancia para mejorar la cantidad y calidad del tejido blando y ademas mejora

el resultado estético. (2,16)

La anchura de la dimension horizontal del tejido blando también depende de
la posicion en las tres dimensiones del implante y su profundidad. ElI ancho
horizontal dentogingival suele ser de 1,5 mm mientras que con el
posicionamiento de los implantes hacia palatino este grosor puede ser mayor a
2 mm, lo que obligara a realizar una restauracion con contorno convexo para
soportar la encia. Las restauraciones sobre implantes colocados mas hacia
vestibular deberan tener perfiles céncavos o rectos para minimizar la presion

sobre el tejido blando de alrededor de los implantes (Tabla 1). (2,16,31)
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Tabla 1 Indicaciones para el manejo del tejido blando en prétesis provisionales inmediatas. (16)

Contorno Vestibular Interproximal Palatino

Reducir 0,5-1 mm en

Critico  comparacion con el diente Igual al diente natural Igual al diente natural
natural
Suberitico Todo lo coéncavo que sea  Todo lo concavo que sea  Todo lo concavo que sea

posible posible posible

Los pilares de cicatrizacion de seccidn circular aportan al tejido una forma
circunferencial que no es nada anatomica, en cambio, una restauracion
provisional atornillada al implante presenta un gran potencial para el soporte del
tejido ya que consigue imitar la seccion transversal de la raiz (Figura 11).
(2,10,16)

Figura 11 Perfil de emergencia con pilar de cicatrizacion circular (derecha) y
perfil de emergencia con corona provisional (izquierda)(10)

Por otro lado, utilizar pilares con cambio de plataforma permiten aumentar la
dimension horizontal del tejido aportando una ventaja al contorno subcritico ya
que al reducirse el diametro se disminuye o elimina la presién sobre el hueso y
el tejido blando. (31)

1.4.3 Técnica de compresion dinamica

Es la forma mas extendida de conformar el tejido blando periimplantario. Esta
técnica consiste en la adicibn de resina compuesta sobrecontorneando la
restauracidn provisional para después ir disminuyendo paulatinamente el

volumen de las zonas interproximales y cervicales, creando un espacio que sera
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ocupado por el tejido blando periimplantario. En la fase inicial de esta técnica, es
importante aplicar la presion en la direccion correcta a la que se quiere desplazar
el tejido, la restauracion provisional se presentara sobrecontorneada. La encia
adoptara una coloracién blanquecina, conocido como el blanqueamiento de los
tejidos, debido a la isquemia de la zona presionada, la cual no debe extenderse
mas alla de la mitad de los dientes adyacentes. La fuerza de la presién es gradual
y se aplica en varias fases para no inducir a la necrosis del tejido ni provocar
dolor en el paciente. El color blanquecino de la encia debera desaparecer a los
quince minutos de la colocacién de la restauracion confirmando la recuperaciéon
de la perfusion sanguinea. El provisional aprieta lateralmente el tejido para
después ir reduciéndolo estratégicamente, sobre todo en la region de las papilas,
en esta fase el provisional estara subcontorneado lo que favorecera que el tejido

rellene el espacio creado. (10,11,25)
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo general

1. Analizar la conformacién del tejido blando mediante el uso de prétesis

inmediata sobre implantes unitarios.
2.2 Objetivo especifico

2. Conocer las alteraciones de los tejidos 6seos y blandos tras la pérdida o

extraccion de una pieza dental.

3. Relacionar la influencia de la posicion del implante y el perfil de emergencia

obtenido.

4. Concretar cual es la mejor alternativa protésica en ausencia de una pieza
dentaria en el sector anterior atendiendo a las necesidades estéticas y

funcionales de los pacientes.

5. Identificar los materiales y aditamentos utilizados en la fabricacion de la

prétesis inmediata unitaria sobre implantes.

6. Definir el perfil de emergencia ideal a través de los contornos critico y

subcritico.
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3. MATERIALES Y METODOS

El presente estudio se comenz6 a principios del ultimo trimestre del ano 2022
y consiste en una revision bibliografica que ha sido realizada a partir de una
busqueda manual utilizando las siguientes bases de datos gracias a los recursos
digitales ofrecidos por la Universidad Europea: Cochrane Library, Dentistry &

Oral Science Source, Dialnet Plus, Medline Complete y PubMed.

Se han encontrado 127 articulos, de los cuales hemos decidido analizar 8

articulos que reflejan los criterios de inclusion y exclusion propuestos.
e Criterios de Inclusion
- Rehabilitacion del sector anterior
- Implantes unitarios
- Carga inmediata
- Manejo del tejido blando
e Criterios de Exclusién
- Implantes en sectores posteriores
- Rehabilitacion sobre implantes multiples
- Provisionalizacion sobre dientes naturales
- Reportes de casos
Dichos limites establecidos en la busqueda fueron:

e Tipologia: revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos,

estudios de cohortes, estudios prospectivos y articulos de revista.

e Fecha de publicacién: toda la informacion recogida cursa del afio 2006

hasta el momento actual.
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La ecuacion de busqueda utilizada para recopilar todos los datos ha sido:

(“dental [Todos los campos] AND “implant” [Todos los campos] AND “immediate
load” [Términos MeSH] OR “removable prosthetic” [Todos los campos] AND “soft
tissue” [Todos los campos] AND “immediate prosthetic” [Términos MeSH] AND

“prosthetic abutment” [Todos los campos]).
Las palabras claves utilizadas son:

Odontologia, tejidos blandos, provisional atornillado, prétesis inmediata, carga

inmediata, implante dental .
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4. RESULTADOS

En este trabajo de revisién bibliogréafica, se ha utilizado la declaracién prisma
2000 para documentar y clasificar toda la informacion encontrada. Los datos se
recopilaron atendiendo a los criterios de inclusiébn y exclusion descritos

anteriormente.

*Registros
o ., identificados
ldentificacion EuEeEREYE!

base de datos )

(n=127) + Registros
eliminados
despues de
duplicados
(n=35)

* Registros

Cribado excluidos por
no presentar
criterios de
inclusion

(n=50)

« Articulos
AT evaluados a

E|eglbllldad eligibilidad

(n=42)

* Articulos

Incluidos incluidos en la
revision (n=8)
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Tras el proceso de seleccion del estudio y de extraccion de datos de los

articulos incluidos obtenemos el siguiente resultado (Tabla 2).

Tabla 2 Tabla de recogida de datos

RESULTADOS

CONCLUSION

REFERENCIA B INTERVENCION
BIBLIOGRAFICA PAIS ESTUDIADA TIPODE ESTUDIO MUESTRA
" i Seleccion de
Marcelo Coelhoy col. Conexion externa, Revision
Brasil P 29 de 674
2015 (22) interna y cono Morse sistematica "
articulos
Resultado estético de Ensayo clinico
David Furze y cols. 2016  Reino coronas sobre Y q
. . L controlado 20 pacientes
(37) Unido implantes utilizando .
et P aleatorizado
protesis fija provisional
Cambios Estudio de cohorte
Ti B Is. 201 . . y "
lago orge(sg;)/ cols. 2019 Portugal dimensionales del prospectivode 1 26 pacientes
tejido duro afio
Acondicionamiento del Ensayo clinico
Mario Bareta y cols. 2019 . tejido blando con un y .
ltalia controlado 20 pacientes

(41) pilar de cicatrizacion

" aleatorizado
personalizado

No se encontraron relacion entre la pérdida
de precarga y la colonizacion bacteriana.

Se demostré una mejora significativa del
resultado estético final cuando se usa una
corona implantosoportada provisional
durante el tratamiento con implantes.

No se re encontré significacion estadistica
entre el hombro del implante y el efecto de
placa 6sea bucal.

El grupo de prueba con pilar personalizado
obtuvo una puntuacion funcional de la
protesis sobre implantes mas elevada.

No se encontraron diferencias

Revision ion de

Rosa Enias Carpejane y Interferencia entre

cols. 2019 (23) Brasil implante y pilar slstemat]ca.y 14 d,e 8851
metaanalisis articulos
Gscar Gonzlez Martiny Espafia com(jrerl‘:z;e f:il de VR 29 articulos
cols. 2020 (16) P P bibliografica
emergencia
Alteraciones de los
tejidos durante la Ensayo clinico
Jian Xiy cols. 2020 (21) China cicatrizacion inmediata Y ) 42 pacientes
. aleatorizado
de implantes y
provisionalizacion
Evaluacion estética de Estudio prospectivo
L.Boony cols. 2020 (29) Bélgica restauraciones de prosp 158 pacientes

g o de 1 afn
implantes unitarios o °

estadisti 1te significativas para los
datos de pérdida 6sea marginal en las
tasas de supervivencia de uno, tres y cinco

afos entre las conexiones de los implantes.

La conexion de cono Morse parece ser mas

eficiente en lo que respecta a los aspectos

biolégicos, lo que permite una menor fuga
bacteriana y pérdida 6sea en implantes tnicos,

incluidas las zonas estéticas.

Una fase provisional con acondicionamiento de
tejidos blandos mejora el resultado estético final.

Tras el primer afio de tratamiento los tejidos
periimplantarios mostraron cambios continuos
reduciendo el grosor y volumen en las placas 6seas

bucales delgadas.

Los pilares de cicatrizacion personalizados
Cad/Cam pueden requerir menos pasos para la
finalizacion protésica en comparacion con los

pilares de cicatrizacion estandar.

Esta revision demostr6 que no existen diferencias
significativas entre los implantes de conexion
interna y externa para la pérdida 6sea marginal.

Todas las fases quirdrgicas y p
provisionales deben lograr al menos 2
milimetros de espesor de tejido blando

hasta la restauracion final.

El margen gingival mediofacial migré en
direccion apico-palatal y el vacio alveolar
demostré formaci6n radiogréfica de hueso
nuevo.

La formacién de papila mesial fue mas
pronunciada en comparacion con la distal
para las coronas de un solo implantes y
para las protesis parciales fijas
implantosoportadas.

Las ificaciones en los contornos criticos y

subcriticos del perfil de emergencia de la

restauracion son esenciales para optimizar la
arquitectura del tejido blando periimplantario.

El injerto de tejido conectivo colocado junto con el
implante inmediato y la provisionalizacion pudo

compensar el colapso del tejido facial.

Cuando hay gran demanda estética se recomienda
la evaluacion del perfil de riesgo estético antes del
tratamiento con implantes para estimar un resultado

realista.
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5. DISCUSION

La realizacion de este trabajo de revision bibliografica se centra en conocer
el correcto manejo de los tejidos blandos a través de las protesis provisionales

inmediatas.

Como ya se ha mencionado anteriormente, la pérdida de un diente es un
proceso traumatico para el paciente desde el punto de vista funcional, estético y
social, agravado si esta ausencia se produce en el sector anterior. La
rehabilitacion de esta zona supondra un desafio para el clinico como ya sefalan

varios autores como David Furze o Mario Bareta. (37,41)

Existen varios factores que influyen en los cambios morfolégicos y
dimensionales de los tejidos después de la extraccién dental, como pueden ser
el motivo de dicha extraccion, la posicion del implante o el grosor de la tabla 6sea
vestibular. Para disminuir las alteraciones dimensionales post-extraccion Tiago
Borges y cols. recomienda el uso de injertos de tejido duro y blando junto con la

colocacién del implante. (9)

Los autores Tiago Borges y Jiang Xi confirman que las tablas Oseas
vestibulares delgadas muestran mayor grado de pérdida de hueso alrededor del
implante en areas estéticas maxilares, provocando una mayor recesion de la
mucosa periimplantaria en comparacion con las tablas 6seas vestibulares
gruesas. Jian Xi y cols. ademas afiaden que el grosor de la tabla vestibular no
es relevante para la presencia o0 ausencia de una regeneracion 6sea vestibular

sobre el implante. (9,21)

Para Tiago Borges y cols. la osteointegracion es méas predecible cuanto mas
concretos sean los criterios de seleccion y se lleven a cabo estrictos protocolos
de cirugia y restauraciéon. Para disminuir, en la medida de lo posible, esta pérdida
6sea marginal Marcelo Coelho y cols. determinan como factores determinares a
tener en cuenta las caracteristicas del cuello del implante y los tipos de conexion.
Oscar Gonzalez y cols. afiaden a esta idea otro factor mas como es la posicién

en la que se coloca el implante. (9,16,22)
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Rosa Enias y cols. corroboran en su metaandlisis que la pérdida ésea
periimplantaria esta influenciada por la conexion entre el implante y el pilar,
ademas de por el disefio del implante, el tipo de plataforma o el tratamiento de
la superficie. Marcelo Coelho y cols. certifican que la conexiéon de cono Morse
aporta una alta capacidad de sellado reduciendo la colonizacién bacteriana v,
por consiguiente, la pérdida 6sea alrededor del implante en comparacion con la

conexion externa e interna. (22,23)

Es importante emplear una fase provisional para conformar la arquitectura
del tejido blando alrededor del implante, incluyendo la mucosa y la zona de
emergencia. Estos provisionales atornillados sirven de herramienta para evaluar

la emergencia del implante y la forma, el color y la oclusion de la prétesis. (37)

Por otro lado, Tiago Borges y cols. indican que el tiempo que pasa desde de
la cirugia hasta el momento de fabricar la restauracion final es critico para la
recuperaciéon de los tejidos, a lo que Mario Bareta y cols. afaden que las
modificaciones progresivas del provisional pueden producir traumas mecanicos
y biolégicos que pueden dafiar la union epitelial ademas de provocar la

colonizacion bacteriana. (9,41)

Mario Bareta y cols., en su ensayo clinico, defienden que los pilares de
cicatrizacion personalizados disenados por Cad/Cam reducen el numero de
pasos para la fabricacion de la restauracién definitiva en comparacion con los
pilares de cicatrizacidbn estandar, los cuales, no consiguen dar soporte a los
tejidos blandos periimplantarios ni tampoco crear un perfil de emergencia natural,
por lo que es recomendable el uso de provisionales atornillados progresivamente

modificados. (41)

David Furze y cols., en su estudio, determinan que no existen ensayos
clinicos aleatorizados que justifiquen que el uso de provisionales atornillados
aumenten de forma relevante el resultado estético final, pero los resultados
obtenidos en su estudio indican que si hay una mejora significativa del resultado

estético final cuando se emplea una corona sobre implantes provisional. (37)
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Oscar Gonzalez y cols. exponen que la modificacion de la morfologia de los
tejidos periimplantarios se conseguira mediante el desarrollo cuidadoso de los
margenes de la restauracidén y que la conformacion de los tejidos blandos partira
del disefio de los contornos critico y subcritico. Concluyen, que el contorno critico
deberéa soportar el margen gingival y el contorno subcritico facilitara un espacio

regenerativo siempre que tenga una morfologia cdncava. (16)

Marcelo Coelho, L. Boon y Mario Bareta coinciden en que la cantidad y
calidad del hueso afectan al margen de los tejidos blandos y que el nivel de
hueso crestal adyacente a una restauracién sobre implantes es sumamente

importante para el resultado estético final. (22,29,41)

Por altimo, segun los resultados del metaanalisis de Rosa Enias se deben
realizar mas estudios, ya que se observa una gran heterogeneidad en los
protocolos de carga de los implantes, el tipo de conexién, la rehabilitacion

protésica provisional o definitiva y en el manejo del tejido blando. (23)
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6. CONCLUSIONES

1.

Se ha demostrado la importancia de reestructurar el tejido blando
periimplantario para obtener unos resultados funcionales y estéticos
ideales a través del uso de protesis inmediatas unitarias. La formacion de
un correcto perfil de emergencia creara una barrera biolégica que

mantendra la adecuada salud del implante.

Se ha verificado que tras la pérdida de una pieza dentaria se produce de
forma inevitable una reabsorcion de los tejidos duros y blandos, ya que el

diente y el hueso alveolar forman una estructura unica.

La colocacién del implante debe realizase lo mas inmediato a la extraccion
del diente. La posicidén y angulacion del implante influira directamente en
la morfologia que debe adoptar el provisional para conformar el perfil de

emergencia ideal.

Tras realizar la revision bibliogréfica, la protesis inmediata unitaria sobre
implantes es la mejor opcién protésica provisional que el paciente puede
llevar durante el proceso de osteointegracién. Este tipo de protesis
aportara al paciente seguridad, estética y alta comodidad, al contrario que
con las opciones provisionales removibles. Aunque este tipo de
provisional se considera la mejor opcion, se debe recordar que el
provisional no debe tener contacto oclusal con la arcada antagonista en
movimientos céntricos ni excéntricos limitando la funcionalidad de la
protesis. Ademas, la colocacion inmediata dependera de la estabilidad

primaria que adquiera el implante a la hora de su colocacion.

Para la fabricacion de la prétesis provisional unitaria atornillada se utilizan
cilindros provisionales que pueden estar fabricados en metal o poliéter.
Los PEEK de poliéter son los mas utilizados debido a su facil manejo en
la fabricacion directa del provisional y a la estética que aporta el color

blanco del material. Por el contrario, los PEEK metalicos se utilizan
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menos, aunque son los mejores en cuanto a resistencia y control

bacteriano.

Alcanzar el éxito en la obtencién del perfil de emergencia ideal, no sélo
depende de la forma aportada a la restauracion provisional a través de su
contorno critico y subcritico, sino que influyen otros factores como son, la
exodoncia atraumética de la pieza dentaria y la colocacion tridimensional

correcta del implante.
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