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Gracias a los avances en la implantología dental, la odontología dispone actualmente

de posibilidades de tratamiento muy exitosas para la reposición de dientes ausentes y/o

que deben ser extraídos.

Antes de una extracción, el odontólogo debe decidir cuándo se realizarán las interven-

ciones, cómo se deberán tratar los alvéolos de extracción para minimizar la remodela-

ción del hueso y cómo deberán reponerse los dientes extraídos.

Este plan de tratamiento es necesario para evitar amplias reconstrucciones de tejido du-

ro y blando que de otro modo suelen resultar necesarias y que en muy pocos casos con-

ducen a unas relaciones formales equilibradas entre los dientes y el tejido. Normal-

mente, la estructura ósea remanente o reconstruida es el eslabón más débil de una

rehabilitación estética.

Una buena planificación cronológica es importante para la extracción. Numerosas

técnicas quirúrgicas para la resección del periodonto y del endodonto pueden dañar

potencialmente el volumen de tejido duro y blando. Las figuras 1a a 1c ilustran las

repercusiones negativas de un tratamiento previo quirúrgico y ortodóncico sobre la
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anatomía ósea en la región de los dientes anteriores superiores. En el incisivo central de-

recho, con su escasa sustancia remanente coronal y la espiga ancha y corta, existe ries-

go de fractura de la corona o la raíz. En el diagnóstico radiológico (fig. 1a) se aprecian

varios problemas potenciales para un implante en la zona de este diente: una mal po-

sición debida a recidiva tras un tratamiento ortodóncico, una distancia reducida res-

pecto de la raíz del incisivo lateral y el estado tras la intervención apical en el propio

incisivo central derecho. Los tratamientos de este tipo simplemente dificultan las re-

posiciones planificadas. Esto es especialmente aplicable para soluciones implantosopor-

tadas, las cuales sólo pueden aplicarse con unos resultados realmente estéticos si se da

una situación ósea óptima. Además, es preciso diagnosticar correctamente si el diente

presenta un mal pronóstico a largo plazo y debería ser extraído. En ocasiones se con-

servan dientes simplemente como deferencia para con el paciente. Durante el trata-

miento se cuenta con una considerable pérdida de dentina radicular, se utiliza una es-

piga de gran tamaño y se ajusta al eje longitudinal del diente la orientación de la fuerza

debida a un mal diseño en fleje de la corona. Existe riesgo de fractura radicular vertical

y reabsorción ósea. Las repercusiones negativas sobre el tejido duro requieren a su vez

medidas que habrían sido innecesarias de haberse realizado la extracción a su debido

tiempo10. Por desgracia, este error no es infrecuente. Las figuras 2a a 2f muestran el ca-

so de un paciente que fue remitido inicialmente para el alargamiento de las coronas y

la restauración del incisivo central izquierdo. Este diente debía extraerse. Ninguna otra

solución habría sido razonable, dado que la estructura dental remanente no era sufi-

ciente para una colocación fiable de la corona y debido a la preparación de espiga ex-
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Fig. 1a. Radiografía periapical de un incisivo central derecho.

Fig. 1b. Las zonas problemáticas en imágenes tomográficas de sec-
ción transversal. La situación tras la intervención apical con una
evidente pérdida ósea vestibular en el ápice radicular. La estructu-
ra ósea vestibular es débil o inexistente.

Fig. 1c. El incisivo central derecho tras la restauración amplia. Re-
cesión vestibular debido a la posición desfavorable de las raíces.
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cesiva existía riesgo de fractura radicular. A fin de conservar de forma óptima la ana-

tomía ósea y la forma del tejido blando, se optó por un implante inmediato con carga

inmediata.

El odontólogo tiene la misión de ofrecer a sus pacientes una ayuda de orientación, ex-

plicándoles las ventajas e inconvenientes de diversas formas de tratamiento. La base de

esta información son las tasas de éxito documentadas, la evaluación crítica de la litera-

tura y las experiencias personales. Las tasas de éxito documentadas para la extracción

y el tratamiento de implante son extremadamente elevadas3,20. De ahí que, en la opi-

nión de los autores, sea razonable aconsejar dicho procedimiento toda vez que la con-

servación del diente implicaría medidas extensas, como por ejemplo tratamientos en-
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Fig. 2a. Situación inicial con
frente anterior de estética defi-
ciente. En el incisivo lateral de-
recho se encuentra un margen
metálico visible. La prótesis está
descolorada y los bordes incisa-
les presentan signos de abra-
sión. El tejido blando posee una
arquitectura y una calidad ópti-
mas.

Fig. 2b. Radiografía del incisivo
central izquierdo. La forma có-
nica de la raíz con una prepara-
ción excesiva para el perno de-
bilita al diente. El riesgo de
fractura radicular aumenta sen-
siblemente debido a la pérdida
local de dentina.

Fig. 2c. Tras la retirada de la an-
tigua corona apenas queda na-
da de la estructura dental re-
manente coronal. Ni siquiera
un alargamiento de la corona o
una extrusión servirían de nada
en este caso. Por lo tanto, se
descarta un nuevo intento de
colocar una corona. La única al-
ternativa racional es la extrac-
ción.

Figs. 2d y 2e. Para la conserva-
ción óptima de la anatomía
ósea y de la forma del tejido
blando se colocó un implante
de 5,0 mm (Replace Select) in-
mediatamente después de la
extracción y al cabo de tres me-
ses de periodo de osteointegra-
ción se confeccionó una pieza
secundaria individual de óxido
de zirconio. Los cuatro incisivos
fueron provistos de coronas de
Procera Alumina.

Fig. 2f. Imagen radiológica de
control al cabo de tres años. El
nivel óseo del implante es ópti-
mo.

a b

c d

e f



dodóncicos, reconstrucciones con espigas, intervenciones apicales y alargamientos de

coronas. Las tasas de éxito de tales procedimientos deben contraponerse a las tasas de

éxito de los tratamientos de implante. Sin estos conocimientos, el paciente no está su-

ficientemente informado cuando da su consentimiento para un tratamiento concreto13.

También desde el punto de vista económico, la extracción y el implante son a menudo

más racionales que las medidas interdisciplinarias para la conservación de los dientes.

Así pues, están bien documentadas las elevadas tasas de éxito en la integración de im-

plantes. Sin embargo, la reposición dental también debe ser estética4, y no es menos

importante la relación armoniosa con la dentición remanente y los tejidos blandos cir-

cundantes. En consecuencia, los autores consideran las relaciones equilibradas entre la

estética roja y la blanca como un importante aspecto central de su trabajo.

Normalmente, diversas medidas quirúrgicas y restauradoras conducen sin problemas a

la meta. No obstante, las distintas fases del tratamiento deben estar sujetas a una se-

cuencia cronológica correcta. Del mismo modo que toda pérdida de estructura tiene

consecuencias biológicas, las extracciones dentales conducen a menudo a déficits en

los tejidos blando y duro. En un caso ideal debería suprimirse este proceso, pero en la

práctica todavía hoy resulta difícil alcanzar este objetivo. Para ello, el odontólogo debe

pensar en términos globales y teniendo en cuenta un marco más amplio. Las figuras 3a

a 3e muestran cómo se regenera el hueso tras las extracciones dentales y las medidas

con las que pueden optimizarse los tejidos duro y blando circundantes.

Normalmente, la remodelación del hueso tras las extracciones transcurre de forma des-

favorable19. Sólo una estrategia y una secuencia bien meditadas del tratamiento pue-
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Fig. 3a. Una reabsorción ósea característica tras la extracción del
incisivo central izquierdo. Pese al intento de moldear el tejido
blando mediante prótesis parcial no se hizo ningún intento de pre-
servar el tejido blando.

Figs. 3b a 3d. Tras la colocación de un implante con contorno mar-
ginal en forma de guirnalda se aumenta la región mediante mate-
rial de sustitución ósea (Bio-Oss; Osteohealth, Shirley, USA) y se
cubre con una membrana (Bio-Gide, Osteohealth).

Fig. 3e. Al cabo de seis meses, el tejido en la pieza secundaria/im-
plante está moldeado de forma óptima. Esta situación debe agra-
decerse a la situación espacial del implante, a la osteoplastia y a la
prótesis dental provisional.
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den impedirlo. Sobre esta reflexión se basan diversos métodos para la conservación y

regeneración del tejido duro, así como para el posicionamiento de implantes. El obje-

tivo de su desarrollo son unos mejores resultados estéticos.

� Implantación inmediata: en caso de una situación de partida clínica favorable, las

implantaciones inmediatas tras la extracción son consideradas por muchos odontó-

logos como la estrategia óptima para la conservación de la anatomía tisular en la

cresta alveolar.

� Intervenciones sin colgajo: también existe un interés creciente en las técnicas

quirúrgicas mínimamente invasivas, tales como las intervenciones sin colgajo. Ello se

debe a que, tras la formación del colgajo, con frecuencia se producen alteraciones

desfavorables en el tejido blando2,15.

� Implantación inmediata con tratamiento inmediato/carga inmediata: los

conceptos de tratamiento de este tipo son cada vez mejor aceptados, una vez que

numerosos estudios hayan documentado tasas de éxito elevadas. Con una indicación

correcta, que en este caso desempeña un papel clave, mediante esta estrategia pue-

den optimizarse tanto tejido óseo como tejido blando9,17 (figs. 2a a 2f). Las figuras

4a a 4e muestran un caso clínico con implantación y carga inmediatas. Esta estrate-

gia es eficaz en caso de situaciones de partida con unas condiciones de tejidos duros

y blandos prácticamente óptimas y si se llevan a cabo cuidadosamente intervencio-

nes conservadoras tales como implantaciones sin colgajo. La ventaja es evidente: la
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Fig. 4a. Una fractura del incisivo central izquierdo hasta el margen gingival libre. Se introduce una es-
piga para extracción en el canal radicular. La exploración clínica radiológica muestra unas condicio-
nes óptimas para una intervención sin colgajo (mínimamente invasiva) con implantación inmediata
y prótesis inmediata.

Fig. 4b. La extracción del diente mediante un sistema de extracción vertical. No se daña la cortical
vestibular, con sus paredes finas características de esta región.

Fig. 4c. Un implante ancho con configuración marginal en forma de guirnalda en el lecho prepara-
do convencionalmente y sin guía de corte. Por vestibular se introdujo material de sustitución ósea en
el defecto horizontal y se trasplantó tejido conjuntivo para mejorar el biotipo gingival.

Fig. 4d. La pieza secundaria de titanio provisional antes de la modificación.

Fig. 4e. La corona provisional atornillada. Para ello se fijó mediante resina una cofia de policarbona-
to a la pieza secundaria modificada.
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apariencia clínica de la encía permanece intacta durante todo el transcurso del tra-

tamiento.

� Implantación retardada: en caso de reabsorción ósea avanzada o infecciones ac-

tivas, no es posible una implantación inmediata. En este caso deben adoptarse en

primer lugar medidas para la conservación o regeneración del hueso. La implanta-

ción propiamente dicha tiene lugar más adelante.

� Medidas ortodóncicas: en algunos casos debe llevarse a cabo un tratamiento or-

todóncico sin componente quirúrgico, a fin de obtener así mejores condiciones tisu-

lares para una implantación18 (figs. 5a a 5e). Si bien las implantaciones pueden com-

binarse frecuentemente con transplantes de tejido conjuntivo para la corrección de

recesiones vestibulares, no es posible subsanar de modo fiable déficits verticales de

tejidos duros y blandos aplicando técnicas quirúrgicas convencionales.

Independientemente del momento de la implantación, sólo son posibles unos resulta-

dos óptimos del tratamiento si se dan las siguientes condiciones: (1) técnica de extrac-

ción atraumática, (2) situación espacial óptima del implante, (3) aumento óseo com-

plementario si fuera preciso y (4) aumento regenerativo del tejido blando para mejorar

el biotipo y el volumen.

En la opinión de los autores, las prótesis provisionales son el instrumento más impor-

tante para la obtención de unas condiciones tisulares óptimas en implantes. Sin em-
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Fig. 5a. Una situación de partida con nivel subóptimo del margen
gingival en el incisivo central izquierdo. Es particularmente mejo-
rable la papila roma entre los incisivos centrales.

Fig. 5b. Gracias a la extrusión ortodóncica pudo desarrollarse la
papila y formarse un ligero excedente de tejido. De este modo rei-
nan unas buenas condiciones para una corona de implante con
una apariencia calculable.

Fig. 5c. Una implantación inmediata.

Fig. 5d. Una implantación inmediata con carga inmediata.

Fig. 5e. La arquitectura de la encía cuatro meses después de la in-
tervención. Se pone nuevamente de manifiesto la importancia del
éxito de la integración de la prótesis implantosoportada en los te-
jidos duro y blando.
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bargo, muchos odontólogos no entienden dicha importancia, mientras que otros tri-

vializan el papel de las prótesis provisionales para la conservación o la mejora de la ar-

quitectura del tejido blando. Varias publicaciones dan a entender que en el entorno de

prótesis implantosoportadas se da nuevamente en algún momento una arquitectura ti-

sular óptima incluso sin prótesis provisionales, si bien esto puede tardar meses o años8.

Pueden surgir diversos problemas:

� Es difícil comunicar al protésico dental la forma óptima del contorno subgingival o

del perfil de emergencia para la prótesis.

� Muy probablemente será necesario probar y modificar varias veces la prótesis defini-

tiva. A su vez, esto incrementa las probabilidades de que sea preciso introducir mo-

dificaciones en la cerámica, con lo que la prótesis pierde naturalidad.

� Sigue existiendo la posibilidad de que el tejido blando no se adapte de forma ópti-

ma en el futuro a la prótesis ya colocada.

� La colocación y retirada repetidas de componentes transmucosales pueden estimular

aún más la remodelación de la cresta alveolar; el tejido conjuntivo y el epitelio pue-

den desplazarse hacia apical1.

El odontólogo, el laboratorio protésico y el paciente pueden beneficiarse conside-

rablemente y en varios aspectos de las prótesis provisionales formadoras de tejidos.

La principal ventaja reside en el hecho de que son necesarias menos visitas para la

colocación y la modificación de la reposición definitiva. La forma y el color pueden

ser trabajados, examinados y aprobados por el paciente ya en las prótesis provisio-

nales. Desde la perspectiva del protésico dental, las prótesis provisionales propor-

cionan información más exacta sobre los contornos dentales deseados, mejorando

así la comunicación con la consulta o clínica odontológica. De este modo, evitan

un «juego de adivinanzas» que puede comportar costes y complicaciones innece-

sarios.

En el resto de este artículo se explican los siguientes métodos representativos para la

optimización del tejido blando mediante prótesis provisionales:

� Prótesis provisionales atornilladas al nivel del implante

� Prótesis provisionales directas para implantes de una pieza

� Prótesis provisionales sobre «piezas secundarias inmediatas definitivas»

� Diseño provisional mediante los denominados pónticos ovales 

Las prótesis provisionales para la formación del tejido deberían realizarse en materia-

les duraderos y estéticos, y deberían confeccionarse preferentemente en el laboratorio

dental. Esto reduce el tiempo invertido junto al sillón de tratamiento y simplifica la

transición a la prótesis definitiva. Cristobal (Dentsplay, Constanza) es una resina ter-

mopolimerizable y fotopolimerizable. Las prótesis provisionales de estos materiales pue-

den llevarse durante meses sin causar problemas ni perder calidad. Pueden modificar-

se fácilmente en el sillón de tratamiento: para ello se aplica composite o se tratan las

superficies con discos/ruedas con fines de reducción o de modificación de la forma.
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Mediante la aplicación de composite sobre una pieza secundaria provisional, el odon-

tólogo puede configurar coronas o puentes provisionales atornillables. Las prótesis pro-

visionales atornillables presentan varias ventajas. Pueden retirarse y colocarse nueva-

mente con facilidad, lo cual facilita eventuales trabajos de reparación o correcciones del

perfil de emergencia. Además, al no utilizarse cemento no pueden producirse inclusio-

nes de cemento, y la prótesis provisional no puede desprenderse debido a la pérdida

de adhesión5,11.

La confección de prótesis provisionales junto al sillón de tratamiento forma parte de

la rutina para los protésicos que trabajan para odontólogos, y también está adqui-

riendo una importancia creciente para los cirujanos14. Es fácil confeccionar coronas

provisionales, rebasando una cofia prefabricada con resina y adaptándola a una pie-

za secundaria provisional, donde pueden ser fijadas por ej. mediante cemento. Aún

mejor es atornillarla, manteniendo así abierto el conducto del tornillo. La prótesis

provisional se aprieta a 35 Ncm y la abertura de acceso al tornillo se cierra según la
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Fig. 6a. Una situación de partida con fractura del incisivo lateral derecho. No es posible restaurar el diente.

Fig. 6b. Una extracción atraumática. Se preserva la anatomía tisular.

Fig. 6c. La colocación de un implante delgado con contorno marginal en forma de guirnalda.

Fig. 6d. La aplicación de opáquer sobre la pieza secundaria provisional de titanio, la cual fue modificada extraoralmente sobre un im-
plante de manipulación y acabada intraoralmente mediante una fresa de titanio bajo refrigeración por agua intensiva.

Figs. 6e y 6f. Se fija intraoralmente mediante resina una cofia prefabricada con abertura de acceso al tornillo en la pieza secundaria tra-
tada con opáquer y se acaba extraoralmente sobre un implante de manipulación.

Fig. 6g. La corona provisional una semana tras la intervención. El tejido muestra ya una estructura y un color satisfactorios.
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posición: por palatino con algodón y Fermit (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtens-

tein), por incisal o facial con composite. Las figuras 6a a 6g muestran un método de

confección representativo para prótesis provisionales en el procedimiento directo. El

principal inconveniente reside en el hecho de que las posibilidades de coloración

junto al sillón de tratamiento son limitadas. Los tintes en la superficie pueden pres-

tar cierta ayuda a este respecto. Los bloques de composite del tipo Paradigm MZ100

(color A3,5, 3M Espe, Seefeld) constituyen una interesante alternativa. A partir de

aquí pueden confeccionarse coronas provisionales mediante método CAD/CAM

(figs. 7a a 7g).
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Fig. 7a. Una situación de partida. Un implante con gran diámetro en la región del incisivo central de-
recho y fracaso del incisivo central izquierdo debido a reabsorción radicular externa.

Fig. 7b. Imagen radiológica de la reabsorción ósea en el incisivo central izquierdo.

Fig. 7c. La corona provisional (CEREC, Sirona, Bensheim) confeccionada mediante CAD/CAM. La confección se basó en imágenes de la
corona antes de la extracción y en un modelo con implante y pieza secundaria preparada. Para la construcción y el fresado se compa-
ran ambas imágenes entre sí.

Fig. 7d. El fresado de la corona provisional a partir de un bloque de composite.

Fig. 7e. La creación de una abertura de acceso al tornillo. La corona se fija extraoralmente mediante cemento en la pieza secundaria so-
bre el modelo. A continuación se coloca la estructura, se aprieta ejerciendo el par adecuado y se cierra.

Figs. 7f y 7g. Las imágenes clínicas radiológicas de la prótesis provisional apretada in situ. La abertura facial de acceso al tornillo se cie-
rra con composite.
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Los implantes de una pieza pueden ser fácilmente dotados de prótesis provisionales

directas. Puede optarse por cofias prefabricadas rebasadas con resina o bien prótesis

provisionales confeccionadas mediante CAD/CAM. La reposición puede tener lugar

en el marco de la intervención de implantación o tras una cierta fase de cicatrización.

En cualquier caso, la estabilidad primaria del implante debe ser adecuada. La prótesis

provisional acabada se fija mediante cementado en la región de abutment del implan-

te. Tras la intervención, el margen de la corona queda normalmente en una posición

supragingival. Una vez completada la cicatrización es desplazado más hacia apical

(figs. 8a a 8c).

Es relativamente nueva la estrategia consistente en colocar prótesis provisionales sobre

una pieza secundaria definitiva en la zona estética ya en el margen de la intervención.

Para ello están disponibles desde hace poco piezas secundarias de óxido de zirconio

prefabricadas. El odontólogo puede modificarlas a voluntad junto al sillón de trata-

miento y fijar la pieza secundaria terminada inmediatamente o tras una cierta fase de

cicatrización. En primer lugar se procede al trabajado preliminar de la pieza extraoral-

mente sobre un dispositivo de soporte propio. Los trabajos de precisión pueden reali-

zarse después intraoralmente. La conformación en su conjunto se lleva a cabo con dia-

mantes bajo refrigeración intensiva por agua (figs. 9a a 9e).

Las figuras 10a a 10c ilustran la adaptación de una forma de corona a la pieza secun-

daria modificada.

En principio pueden utilizarse también piezas secundarias de titanio prefabricadas, si bien

el metal podría transparentarse en el margen gingival (figs. 11a y 11b). Si se sitúa el mar-
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Prótesis provisionales 
sobre «piezas 
secundarias inmediatas
definitivas»

Fig. 8a. Un implante delgado de una pieza en la región del incisi-
vo central inferior izquierdo. Para la colocación se optó por una in-
tervención de colgajo mínimo.

Fig. 8b. La forma de corona de policarbonato seleccionada (3M Es-
pe, Seefeld).

Fig. 8c. La adaptación del colgajo y la corona provisional cemen-
tada sobre el implante al cabo de diez días. La curación del tejido
y la formación de papilas avanzan rápidamente. La prótesis provi-
sional dirige el proceso en la dirección correcta.
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Fig. 9a. Un implante con diámetro estándar en la región del inci-
sivo central izquierda. Para su colocación se optó por una inter-
vención sin colgajo.

Fig. 9b. Una pieza secundaria de óxido de zirconio densamente
sinterizada, confeccionada mediante método CAD/CAM.

Figs. 9c y 9d. Tras la colocación de la pieza secundaria modificada
y el apriete a 35 Ncm se procede al cementado de la corona pro-
visional.

Fig. 9e. La situación final.

a b c d

e

Fig. 10a. Una pieza secundaria de óxido de zirconio modificada sobre un dispositivo de soporte.

Fig. 10b. La forma de corona seleccionada sobre la pieza secundaria.

Fig. 10c. A fin de mejorar la orientación, se rebasó intraoralmente la corona provisional y se adaptó a la pieza secundaria. El acabado
se realiza extraoralmente sobre el dispositivo de soporte.

Fig. 11a. Para que las piezas secundarias de
titanio no provoquen un aspecto grisáceo,
el margen debe situarse más hacia apical,
con lo cual existe peligro de inclusiones de
cemento.

Fig. 11b. La pieza secundaria de óxido de
zirconio modificada. Gracias al mejor con-
trol del color, aquí sólo es necesario rebajar
ligeramente el margen. De este modo se
evitan inclusiones de cemento.

a b c

a b



gen más bajo en la región subgingival, aumenta a su vez el riesgo de inclusiones de ce-

mento. En este caso existe peligro de complicaciones, dado que los implantes en la zona

estética suelen posicionarse alejados de 2 a 3 mm por apical del margen gingival libre. En

consecuencia, la juntura de cemento alcanza en las regiones proximales una profundidad

que dificulta la eliminación de sobrantes. Tales inclusiones de cemento pueden ejercer una

acción terriblemente destructiva sobre el hueso y el tejido blando (figs. 12a a 12c).

Las piezas secundarias de óxido de zirconio prefabricadas modificadas son mucho más

ventajosas, ya que permiten un efecto cromático más estético en el margen gingival y

un mejor control de la línea de cemento. Además, Rimondini et al demostraron que po-
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Figs. 12a y 12b. Las radiografías de un implante antes y después del raspado. Por mesial y distal se encuentran inclusiones de cemen-
to. La causa es la posición baja del margen coronal.

Fig. 12c. Tras la formación del colgajo para eliminar el cemento sobrante se observa una considerable pérdida de sustancia en la cres-
ta ósea y gran cantidad de tejido de granulación.

Fig. 13a. Lecho modelado para el implante antes de la fijación de
una pieza secundaria individual.

Fig. 13b. Se coloca con una presión suave un hilo de retracción
(Ultrapak 000, Ultradent, Múnich) por apical del margen de la pie-
za secundaria.

Fig. 13c. La corona de óxido de aluminio densamente sinterizada,
confeccionada mediante el método CAD/CAM.

Fig. 13d. Es posible retirar fácilmente el hilo y el cemento sobrante.

Fig. 13e. La corona definitiva en el tejido sano.

a b c
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seen una mayor biocompatibilidad16 (figs. 13a a 13e). La fijación de una sola vez de una

pieza secundaria definitiva posee la ventaja inmediata del acondicionamiento precoz de

las partes blandas. Además, la cresta ósea puede estabilizarse mejor a largo plazo, dado

que es innecesaria la fijación de un componente adicional. Abrahamsson et al1 observa-

ron en un experimento con animales que la sustitución repetida de componentes pro-

tésicos (en este caso pilares de cicatrización) destruye la unión entre el tejido conjuntivo

y la inserción epitelial. En consecuencia, en este grupo se constató una remodelación

acusada de la cresta ósea, mientras que en el grupo de control comparado no se retira-

ron postes. Si esta observación se acreditara en la práctica clínica, la renuncia a la reti-

rada y la sustitución de componentes protésicos comportaría ventajas considerables. La

reabsorción ósea es perjudicial para la estabilidad del tejido blando. Esto sería especial-

mente importante para la reposición dental sobre implantes adyacentes, dado que en

este caso es difícil mantener unas estructuras papilares óptimas. Las figuras 14a a 14d

muestran el desarrollo característico de las papilas entre implantes adyacentes.
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Fig. 14a. Una situación con un total de tres lechos de implante, dos de ellos adyacentes. La anatomía del tejido blando está formada
óptimamente mediante coronas provisionales.

Fig. 14b. Las piezas secundarias de óxido de zirconio definen la posición de la fisura de cemento y realzan mejor cromáticamente el te-
jido blando en la zona de transición hacia la corona.

Fig. 14c. Una papila aplanada característicamente entre los implantes (incisivos central y lateral). Una zona de contacto larga enmasca-
ra el déficit de tejido.

Fig. 14d. Una forma de papila óptima en la región del implante individual (incisivo lateral izquierdo).
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La prótesis dental provisional es todavía más importante en el caso de los puentes so-

bre implantes. Es posible modificar las regiones desdentadas de tal forma que se mejo-

ra la estructura de la cresta alveolar. Mediante pónticos provisionales puede modelarse

o conformarse anatómicamente un contorno óseo plano (figs. 15a a 15d). Los pónti-

cos con configuración tangencial no se adaptan a la encía y tampoco pueden estabili-

zar eficazmente la región desdentada. En cambio, los pónticos ovales soportan la encía,

favoreciendo así el éxito estético a largo plazo.

La configuración en forma de guirnalda de un contorno plano de la cresta en la región

de los pónticos en puentes soportados por dientes o implantosoportados favorece el re-

sultado estético del tratamiento. La cresta y el póntico son percibidos entonces como

una estructura homogénea12. Para el observador, el póntico debería sobresalir del teji-

do como un diente natural.
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Fig. 15a. Una situación de partida tras un largo periodo desdentado en toda la región dental anterior superior.

Fig. 15b. Implantes delgados en la región de los incisivos laterales.

Fig. 15c. El puente provisional atornillable procedente del laboratorio aún fue modificado junto al sillón de tratamiento (recontorneado
selectivo, desplazamiento de partes blandas mediante aplicación de composite).

Fig. 15d. La arquitectura plana de la encía en la región de los implantes y pónticos se configura en forma de guirnalda.
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Los autores opinan que para la configuración óptima de los tejidos en regiones de pón-

tico son necesarios tanto una resección moldeadora como un desplazamiento selectivo

de los mismos. Deberían considerarse los siguientes puntos:

� El tejido blando y, si procede, el tejido óseo pueden eliminarse mediante fresas u

otros instrumentos aptos para la resección. Para el recontorneado del tejido blando

sin tejido óseo (por ejemplo, en caso de un biotipo con tejido abundante) están in-

dicadas las fresas, el láser, la electrocirugía, los trépanos de biopsia o los bisturís.

� En la cara vestibular de la región del póntico no debería eliminarse ni remodelarse el

tejido, puesto que tales modificaciones serían estéticamente inconvenientes y difíci-

les de reparar.

� Sólo debería eliminarse tejido en las caras apical y palatina.

Unas prótesis provisionales correctamente configuradas deberían desplazar y reubicar

selectivamente porciones de tejido. Así pues, el tejido no debería crecer, sino despla-

zarse7 (fig. 15c). Deberían observarse las siguientes directrices:

� El póntico debería adoptar una forma redondeada a partir de una profundidad tisu-

lar de como mínimo 2 a 3 mm, a fin de que el tejido sea adecuadamente apoyado

por vestibular y proximal. Debería estar ejecutado en forma elíptica/ovalada y pre-

sentar una superficie lisa pulida sin efecto nocivo sobre la encía subyacente6.

� La prótesis provisional debería permanecer in situ un mínimo de tres meses, para per-

mitir que el tejido se forme definitivamente. En las primeras tres a cuatro semanas no

debería limpiarse la región con seda dental. No debería utilizarse seda dental bajo los

pónticos hasta que haya concluido la fase de la epitelialización primaria22. La figura 15d

muestra la arquitectura tisular ya modelada en la región de los implantes y pónticos.

Normalmente, las prótesis provisionales se llevan durante cuatro a seis semanas. A con-

tinuación se coloca la prótesis definitiva.

Actualmente, los odontólogos son animados y motivados a tratar a sus pacientes con

prótesis implantosoportadas estéticas. La planificación y la ejecución de tales trata-

mientos incluyen con creciente naturalidad medidas quirúrgicas y restauradoras adicio-

nales. En este contexto, mejoras sutiles de la arquitectura de los tejidos blandos pueden

ser clínicamente relevantes. A su vez, las medidas refinadoras brindan mayores posibi-

lidades de lograr un modelado óptimo. En esta situación, las prótesis provisionales

constituyen un medio auxiliar lógico para la consecución de resultados estéticos. El re-

finamiento de la arquitectura del tejido blando es un paso de trabajo importante, que

simplifica la fase restauradora del tratamiento y favorece la comunicación entre el odon-

tólogo, el laboratorio dental y los pacientes.

Los autores desean expresar su agradecimiento a los protésicos dentales Hans Forssander y David
Choo por su extraordinario y entusiasta trabajo, que ha beneficiado sensiblemente a nuestros resul-
tados estéticos y funcionales del tratamiento. Su espíritu innovador y riqueza de conocimientos nos
motivan a rendir siempre al máximo.
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