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La rehabilitacion de dientes individuales en la zona estética constituye una tarea exigen-
te cuando existen requisitos elevados en cuanto a una funcién 6ptima y una apariencia
atractiva’'>6, Las implantaciones inmediatas en los alvéolos de extraccin recientes
reducen la duracién total del tratamiento y ofrecen diversas ventajas tanto estéticas
como funcionales?. Recientemente se ha publicado una sinopsis sistematica acerca de
las evidencias cientificas®. Conforme a este trabajo, las implantaciones inmediatas no
presentan inconvenientes si se observan determinadas directrices. An mas ventajosa
para la apariencia, la funcién masticatoria y la duracién total del tratamiento es la re-
posicion inmediata de tales implantes con prétesis provisionales?. Deben evitarse las
prétesis provisionales removibles, tales como prétesis o retenedores?. Las evidencias
actuales soportan la reposicion inmediata de los implantes dentales. De la bibliografia
se derivan tasas de éxito similares a las de los procedimientos tradicionales en varias
sesionesé. Numerosas publicaciones recogen éxitos excelentes y exponen (de forma mas
o menos independiente entre si) criterios diagnésticos, quirdrgicos y técnicos.
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El presente articulo presenta un procedimiento integral que permite optimizar los re-
sultados funcionales y estéticos mediante la implantacién inmediata con restauracion
inmediata. En este contexto, se integran pasos de trabajo quirdrgicos, técnicos y restau-
radores para crear un protocolo global eficaz.

El objetivo de los métodos de tratamiento implantolégicos-restauradores modernos es
la preservacion de los tejidos. El requisito para la conservacion de estructuras intactas
es un concepto de tratamiento conservador sensible. La determinacién meticulosa de
la indicacion y la planificacién integral del tratamiento son esenciales para el éxito final.
Desde el punto de vista clinico, las implantaciones inmediatas sélo pueden dar un re-
sultado 6ptimo si el diente a extraer cumple los siguientes requisitos:

Estructura dentogingival discreta (distancia entre el margen gingival libre y la cresta
6sea: bucal 3 mm e interdental 4,5 mm).

Posicion de los dientes discreta (centro bucolingual entre las placas corticales, orien-
tacion normal a lo largo de la arcada dentaria).

Encia de grosor medio a elevado (biotipo periodontal).

Las figuras 1 a 3 ilustran la situacién inicial en un paciente de 44 afos con canino la-
teral izquierdo superior indicado para extraccion. Antes del tratamiento se realizé un
examen a fondo con sondeo 6seo (figs. 4 y 5). Conforme a dicho examen, se cumplian
los requisitos anteriormente mencionados.

Figs. 1 a 3. La situaci6n inicial en un paciente de 44 afios. El incisivo central izquierdo superior estd
indicado para la extraccién.

Figs. 4 y 5. Sondeo dseo por bucal y proximal.
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En caso de implantaciones inmediatas, en primer lugar se debe extraer el diente de
manera atraumatica. Al mismo tiempo, éste es uno de los pasos de trabajo mas criticos.
Incluso periotomos finos, que normalmente se introducen entre el hueso alveolar y la
raiz dental, pueden dafiar estructuras vitales y perjudicar la cicatrizacién. Para extraccio-
nes atraumaticas se recomienda, entre otras cosas, vaciar el diente mediante instrumen-
tos rotatorios y retirar desde dentro los fragmentos de diente remanentes. Productos
presentes en el mercado, tales como Easy X-TRAC (ATitan Instruments, Nueva York,
EE. UU.), posibilitan extracciones atraumaticas sin instrumentos dafiinos y movimien-
tos rotatorios (figs. 6 y 7). La pérdida de tejido 6seo y blando se mantiene minima, y
se reducen las inflamaciones postraumaticas. De este modo se crean unas condiciones
excelentes para implantaciones inmediatas. Para implantaciones inmediatas en la zona
de los dientes anteriores, deberia prepararse el lecho del implante (osteotomia) desde
el lado palatino del alvéolo de extraccion. Para este procedimiento se utilizan, en la
secuencia recomendada, diversas fresas para hueso. Un error frecuente consiste en apli-
car la fresa en el centro del alvéolo al principio de la osteotomia. Sin embargo, la fresa
tendré tendencia a desviarse en direccién a la pared dsea menos estable, y ésta suele
ser la pared bucal. En ese caso, el implante quedara situado excesivamente hacia bucal
o0 quedard orientado desfavorablemente. Ambos resultados dificultan o imposibilitan la
reposicion protésica definitiva. Lo ideal es situar la fresa a lo largo de la pared palatina
del alvéolo de extraccién. De esta manera se obtiene una posicién del implante entre el
borde incisal y el cingulo de la futura corona. El didmetro del implante deberia equivaler
en la mayor medida posible al didmetro cervical de la raiz dental extraida. La figura 8
muestra la osteotomia palatina en el caso aqui presentado. El alvéolo de extraccion del
incisivo central fue rehabilitado con un implante del tipo NobelReplace Select Tapered

Figs. 6 y 7. Extraccion dental atraumaética median-
te el sistema Easy X-TRAC.

Fig. 8. Osteotomia palatina para el posicionamien-
to y la orientacién axial correctos del implante.

Fig. 9 (a la izquierda del todo). La colocacién de
un implante cénico inmediatamente después de
la extraccién dental en una intervencién sin col-

gajo.
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Groovy (5 x 13 mm, Nobel Biocare, Gotemburgo, Suecia; fig. 9). A fin de prevenir la
reabsorcion, puede rellenarse con un material sustitutivo del hueso (p. €j., Bio-Oss®
Geistlich Biomaterials, Baden-Baden, Alemania) el intersticio entre el implante y el hueso
alveolar. La compactacion del material de relleno del hueso resulta mas sencilla si se
dota al implante de un pilar de cicatrizacién mas delgado. Conforme a esto, se fijaria
un pilar Regular Platform sobre un implante Wide Platform. Esto mejora la visibilidad y
garantiza que no queden atrapadas particulas del material en las superficies de unién
entre el implante y la pieza secundaria.

Inmediatamente después de la intervenciéon, deberia fijarse al implante una pieza secunda-
ria prefabricada definitiva. En este contexto, resulta determinante la correcta orientacién del
implante con su superficie de fijacién, dado que asi también puede lograrse mas facilmente
la orientacién correcta de la pieza secundaria prefabricada y de la corona provisional. El
sistema de implantes NobelReplace Select incorpora una unién de tres arcos y marcas indi-
cadoras como puntos de orientacion sencillos. Uno de los tres arcos deberia estar orientado
hacia bucal. Con esta configuracién pueden prepararse componentes protésicos antes de
la intervencién, y posteriormente pueden trasladarse sin problemas a la boca.

La pieza secundaria definitiva deberfa fijarse lo antes posible tras la implantacion, prefe-
rentemente el mismo dia. De esta manera se protege el delicado margen de tejido blando
junto al implante. Cada retirada o colocacién de piezas secundarias supone una agresion a
este tejido. El proceso de aflojar y volver a fijar dafa el margen gingival. La zona de tejido
conjuntivo se desplaza aiin més hacia apical y provoca una reabsorcién ésea marginal'.
Las supraestructuras de implante de ceramica de diéxido de zirconio proporcionan la
suficiente resistencia, son muy bien toleradas por el tejido y poseen propiedades estéticas
superiores®!2, Su color blanco evita que el tejido blando periimplantar adquiera una co-
loracién grisacea. También aportan ventajas con respecto a las recesiones gingivales po-
soperatorias'® (obviamente inevitables tras las implantaciones inmediatas). En este caso,
los elementos supraestructurales metalicos podrian llegar a situarse en el campo visual,
con grave menoscabo de la apariencia definitiva. La recesién dsea y del tejido blanco
puede limitarse en primer lugar mediante la ejecucion atraumatica de los pasos de trabajo
clinicos, lo cual incluye también evitar cualquier retirada y nueva fijacién innecesaria de
supraestructuras de implante. También es favorable un biotipo de tejidos gruesos.

Por los motivos expuestos, inmediatamente después de la implantacion deberia fijarse
una supraestructura de diéxido de zirconio individual, la cual ya no serd necesario vol-
ver a retirar. Una posibilidad consiste en escanear y confeccionar antes de la interven-
cién una supraestructura individual (p. ej., Procera Zirconia Abutment, Nobel Biocare)
sobre la base del encerado. Alternativamente, se puede colocar e individualizar una
pieza prefabricada en el marco de la intervencion. Un juego NobelReplace-Procera
especial (Nobel Biocare) incluye un surtido de supraestructuras de diéxido de zirconio
prefabricadas para tal fin. Estas pueden seleccionarse, colocarse y prepararse junto al
sillén de tratamiento. Una configuracion interna se encarga de la fijacién al implante
(NobelReplace Select). El juego de seleccidn esta ordenado por el tamafio de esta unidn
al implante y abarca tres tipos: Narrow Platform (NP), Regulér Platform (RP) y Wide
Platform (WP). Las variantes disponibles se diferencian en el diametro, la altura del limite
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de la preparacion y la inclinacién del eje. Los valores promedio de la red de software
Procera constituyeron la base para el desarrollo de las supraestructuras de implante en
diversas versiones y dimensiones. La altura de la preparacién varia entre 1,5y 2,0 mm.
Junto al sillén de tratamiento se utiliza a menudo la variante de 2 mm, dado que en el
caso ideal el implante deberia llegar aproximadamente 3 mm por debajo del margen
gingival libre. Como ayuda de seleccion para la supraestructura de implante se mide en
la radiografia periapical la anchura mesiodistal de la raiz dental original. Esta medicién
deberia partir del punto situado maés por coronal del segmento de raiz situado en la
estructura dentogingival. La supraestructura de implante deberia apoyar, al igual que
un diente natural, el tejido circundante y la corona clinica en la zona transmucosal.

Cada vez son mas los datos que apoyan el concepto del denominado Platform Switching™
(cambio de plataforma). Este término se refiere a la fijacion de componentes restauradores
con un didmetro menor a plataformas de implante con un didmetro mayor. Las ventajas de
este concepto fueron descubiertas por casualidad, cuando un fabricante lanzé al mercado
implantes con un didmetro especialmente grande*. Al principio no estaban disponibles pie-
zas secundarias con el didmetro pertinente, de modo que se utilizaron piezas mas pequefas.
En consecuencia se produjo una discrepancia en el perimetro horizontal de la estructura.
Cinco afos después de la intervencién, se examinaron radiolégicamente las restauraciones.
Se observé que la cresta sea a los lados de los implantes mostraba claramente una reaccién
distinta a la que se esperaba segun las experiencias con componentes de dimensiones idén-
ticas. La reabsorcion 6sea era sensiblemente inferior'®. En opinién de los autores, la causa
residia en la transicion cada vez mas fina entre el implante y la pieza secundaria. El infiltrado
de células inflamatorias estaba desplazado y se limitaba a una zona de 90°,
la cual no era directamente limitrofe con la cresta dsea. Ademas, un analisis
biomecénico de Maeda et al'* demostr6 que las concentraciones de ten-
sion se habian alejado del area de contacto enosal del implante. Huerzeler
et al'! lograron establecer recientemente en un estudio clinico prospectivo
que las piezas secundarias con cambio de plataforma causaban un grado
considerablemente menor de reabsorcion 6sea. Ellos y otros autores argu-
mentan que la menor pérdida 6sea influye positivamente sobre el tejido
blando periimplantario y en Ultima instancia la apariencia estética®3'". Su
calculabilidad estética convierte al Platform Switching™ en un método de
Fig. 10. Adaptadores Platform Switching™ para preferencia para las implantaciones y restauraciones inmediatas. Pese a estas
la union interna de tres arcos del sistema Replace  alentadoras evidencias, es preciso continuar ampliando la base de datos
;je;fc;iexseifé:s dgiit;)ss ,\?gaerﬁ(;?gfasns; ﬁgegjeer] clinicos relativos a di\'/ersos, sistemas de implantfes. ‘ ~
recha) o piezas secundarias RP en implantes WP Puede procederse sin mas a un Platform Switching™, utilizando en la
(izquierda). transicion hacia el implante un componente protésico con un didmetro
menor. Para ello, las superficies de conexién de ambos componentes de-
ben tener dimensiones idénticas, lo cual no siempre es el caso. Para ello
resultan Utiles piezas especiales, como p. €j. los adaptadores Platform Switching™ Adapter
(Nobel Biocare), recientemente disponibles. Estan concebidos para la unién interna de
tres arcos del sistema Replace-Select y convierten a los implantes RP en aptos para piezas
secundarias NP o implantes WP para piezas secundarias RP (fig. 10). Al mismo tiempo, la
unién interna de tres arcos del implante se convierte en un hexdgono exterior.
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Fig. 13. Seleccién de una supraestructura de

Fig. 11. Para la eleccion del dia-
metro 6ptimo del implante se  zirconio prefabricadas. Las diversas variantes se didxido de zirconio prefabricada. El didmetro se
midi6 en la situacion inicial pe- diferencian en el didmetro, la inclinacién del eje corresponde con el del diente extraido.

riapical la anchura mesiodistal y la altura del limite de la preparacién.
de la seccién de raiz coronal.

La raiz dental indicada para la extraccion presentaba una anchura mesiodistal de 6,6 mm
en la radiografia preoperatoria (fig. 11). De entre las supraestructuras de diéxido de zir-
conio estéticas incluidas en el juego NobelReplace-Procera correspondiente se escogid
una pieza secundaria RP de 6,7 mm de anchura con un limite de preparacién de 2 mm
de altura (figs. 12 y 13). Se retir6 el elemento de conexién original. Tras la fijacién de
un adaptador WP-RP en la pieza secundaria, se atornill6 la estructura con un implante
WP (NobelReplace Tapered Groovy). El elemento de conexién y la pieza secundaria
fueron orientados de tal forma que la pieza secundaria coincidié por bucal con uno
de los tres arcos de la union al implante. Una radiografia periapical confirmé el asiento
correcto (fig. 14).
La supraestructura de diéxido de zirconio radioopaca posibilita la evaluacién de la cres-
ta 6sea y de su proximidad a la pieza secundaria divergente, para que ésta pueda ser
preparada adecuadamente.
Una vez garantizado el asiento correcto de la estructura, se confeccionaron a partir
del encerado diagnéstico tres llaves de silicona para la preparacién anatémica de la
supraestructura del implante y para la orientacién de la corona provisional. Se utiliz6
una silicona de precisién de reticulacién por condensacién (Zetalabor, Zhermack GmbH
Deutschland, Marl, Alemania). Se prepar6 la pieza secundaria mediante diamantes en la
pieza de mano de turbina, bajo abundante suministro de agua. Se sellé con resina foto-
polimerizable el intersticio entre el margen gingival libre y la supraestructura de diéxido
de zirconio, para evitar que durante la preparacién pudieran introducirse particulas de
diéxido de zirconio en el alvéolo de extraccion (fig. 15). Finalmente, se controlé me-
diante las llaves de silicona la preparacién terminada, a fin de asegurar la existencia de  Fig. 14. Radiografia para el con-
espacio suficiente para la corona definitiva (figs. 16 a 18). Para sellar el orificio de acceso trol delasupraestructura de di6-
. e g . . . . P xido de zirconio prefabricada en
para el tornillo se utilizo Fermit (lvoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein), y ademas se  cyanto a precision de ajuste y
aplicé vaselina sobre la supraestructura de diéxido de zirconio para su aislamiento. asiento correcto.
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Fig. 15. Preparacion intraoral de  Figs. 16 a 18. El control de la preparacién mediante una llave de silicona del encerado sirve para
la supraestructura de dioxido de  confirmar la existencia de espacio suficiente para la corona definitiva.

zirconio prefabricada. Se utiliza

material de bloqueo para impe-

dir que puedan penetrar particu-

las de diéxido de zirconio en el

intersticio entre la supraestructu-

ra y el margen gingival libre.

La corona provisional deberia confeccionarse segln el encerado antes de la fecha
sefalada para la intervencién quirdrgica, dado que de este modo se facilitan los tra-
bajos clinicos y se reduce el tiempo invertido junto al sillén de tratamiento. La llave
de silicona garantizé la correcta orientacién de la prétesis provisional. Esta fue vaciada
y rebasada (figs. 19 y 20). Para el rebasado se utilizé una resina autopolimerizable
(Temporary Bridge Resin, Dentsply De Trey, Constanza, Alemania). A fin de asegurar
el perfil de emergencia, se elimind exhaustivamente el material sobrante (fig. 21). Tras
el fraguado completo de la resina, se retiraron del implante la prétesis provisional y la
supraestructura de dixido de zirconio y se colocaron sobre un analogo de laboratorio
para el acabado y el pulido. Se eliminé meticulosamente la resina sobrante, a fin de
preservar la forma y el perfil de emergencia en su estado original. Las necesidades de
correccién minimas confirmaron la posicién éptima del implante (figs. 22a a 22d). La
supraestructura de diéxido de zirconio fue provista nuevamente de un aislamiento. Se
rellenaron con resina los pequefios intersticios remanentes, a fin de optimizar asi el perfil
de emergencia y alisar la transicion entre la supraestructura de diéxido de zirconio y
la corona provisional. Para el fraguado completo de la resina, se sumergi6 la corona

Figs. 19 a 21. La corona provisional se confecciona en el laboratorio dental. Se toma como base una llave de silicona del encerado. A
continuacién, junto al sillén de tratamiento se rebasa la corona con resina autopolimerizable. Una llave de silicona garantiza el posicio-
namiento exacto.
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Figs. 22a a 22d. La corona provisional antes (a y ) y después (b y d) del recontorneado, vista desde facial y bucolingual. La concavidad
subgingival mejora la proliferacion tisular. Las necesidades de correccién minimas confirmaron la posicién éptima del implante.

Fig. 23. La corona provisional
terminada con Platform Swit-
ching™ y concavidad subgin-

)bk '_ i
m..ﬁtb'.‘d- gival. El didmetro aumenta

- contra la seccion coronal de la
b o LI TN SRR S— R
\adan supraestructura de diéxido de

e LT T T p— ' zirconio y alcanza su perimetro
" _ pleno en el punto de paso a
ﬂ""f‘!‘ﬂ'ﬂ; Yo través de la encia.

Fig. 24. La toma de impresion
definitiva de la supraestructura
de diéxido de zirconio prepara-
da individualmente para la con-
feccion de la corona definitiva.

Fig. 25. La preparacion para la
colocacién definitiva. Se desin-
fecta la supraestructura durante
5 min en solucién de glutaral-
dehido al 2%.

rebasada durante 5 min en una camara de presion con agua caliente. A continuacién
se procedi6 al pulido definitivo con discos de pulido de silicona-diamante y agua/pasta
de piedra pémez (fig. 23). A fin de dificultar al maximo una colonizacién bacteriana, se
pulié también hasta el abrillantado intenso con discos de pulido de silicona-diamante y
pasta de piedra pémez la supraestructura de diéxido de zirconio preparada individual-
mente'’. Antes de la recolocacion se procedi6 a la impresion definitiva de la suprae-
structura (fig. 24). Esta toma de impresion es necesaria para la confeccién de la corona
definitiva. Se lleva a cabo ya en este momento para no tener que volver a retirar la
supraestructura del implante. Por otra parte, resulta innecesaria una toma de impresion
intraoral con la (casi siempre necesaria) retraccion de la encia. Se llen6 con Fermit (Ivo-
clar Vivadent) la abertura de acceso al tornillo. La toma de impresion se realiz6 con la
técnica de doble mezcla (base de masa de modelar Virtual VPS, juego normal y juego de
fraguado rapido de baja viscosidad, Ivoclar Vivadent). Se desinfectaron durante 5 min
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Y

Fig. 26. Antes de lafijacién de la supraestruc-  Fig. 27. El adaptador Platform Switching™ Fig. 28. La supraestructura de didxido de
tura, se repasa con un diamante el epitelio y la supraestructura de diéxido de zirconio. zirconio in situ. El apoyo tisular es satisfac-
sulcular. torio.

i )
4

Fig. 29. La situacién postoperatoria con prétesis provisional inmediata en la zona del inci- Fig. 30. La radiografia postoperatoria per-
sivo central izquierdo, vista desde labial. La corona es soportada por el implante inmediato mite apreciar el nivel de la cresta 6sea.
con supraestructura de didxido de zirconio prefabricada.

en solucién de glutaraldehido al 2% las partes de la reposicion dental en contacto con
el tejido (fig. 25). Se repasé con un diamante el epitelio sulcular (fig. 26). La figura 27
muestra el adaptador WP-RP para el cambio de plataforma en la supraestructura de
diéxido de zirconio. Se atornillé el adaptador al implante ejerciendo un par de apriete
de 35 Ncm y se enjuag6 con agua (fig. 28). A continuacion se fijo la prétesis provisio-
nal mediante cemento provisional (Temp-bond NE, KerrHawe, Bioggio, Suiza). Se
aplicé el cemento con un pincel fino, a fin de minimizar el material sobrante. Tras la
eliminacion de éste, se examinaron la funcion y la apariencia de la corona (fig. 29) y se
realizé una radiografia (fig. 30). Utilizando lamina de articulacion, se garantiz6 que no
se produjeran contactos de oclusion en la prétesis provisional durante los movimientos
de excursion. Finalmente se concertaron visitas de control al cabo de 15 dias, asi como
al cabo de uno, dos, tres y seis meses.

Seis meses después de la implantacion y de la restauracion provisional, se evaluaron
nuevamente todos los pardmetros relevantes. La cicatrizacién y la integracién en el
tejido blando habian transcurrido de forma éptima. Radiolégicamente se observaba
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Figs. 31 a 33. Fotografia intraoral y radiografia 6 me-
ses después de la intervencion. No se retira la su-
praestructura de di6xido de zirconio. De este modo,
el delicado tejido blando permanece intacto.

ik

Figs. 34ay 34b. Situacion inicial
(a) y situacién al cabo de 6 me-
ses (b), vista desde oclusal. El
tejido recibe el apoyo suficiente
por parte de la supraestructura
de diéxido de zirconio prefabri-
cada individualmente.

f Fig. 35. La prueba en boca de la
. corona definitiva tras la coccion
de bizcocho.

un remodelado éseo evidente (figs. 31 a 33). Las figuras 34a y 34b muestran el apoyo
tisular en la situacion inicial en comparacion con la situaciéon con la supraestructura
Procera-Esthetic preparada (Nobel Biocare).

La impresion de la supraestructura de didxido de zirconio sirvi6 como base para un
modelo maestro. Este se escaneé mediante el escaner Procera-Forte (Nobel Biocare), a
fin de confeccionar sobre esta base una cofia de Procera-Alumina (Nobel Biocare) de
0,4 mm de grosor. Para confeccionar la corona de Procera-Alumina se realiz6 con la
técnica de doble mezcla (base de masa de modelar Virtual VPS, juego normal y juego de
fraguado rapido de baja viscosidad, Ivoclar Vivadent) una impresion «pickup». Se preca-
lenté durante 15 min a 1.000 °C la cofia transldcida de 0,4 mm, la cual posteriormente
presentaba la apariencia blanquecina deseada. Se completaron de manera convencional
la forma y el color mediante estratificacién cerdmica. A continuacién, durante la prueba
tras la coccion de bizcocho se comprobaron y corrigieron estos pardmetros junto con
los contactos interdentales y de oclusion (fig. 35). Las figuras 36a a 36c ilustran hasta
qué punto fue posible mejorar la apariencia estética desde la situacién inicial, pasando
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. v .
Fig. 37. Radiografia de la corona  Figs. 38a y 38b. Situacion inicial (a) y situacién final (b), vista desde labial.
definitiva tras el cementado.

por la prueba en boca, hasta la colocacién definitiva de la corona. Para la fijacion defini-
tiva se utiliz6 resina adhesiva (RelyX Unicem transparent, 3M ESPE, Seefeld, Alemania).
La precision de ajuste, la oseointegracién y el apoyo 6seo se verificaron mediante ra-
diografia periapical (fig. 37). Las figuras 38a y 38b muestran la situacion intraoral inicial
en comparacién con la situacion final. Un examen de control dos afios después de la
intervencion reveld una situacion estable (figs. 39 y 40). La figura 41 muestra lo bien
que la corona definitiva se integra en la sonrisa del paciente.

Los protocolos de tratamiento con implantacion inmediata y restauraciéon inmediata
posibilitan resultados mas estéticos y funcionales con un menor coste. Sin embargo, ri-
gen directrices estrictas que deben observarse rigurosamente. Las intervenciones deben
llevarse a cabo de manera atraumatica, y deben preservarse las estructuras anatémicas
existentes. En el presente articulo se ha presentado un concepto de tratamiento inte-
gral. Paralelamente se explic6 el procedimiento inmediato actual segln las evidencias
cientificas. Mediante la descripcién de un caso clinico, se ilustraron como protocolo
global exitoso las distintas fases del tratamiento (quirdrgica, técnica y restauradora).
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Figs. 39 y 40. Situacién intraoral y radioldgica al cabo de dos afios.
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