Estabilizacion de los tejidos periimplantarios mediante
provisionalizacion inmediata atornillada de contorno
subgingival concavo: una propuesta técnica
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Introduccion

a reposicion de piezas en la zona anterior estética me-

diante prétesis sobre implantes osteointegrados es un
reto habitual al que los clinicos se enfrentan en la prac-
tica diaria. En los afios mas recientes, se ha producido
un cambio gradual tanto por parte del paciente como por
parte del profesional, desde conseguir una buena funcién
en cuanto a la parte repuesta hasta conseguir buenos re-
sultados estéticos'. Esto ha estimulado el interés para el
desarrollo cientifico en este sentido y en estos afios se ha
producido mucha literatura en el campo de la implantolo-
gia dental, tanto a nivel de conocimiento de ciencias basi-
cas, especialmente en relacién a la biologia de los tejidos
periimplantarios, como a nivel de protocolos clinicos.

Por un lado, técnicas como los implantes inmediatos
postextraccion, la carga inmediata con provisionales im-
planto-soportados? y el manejo del tejido blando a través
de la modificacién de los provisionales®; y por otro lado,
conceptos como el cambio de plataforma y la preserva-
cion de hueso periimplantario® nos obligan a conocerlas
bien, integrarlos y manejarlos con precisién para propor-
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Resumen: Para obtener buenos resultados en rehabilitacion implanto-soportada que comprenda
el sector anterior estético, varias técnicas y conceptos deben ser manejados e integrados para
proveer de predictibilidad a nuestro tratamiento. Este articulo describe una técnica especifica

de provisionalizacion inmediata atornillada para restauraciones sobre implantes con el contorno
subgingival concavo que puede mejorar la estabilizacion de los tejidos periimplantarios y

que se integra perfectamente con el resto de conceptos actuales que buscan potenciar

dicho efecto. Palabras clave: restauracion provisional, restauracion inmediata, estética.

cionar estética y predecibilidad a las restauraciones. Pero
aun asi, después de una exitosa fase quirtirgica, manejar
correctamente la prétesis en la zona estética continda
presentando una gran dificultad. Para tal fin, la fase de
provisionales es una etapa prolongada y crucial en el tra-
tamiento restaurador con implantes®.

Hay autores que han sefialado la posibilidad del uso de
aditamentos concavos a nivel cervical®, o incluso disefios
concavos en la propia porcién cervical del propio implante’
para aumentar el volumen de tejido y minimizar la reabsor-
cion dsea periimplantaria en restauraciones cementadas.
Igual de escasa es la literatura cientifica en relacion a téc-
nicas para el correcto desarrollo del perfil de emergencia
a través de la misma restauracion provisional®. En relacion
con el perfil de emergencia y en esta linea, algunos auto-
res han definido dos areas dentro del contorno gingival
de la restauracion y cémo la modificacion de las mismas
puede afectar a los pardmetros estéticos establecidos®'.

El propésito del presente articulo es proponer una téc-
nica para la provisionalizacién inmediata de restauracio-
nes implanto-soportadas atornilladas que presenten un
disefio con el contorno subgingival concavo que mejore
la estabilizacion del complejo formado por la restauracion
implanto-soportada y los tejidos periimplantarios y discutir
sus posibles beneficios.

Descripcion de la técnica

Antes de abordar un tratamiento implantolégico que
compromete la estética del frente anterior se debe lle-
var a cabo un estudio prequirdrgico donde se tengan en
cuenta multitud de variables que podemos agrupar en
consideraciones estéticas, biolégicas y oclusales. Estas
nos obligan a elegir el camino terapéutico que més nos
acerque al éxito en el tratamiento y su mantenimiento.
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Figura1l Detalle de larestauracioninme- Figura 2 Imagen intraoral inicial con el Figura 3 Impresion digital de la res-
diata implanto-soportada atornillada con incisivo fracturado comparandola conuna tauracion provisional y visualizacion del

el contorno subgingival concavo (CSC).

Para la reposicion de una pieza mediante una restau-
racion unitaria implanto-soportada, el implante debe es-
tar insertado con buena estabilidad, ya sea de forma
inmediata o diferida, posicionado correctamente y que
respete las distancias propuestas respecto a la tabla
vestibular, distancia con dientes vecinos, margen gin-
gival libre y respecto las crestas dseas del alveolo pos-
textraccion'.

Antes de la cirugia de colocacién de implantes, sobre el
modelo de estudio del caso en cuestion y tomando como
referencia la anatomia de la pieza contralateral y su con-
torno gingival, preparamos un encerado con el que conse-
guimos que la futura corona clinica del provisional quede
integrada en la sonrisa del paciente. Esto nos permite ob-
tener el contorno mas coronal del perfil de emergencia
que buscamos y una secuencia de llaves de silicona del
propio encerado. En el mismo modelo de estudio, y con la
ayuda de las llaves de silicona y el registro de color, se deja
preparada la parte coronal del futuro provisional.

Tras la colocacion con buena estabilidad del implante
y su pilar de transferencia y para provisionalizar de for-
ma inmediata, tomamos una impresion directa con cubeta
abierta con silicona de adiccién pesada y fluida que recoja
bien la anatomia de la porcién crestal del lecho implan-
tario y el margen gingival y se positiva con escayola para
obtener el modelo de trabajo (modelo maestro). Una vez
marcado este contorno en la escayola, esta se talla desde
la plataforma del anélogo del implante hasta este margen,
dandole una forma que se corresponda con la anatomia
de la pieza que hay que reponer y que sea una continuidad
suave y progresiva desde la seccion circular de la platafor-
ma hasta la seccién poligonal del margen marcado, obte-
niendo asi un perfil de emergencia correcto en el modelo
de escayola.

A continuacidn, y para trasladarlo a la restauracién pro-
visional, se coloca un pilar cilindrico de titanio mecanizado
de altura 0 mm (Mozo-Grau, Valladolid, Espafia) sobre el
anélogo, se ahueca la parte coronal que previamente se
confecciond y se hace una carga de resina ayudandonos
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imagen tomada al mes de la cirugiaconla archivo digital antes de la reproduccion
cicatrizacion de los tejidos.

de la restauracion definitiva a través de
tecnologia CAM.

de las llaves de silicona. Terminamos dejando la apertura
para atornillar por palatino, alejandonos del borde incisal
y usando tornillos correctores de angulacion si es perti-
nente.

Una vez que obtenemos nuestro provisional, se ator-
nilla a un andlogo y se procede a realizar un surco c6n-
cavo alrededor de todo el perimetro, a 2 mm del margen
gingival, de forma paralela al mismo (figura 1). Se lleva a
cabo con una fresa de diamante de 2 mm, dejando que la
concavidad presente una profundidad aproximada de 0,5
a 0,75 mm y que no se acerque al margen gingival. Una
vez terminado el provisional, tras el maquillaje y pulido,
se atornilla sobre el implante y se eliminan contactos en
maxima intercuspidacion y lateralidades, comprobando la
correcta integracion en la boca del paciente.

El provisional se mantiene todo el periodo de osteointe-
gracion sin ser retirado y se monitoriza la respuesta tisular
con imagenes radiogréficas y clinicas al mes (figura 2), a
los 2 y a los 4 meses. Cuando se supera el tiempo minimo
de osteointegracion, que oscila segun el tipo de implante
y cirugia de colocacion, podriamos realizar, si fuese es-
trictamente necesario, modificaciones sobre el provisional
para alcanzar la estética deseada en la restauracion o en
el contorneado gingival afladiendo o retirando resina.

Una vez que conseguimos el contorno deseado, espe-
ramos 3 meses méas para la completa maduracion y esta-
bilizacién de los tejidos blandos. Tras esto, procedemos
a realizar una toma de impresion digital del propio provi-
sional (figura 3), de forma que la restauracién definitiva
pueda ser creada mediante procedimientos CAM, la mejor
y mas rapida manera de reproducir la anatomia cervical
del provisional. Terminamos atornillando la restauracion
definitiva realizada preferentemente en circonio u otro
material altamente biocompatible y con la capa vestibular
ceramica caracterizada adecuadamente (figura 4).
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Figura4 Imagen frontal obtenida en una Figura 5 Detalle del anillo mucoso for- Figura6 Esquema del disefio propues-
visita de revision a los 2 afios donde se mado en el espesor del perfil de emer- to del provisional inmediato atornillado
observa la integracion de la restauracion gencia subgingival. Imagen obtenida a con el contorno subgingival céncavo y

definitiva de circonio-porcelana.

los 3 meses de osteointegracion en lafase  los tejidos relacionados.

de restauracion provisional.

Estabilizacion de tejidos periimplantarios

El principal motivo para recomendar este disefio con un
contorno subgingival céncavo (CSC) dentro del perfil de
emergencia para provisionales inmediatos es inducir que
se forme un collarete de tejido fibroso (figura 5). Este
engrosamiento del tejido periimplantario circunferencial-
mente mejoraria el sellado, que a nivel coronal comen-
zaria en este anillo mucoso y que parece que, segun el
disefio del implante, terminaria a nivel de la primera espi-
ra en los implantes sin modificacién de plataforma o a ni-
vel de esta en los implantes con cambio de plataforma'.

Este aumento del grosor mediante la formacién del ani-
llo fibroso se ve acompafiado de un aumento de la super-
ficie de contacto total entre tejido blando y restauracion
que, junto con la forma macrogeométrica, potencia el se-
llado biolégico. La profundidad de este surco concavo ha
sido definida en torno a los 0,5 mm segun otros autores®.

Al comenzar este sellado mas hacia coronal y de
una forma potenciada gracias al disefio propuesto, se
pretende alejar el medio séptico de la cavidad oral del
campo aséptico a nivel 6seo, minimizando el riesgo de
contaminacién bacteriana y, por tanto, de la reabsorcién
6sea periimplantaria y las consecuentes recesiones gin-
givales que terminarian condicionando la estética del
tratamiento restaurador.

Integracion con otros conceptos

El concepto de la cirugia sin colgajo con su planificacién
pertinente en implantes inmediatos o tardios es impor-
tante desde el punto de vista quirtirgico, ya que existen
estudios donde observan mayor reabsorciéon 6sea tras
el despegamiento del colgajo’, probablemente debido
a una disrupcion de la vascularizacion peridstica; cuan-
do estd disponible el uso de la técnica de los implantes
inmediatos postextraccidn, en biotipos periodontales
gruesos y/o en casos sin reabsorcion 6sea importante,

debemos considerar la técnica de cirugia sin colgajo
para mejorar el resultado final.

Uno de los aspectos mas importantes en los pa-
rametros estéticos del frente anterior es la papila
interdental. Para que se desarrolle y/o se mantenga
de forma optima la papila interdental se debe dise-
fiar un buen provisional que respete la distancia desde
el punto de contacto hasta la cresta 6sea proximal vy,
cuando la estabilidad del implante lo permita, colocar
el implante de forma inmediata a la extracciéon?'.

Por otro lado, el aumento de grosor circunferencial
del tejido blando que produce el provisional CSC afec-
ta a la zona vestibular, pero también a la zona interpro-
ximal y, por lo tanto, esa estabilizacion de los tejidos
periimplantarios a corto y largo plazo podria potenciar
no solo el mantenimiento de la zona vestibular, evitan-
do recesiones, sino también potenciar el mantenimien-
to de la papila interdental.

Del mismo modo, la preservacién del contorneado
gingival vestibular se puede ver potenciado si, junto al
disefio CSC del provisional atornillado, contemplamos
la realizacion de técnicas de regeneracion ésea guiada
cuando estas se vean indicadas, tanto en el espacio de
discrepancia alveolo postextraccién-implante, como
en algun otro defecto 6seo concomitante.

Debemos integrar, cuando sea posible, la coloca-
cién de implante inmediato postextraccion, la provisio-
nalizacion inmediata, la cirugia sin levantamiento de
colgajo, la colocacién de un implante de menor dia-
metro que el alveolo postextraccién y técnicas de ROG
que rellenen el espacio de discrepancia tabla vestibu-
lar-superficie vestibular del implante. Son todos ellos
conceptos que hay que tener presentes en la eleccién
terapéutica para las reposiciones estéticas unitarias,
y a los cuales podemos sumar el disefio CSC del pro-
visional inmediato para obtener excelentes resultados
(figuras 2y 4).

Igualmente, los efectos del disefio CSC propuesto
en el espesor de la propia restauracidén se integran con
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las modificaciones tanto en el contorno critico como
en el subcritico propuestas por Su y cols.’, teniendo
como Unica consideracidn que todo ese surco se haga
siguiendo de forma paralela la linea del margen gingi-
val y que no se acerque al contorno critico, ya que la
forma del margen gingival se podria ver afectada. El
ancho de este contorno critico se estima que oscila en
torno a 1 mm en todo su perimetro®.

La integracién de los provisionales inmediatos CSC
descritos con otros conceptos (la adecuacién a un co-
rrecto nimero de implantes, la preservacién de tejidos
postextraccion, la estabilizacion los tejidos periimplanta-
rios o el correcto posicionamiento tridimensional de los
mismos'', entre otros) es una necesidad que cobra adn
mas fuerza cuando nos enfrentamos a restauraciones en
pacientes que presentan biotipo periodontal fino™.

Provisional atornillado

Una de las principales ventajas de la restauracién atorni-
llada es la ausencia de cemento durante todo el proceso,
que en provisionalizacién inmediata puede tener severas
consecuencias, ya que durante la osteointegracién no se
puede retirar la corona para eliminar excesos™. En la ma-
yoria de los casos, en el frente anterior con provisionales,
la retirada y reinserciones para modificar el mismo son
muy frecuentes, ademas de la toma de impresion y posi-
bles reparaciones donde también es necesario retirarlo;
por lo que atornillarla nos permite hacerlo de forma mas
sencilla y segura.

A diferencia de otros estudios con restauraciones
que presentan concavidades en aditamentos que solo
aceptan el cementado®’, la presente técnica nos permi-
te disefiar la concavidad de forma individualizada para
cada caso y en un rango mas amplio dentro del perfil de
emergencia, que serd mayor cuanto mas grosor tenga el
contorno subgingival (figuras 1y 6).

Ademads, constituye una gran ventaja evitar adita-
mentos metélicos, ya que se corre el riesgo de que se
trasluzcan a través del contorno gingival de la propia
restauracion. Al hacer provisionales atornillados, esta-
mos acercando el material restaurador definitivo, prefe-
rentemente circonio o algun otro material biocompatible
al nivel de la plataforma del implante.

Por dltimo, otra ventaja de un provisional atornillado
es la mejora en el pulido, ya que no presenta el gap
propio de la unién corona-pilar en restauraciones ce-
mentadas.
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Toma de impresion

Para la técnica de provisionales inmediatos con CSC
descrita, destacamos la importancia de reproducir fiel-
mente el perfil de emergencia y la concavidad para que
se conserve la anatomia del anillo mucoso. Técnicas de
impresién, como la individualizacién del poste de impre-
sién, el arrastre de la propia restauracion provisional o
la inyeccion de silicona sobre el modelo maestro con el
provisional colocado, generan un nuevo modelo de es-
cayola donde es mas dificil que el técnico de laboratorio
pueda reproducir con exactitud en la restauraciéon defi-
nitiva la concavidad circunferencial que vuelva a adaptar
con el anillo mucoso creado.

Sin embargo, la técnica de impresion digital consi-
gue con gran precision reproducir toda la anatomia de
la restauracién provisional de forma répida y segura'.
Esto permite crear un archivo digital que podemos me-
canizar mediante procesos CAM en el material que se
seleccione, obteniendo una copia exacta de la concavi-
dad circunferencial, del perfil de emergencia y de todo
el provisional (figura 3). Hay que destacar en este punto
que con la técnica descrita es fundamental confeccio-
nar bien el provisional desde el comienzo, ya que su
disefio si va a ser reproducido integramente en la res-
tauracion definitiva.

El éxito estético en prdtesis implanto-soportada re-
sulta de un acercamiento multidisciplinar que integre
una buena planificacién prequirlrgica y la correcta co-
locacién de implantes, provisionalizacién e insercion de
la restauracion definitiva'. La técnica descrita de provi-
sionalizacion inmediata con restauraciones atornilladas
implanto-soportadas con contorno subgingival cénca-
vo puede estabilizar mejor los tejidos periimplantarios
y proporcionar mayor seguridad en el frente estético.

Hemos introducido esta técnica propuesta en nues-
tro protocolo clinico diario en los ultimos afios, obte-
niendo resultados clinicos muy satisfactorios que han
motivado esta comunicacion. A pesar de la cantidad de
variables que influyen en la estabilidad de los tejidos
periimplantarios, se deberian llevar a cabo estudios cli-
nicos bien disefiados comparando diferentes formas y
procedimientos en la confeccién de contornos subgin-
givales en provisionales inmediatos para aportar algo
de evidencia cientifica al respecto.
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