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Summary
Most healing abutments are cylindrical,
unlike the irregular contours of the natural
teeth to be replaced. The resulting peri-

implant sulcus is round rather than having
the correct anatomic configuration from
whichthe greatest esthethic result can be
achieved.
This clinical report shows the procedure

to make a customized acrylic provisional

screw-retained crown on an imolant
mount to be installed at stage-ll surgery.
The emergence profile is customized ba-
sed on the tooth anatomy to be replaced
and the oarticularities of the case. The
advantages and disadvantages are also
oresented.
Key words: emergence profile / provisio-

nal crown / customized guided gingival

healino / esthetic.
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La mayoría de. los tapones de cicatrización
con los cuales se conforma el perfil de emer-
gencia son cilíndricos, a diferencia de los
contornos irregulares de los dientes natura-
les a ser reemplazados. El embudo peri-im-
plantario resultante no posee la conforma-
ción anatómica que permita lograr el mayor
resultado esiético en la restauración final.
Se describe mediante un caso clínico el pro-
cedimiento para confeccionar una corona de
aciílico provisoria atorni llada realizada sobre
un portaimplante e instalada en la segunda
cirugía. Mediante la misma se logra un perfil
de emergencia personalizado según la pieza
a reponer y a las particularidades del caso.
Se presentan las ventajas y desventajas de la
técnica.
Pafabras clave: perfil de emergencia / coro-
na provisoria / conformación gingival perso-
nalizada / estética.
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Ut¡l¡zación de coronas provisorias en la segunda cirugÍa para conformar el perfil de emergencia del tejido blando peri-implantario
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Los implantes dentales endo-óseos con for-
ma de raíz poseen numeros¿ls publicaciones con
puntuación dé nivel de evidencia alto con las
cuales se corrobora que constituyen una alter-
nativa altamente predecible a largo plazo para
la reposición de piezas dentales perdidas '''.

En principio se evaluó el éxito de los im-
plantes según los conceptos de Albrektsson et
al. I en base a parámetros relacionados con as-
pectos funcionales. Posteriormente se establece
que el mejoramiento de la función debe acom-
pañarse con el mejoramiento del aspecto estéti-
co a. Es por ello que para considerar como exi-
toso a un implante se debe además de lograr la
oseointegración, la resistencia biomecánica de
la fijaciín implantada y la restitución de la

función perdida, que la rehabilitación realiza-
da sea estética.t.

Los aspectos a imitar de Ia pieza a reponer
por parte de la restauraciín para definida como
estética son: forma, contofno, textura y color 6.

Actualmente la capacidad de imitar con la por-
celana tanto la textura como el color se ha con-
vertido en un procedimiento predecible '. La
forma y el contorno están relacionados ambos
con la reconstitución del tejido blando, princi-
palmente con el perfil de emergencia del rode-
te gingival del implante', el cual tiene un efec-
to significativo sobre la estética de la restaura-
ción final ''e.El perfil de emergencia debe imi-
tar al del diente a reponer o al de la pieza con-
talateral' y Iograr así que la restauración sur-
ja desde el tejido blando con la misma natura-
lidad con la cual lohacía desde el surco gingi-
val Ia pieza dentaria perdida. t-r'p.

El perfil de emergencia es influenciado por
Ia posición y angrilación del implante ru, el con-
torno, cantidad y calidad del tejido blando, la
selección apropiada del pilar protético, el volu-
men subgingival de la restauración, Ialocaliza-
ción del margen gingival y la selección del ta-
pón de cicatrización t'e'II.

El perfil de emergencia se crea en la segun-
da cirugía de acuerdo aI tapón de cicatrización

seleccionado. el cual actúa como matriz a ex-
pensas de la cual el tejido blando se modela 'n''r.

IJn inconveniente significativo es que la mayo-
ría de los tapones de cicatrización son cilíndri-
cos, a diferencia de los contornos irregulares de

las piezas naturales a ser reemplazadas. El em-

budo peri-implantario resultante con dichos
tapones es redondeado. Esta discrepancia pue-

de comprometer el perfil de emergencia ideal y

por ende la estética de la restauración final
8'e'10'13. Si bien existen tapones individualizados

por diente, ellos no se adaptan a las variaciones
individuales de las piezas dentarias, a las dis-

tintas situaciones clínicas, sumado a que no to-

das las marcas de implantes los poseen "''3.
El objetivo del presente trabajo es describir

una técnica de relevancia clínica, con importan-
tes resultados estéticos y de sencilla aplicación,

basada en los trabajos de Hochwald ''y Presti-

pino ". Con ella se guía Ia cicatrización del te-
jido gingival peri-implantario mediante la ins-

talación en la segunda fase quirúrgica de una

corona provisoria personalizada de acrílico con-
feccionada sobre un portaimplante. Dicha coro-

na reemplaza a los tapones de cicatrización con-
vencionales y permite crear un perfil de emer-
gencia anatómico de acuerdo a la pteza a repo-

ner y a las variaciones individuales de cada caso.
Se resumen ademrís las ventajas y desventajas de
la misma y de otras técnicas relacionadas.

Técnica del compleio llave-portaimplante (GLl-

Pll: procedim¡ento clínico y de laboratorio

Etapa prcoperatoria

1. Confeccionar sobre el modelo de estudio

una llave de acrílico estable y ligeramente
retentiva, de superficie no pulida, con apo-

yo anterior y posterior unidos por un puen-

te de acrílico palatino/lingual. Fig 1.
2. Probar la llave.

3. Evaluar la facilidad para ser retirada.

ler. etapa quiñúrgica

OBJETIVO: obrener la ¡rosición tridimens¡o-

nal del hexágono del implante mediante el

CLI-PI.
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1. Colocar el implante con el prorocolo indica-

do al caso.

2. Antes de retirar el portaimplante, l levar la

llave a su posición y unir ambos componen-

tes para crear el CLI-PI uri l izando material

de baja contracción de polimerización (ej.

acrílico Duralay@ para parrones de colado o

composi te) .  F ig.2

3. Retirar el tornil lo pasante que une el por-

taimplante al implante.

2da. Etapa quirúrgica:

OBJETIVO: Instalar la corona provisur:.-
sonalizada de acrílico para gtiar la cir.,::
ción del tejido blando peri-implantario.

L. Descubrir el tapón de cierre del imp,..
mediante la técnica de colgajo indic¿.r.
CASO.

3.

Retirar el tapón de cierre y visualizar la .

se de asentamiento en su totalidad.

Colocar la corona provisoria y atornil l ..:

con presión digital al implante. Fig 8.

Tomar una radiografía periapical para cor-

probar la correcta adaptación. Fig 9.

Suturar el tejido blando.

Sellar el orif icio de entrada del tornil lo cr,:

material de obturación provisorio.

Controlar y ajustar la oclusión según lr,

principios de oclusión implanto-protegid.,

4 .

5 .
6 .

7 .

El período de espera parala confección de l, i

prótesis definit iva cuando se uti l izan corona5

de acrílico es de aproximadamente 3 meses " : .

Figs. 10 y 11. Durante el mismo se pueden

realizar las modificaciones necesarias a la coro-

na mediante la adición o sustracción de acríl i-

co con el f in de lograr la estética deseada
618're.De este modo se logra una restauración de-

finit iva funcional y estética. Figs. 12 y 13.

Ventaias de las técnicas basadas en coronas
provisor¡ass'r0 rr'rij 20'2 r'rl

1. Conformación personahzada del rodete gin-

gival de acuerdo a \a pieza a reemplazar y a

la situación clínica en particlrlar.

2. Mejoramiento del aspecto estérico durante

el t iempo de espera parala confección de la

restauración def i  n  i  t iva.

3. Evaiuación de la estética potencial de la res-

tauración final antes de su confección.

4. Evaluactón de la habilidad del paciente pa-

ra realizar la higiene bucal con los contornos

predeterminados de la prótesis.

2 .
I+ .

t .
Retirar el CLI-Pi.
Continuar con la cirugía según protocolo
hasta su finahzación.

Etapa de laboratorio
OBJETIVO: transferir al modelo la posición
exacta del implante mediante el CLI-Pi. Trans-

formar así al modelo de estudio en modelo de

trabajo para confeccionar una corona de acríl i-

co provisoria atornillada con Lrn perfil de emer-

gencia anatómico.

1. Descontaminación del CLI-PI según normas

de bioseguridad.

2. Colocar un análogo sobre el portaimplante

del CLI-PI y fijailo con su tornillo pasante.

Fig 3.
3. Reahzar en el modelo de estudio una perfo-

nción en la zona implantada.
4. Posicionar el CLI-PI sobre el modelo de ma-

nera tal que el anáIogo quede incluido en la
perforación. Fig. 4

1. Agregar densita en la interfase anáiogo-
modelo. Fig. 5

6. Colocar sobre el análogo un portaimplante.
Fig 6.

7. Desgastar y acondicionar el portaimplante
con rugosid.ades para permirir la traba me-
cántca del acrílico a su superficie.

8. Agregar acrílico del color indicado por el
profesional al portaimplante modificado, de
manera tal de confeccionar una corona de
acrílico atornillada.

). Dar la forma anatómica del diente a reem-
plazar.

10.Pul i r  la superf ic ie de la corona. Fig 7.
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confección en el laboratorio de la corona
ílica asegura una alta calidad de su superfi-

. la cual facilita la higiene y la cicauización.

A la corona se mantiene por 12 a 20 sema-
r's permite la determinación exacta de la

bcalización de la cresta gingival.

ite predeterminar la ubicación subgin-
1 .

2 .
¡ryal de la porcelana, reduciendo el riesgo

de visualización de metal.

krmite que el paciente evalúe la funciona-
hdad de la restauración.

lto se requiere de un stock de tapones de ci-

cztrizaciín.

iminación del uso de orótesis removibles
provisorias o de dientes de stock adheridos a

bs piezas vecinas a partir de Ia 2da fase qui-

mrgica.

Permite realizar Ia carga progresiva de los
rmplantes.

Puede conservarse como prótesis de res-

guardo.

.El paciente puede evaluar las características
morfológicas de una corona atornillada.

puede utilizat para casos de carga inme-
diata.

.Fácil retiro y recolocación durante los pasos

clínicos de confección de la restauración de-
finitiva.

.Transformación del modelo de estudio en
modelo de trabajo.

.En pacientes que viajan o no poseen dispo-
nibilidad horaria para las múltiples citas de
Ia etapa protética se puede confeccionar di-
rectamente la restauración definitiva.

Se puede modificar la corona y ser utilizada
como cofia de transferencia para tomar im-
presiones finales con la técnica de reposicio-
namiento.

l9.La llave puede utilizarse como guía de semi-
precisión durante la colocación del implante.

2O.El CLI-PI puede modificarse y ser utilizado
' en la segunda cinl.gía para indicar la locali-

zaciín de los implantes a ser descubiertos.

2l.Permite med¡r et tsfw * ¡r tcrm Ét é
sitio implantado.

llesventaias

Mayor cantidad de pasos de laborator¡o.

Posible irritación de los tejidos expuctos

durante Ia lera. cirugía al conformar el CLI-

PI por contacto accidental con el acrílico.

Prolongación de la lera. cirugía.

Mayor tiempo de espera parala toma de im-

presión definitiva.

5. El retiro del CLI-PI puede dificultarse en

casos de implantes múltiples.

6. Posible falta de correspondencia entre el co-

lor del muestrario y el de la corona proviso-

ria por presencia del portaimplante metálico.

7. Posible aflojamiento del tornillo por no es-

tar torqueado.

Á+ .
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Fig. 11 Embudo peri-implantario logrado.

Fig. 13 Control ndiográfico de la restaunción
definitiva a /os t¡es años.

1C

Fig. 9 Comprobac¡ón radiográfica de la
adaptaci ó n co ro na- i m p I ante.

Fig. 12 Control clínico de la restauración
defin¡tiva a /os tres años.
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Fig. 1 Vista laterooclusal de la llave acill¡ca Fig. 2 CLI-PI Fig. 3 CLI-PI con su análogo

Fig.4 CLI-PI posicionado en el modelo Fig. 5 Obtención del modelo de trabSo Fig. 6 Porta¡mplante secc¡onado

F¡9. 7 Corona provisoria terminada F¡9. 8 Corona prov¡sor¡a instalada

Fig. 10 Control clínico a los tres meses.
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