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RESUMEN: 

Introducción: La restauración mediante implante en el sector anterior es un tratamiento 

ampliamente aceptado y cada vez más demandado, sin embargo, cuando queremos obtener un 

resultado estético ideal, se convierte en una tarea específica y minuciosa para el clínico. 

Objetivos: El objetivo principal se basó en evaluar cómo lograr una estética ideal mediante la 

fabricación de provisionales sobre implantes unitarios en el sector anterior. 

Metodología: Se realizó una búsqueda bibliográfica a través de bases de datos científicas. La 

selección final fue de 54 artículos. 

Discusión de Resultados: Diferentes estudios han documentado la importancia del 

procedimiento quirúrgico en la colocación del implante, de igual manera ocurre con la fase 

protésica. Por consiguiente, para obtener el resultado estético más favorable posible, entra en 

juego la elaboración de un provisional con el que conformar y mantener los tejidos 

periimplantarios. 

Varios obstáculos clínicos pueden complicar la decisión a tomar para la elaboración de un 

provisional implantosoportado, como la ubicación del implante y la situación inicial de los 

tejidos que rodean al implante. 

Conclusiones: Se presentan múltiples alternativas ante la confección de un provisional sobre 

implante en el sector anterior, como la elección de hacerlo de forma inmediata o diferida, o si 

el tipo de provisional ha de ser atornillado o cementado, así como los aditamentos y materiales 

a usar. Del mismo modo, cuándo y cómo aplicar un diseño cóncavo o convexo en las áreas del 

contorno crítico y subcrítico del provisional, todas ellas son cuestiones de gran relevancia 

clínica. 



 

ABSTRACT: 

Introduction: Implant restoration in the anterior sector is a widely accepted and increasingly 

demanded treatment, however when we want to obtain an ideal aesthetic result, it becomes a 

specific and meticulous task for the clinician. 

Objectives: The main objective was based on evaluating how to achieve ideal aesthetics by 

making temporaries on single implants in the anterior sector. 

Methodology: A bibliographic search was carried out through scientific databases. The final 

selection contains 54 articles. 

Discussion of Results: Different studies have shown that the surgical procedure presents a great 

importance in the placement of the implant. It happens the same with the prosthetic phase. 

Therefore, making a provisional with which to shape and maintain the periimplnatary tissues is 

decisive to obtain the best possible aesthetic result. 

Several clinical obstacles can complicate the decision to be made for the development of an 

implant-supported provisional, such as the location of the implant and the initial situation of the 

tissues surrounding the implant. 

Conclusions: Multiple possibilities are presented before the preparation of a provisional over 

implant in the anterior sector, such as the choice to do it immediately or delayed or if the type 

of provisional has to be screwed or cemented, as well as the accessories and materials to be 

used. Similarly, when and how to apply a concave or convex design in the critical and 

subcritical contour areas of the provisional, all of them are questions of great clinical relevance. 
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 INTRODUCCIÓN: 

La rehabilitación mediante implantes para dientes ausentes en la zona estética es una 

opción de tratamiento óptima y de elección para su restauración[1]. 

Durante más de treinta años se ha constatado, tanto en la literatura científica, como en la práctica 

clínica un resultado previsible en el tiempo, basado principalmente en el éxito de la osteo-

integración de los implantes, centrando la investigación en su supervivencia y el tratamiento de 

superficies[2, 3].  

Sin embargo, en la odontología actual se destaca cada vez más la exigencia estética que 

demandan los pacientes. Ante esta situación se considera de vital importancia, no sólo lograr la 

reposición del diente y su función, sino también conseguir un resultado estético satisfactorio 

para el paciente. La pérdida de alguna pieza dental en la zona anterior del maxilar es un reto 

para el profesional[4], de ahí que su rehabilitación mediante implantes requiera un trabajo 

planificado y minucioso para obtener el mejor resultado estético cumpliendo con las 

expectativas de los pacientes[2, 5, 6]. 

Los protocolos respecto a la colocación de un implante han ido cambiando en el tiempo. Donde 

antes se recomendaba un periodo mínimo de espera de tres meses después de la extracción de 

un diente para la colocación de un implante, hoy en día, puede realizarse la colocación 

inmediata del implante en el alveolo en el momento de la extracción, de esta forma se produce 

al mismo tiempo la cicatrización del alveolo junto con la osteointegración del implante, 

consiguiendo con ello reducir el tiempo de tratamiento[1]. 

En términos de estética, el uso de implantes dentales en el sector anterior es un procedimiento 
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sensible a la técnica, ya que los posibles errores en la colocación del implante o el manejo de 

los tejidos blandos pueden causar un enorme fracaso estético[7]. 

En consecuencia, es de interés conocer el proceso de reabsorción y remodelación que sufren las 

estructuras óseas y tejidos blandos tras la extracción dental[8]. Después de la extracción de un 

diente existe una pérdida ósea de la cresta alveolar[8, 9], dicha pérdida es más acusada cuanto 

más delgada es la pared del alveolo, siendo la más afectada la pared bucal de los incisivos 

maxilares[8][10]. De igual manera se ven afectados los tejidos blandos tras la extracción, 

permaneciendo más estables y predecibles los que presentan paredes óseas gruesas[8]. Hay que 

tener en cuenta que esta pérdida de cresta alveolar también ocurre en la colocación de un 

implante de forma inmediata[8,11], aunque se ha probado que para minimizar esta pérdida de 

volumen del reborde se puede regenerar el área existente entre el implante y la pared bucal del 

alveolo, lo que además será beneficioso para la estabilidad del tejido gingival[9]. 

Se describen diferentes planes de acción respecto a la colocación de un implante y su 

restauración. La elección del plan de acción es independiente para cada caso y se ve afectado 

por las distintas condiciones clínicas. Las paredes alveolares y los tejidos blandos pueden 

presentar fenestraciones o incluso deshidencias, de modo que la decisión del abordaje 

quirúrgico depende principalmente de su estado[11, 12, 13]. Por consiguiente, el implante se puede 

colocar de forma inmediata, temprana o tardía[14], así como la carga del implante, que puede ser 

carga inmediata, restauración inmediata, carga temprana y carga convencional. En cada caso, 

el tiempo de tratamiento varía  de forma significativa[12, 13, 15].  

Así pues, en los alveolos que presenten unas paredes en condiciones óptimas de reabsorción 

ósea se puede optar por la colocación de un implante de forma inmediata[8]. A su vez también 

se debe valorar el estado de los tejidos blandos, siendo más previsibles los de biotipo grueso[14, 
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16]. 

Los implantes diseñados para que la conexión del pilar se posicione a nivel yuxtaoseo, son 

preferiblemente indicados en el área estética, dado que así el clínico tendrá más libertad en el 

manejo de los tejidos blandos[7, 17]. 

En relación a la conexión del implante y de acuerdo con la literatura revisada, la recomendación 

para implantes individuales en el área estética es la conexión interna, en particular la cónica, 

por presentar una alta estabilidad mecánica, mejor sellado entre la interfase pilar-implante y 

una menor pérdida ósea a nivel crestal[18, 19, 20]. Del mismo modo, se ha demostrado que los 

implantes con cambio de plataforma pueden mejorar la estabilidad de los tejidos óseos así como 

los tejidos blandos periimplantarios[7, 14, 21]. 

Para lograr el éxito del tratamiento con implantes en el área anterior y una estética agradable, 

uno de los objetivos clave y desafiantes del tratamiento es obtener el contorno ideal del tejido 

blando existente alrededor del implante. Igualmente la altura de las papilas interdentales debe 

coincidir y armonizar con la de los dientes adyacentes[22]. 

Aunque para realizar un análisis y diagnóstico estético completo es necesaria la combinación 

de parámetros faciales, dento-labiales, fonéticos, dentales y gingivales[5, 23], para la restauración 

individual de un implante en el sector anterior se destaca principalmente la evaluación del 

análisis dentolabial y dentogingival[5]. 

De manera que, en los últimos años se han incorporado a los estudios nuevos índices estéticos 

específicos a través de un sistema de puntuación, siendo estos[24]: 

o Implant Crown Aesthetic Index (ICAI) 
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o Subjective esthetic score (SES) 

o Peri-implant and Crown Index (PICI) 

o Pink Esthetic Score (PES) 

o White Esthetic Score (WES) 

Estos índices se utilizan para evaluar la estética en coronas sobre ún único implante; ICAI es 

un índice que valora la estética de la corona del implante, SES aporta una puntuación estética 

subjetiva, PICI es un índice de corona y tejido periimplantario y por último, el índice más 

completo abarca PES / WES.  

PES (puntuación estética rosa) (Fig. 1) como su propio nombre indica se encarga de evaluar 

toda la  zona rosa, es decir, toda la encía que hay alrededor del implante en la cara bucal. Por 

otro lado, el WES (puntuación estética blanca) (Fig. 1) se centra específicamente en la zona 

visible de la restauración del implante, en otros términos, la parte de la corona que emerge de 

la mucosa periimplantaria[7, 24]. 

A la hora de confeccionar un provisional sobre implante (CPI), se han de analizar 

cuidadosamente los siguientes condicionantes: 

Figura 1: Aplicación clínica del índice PES / WES en dientes naturales[24]. 
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1.1 PERFIL DE EMERGENCIA: 

El perfil de emergencia (PE) es la zona que está representada por la parte intramucosa de 

la restauración[25]. La colocación de un CPI es recomendable y beneficioso para guiar el PE y 

conformar la arquitectura de los tejidos blandos periimplantarios, así como su conservación[17, 

21, 22, 26, 27], al igual, cabe destacar que el mantenimiento y desarrollo de las papilas está 

íntimamente ligado con el hueso marginal y el nivel de inserción del diente vecino[21]. De este 

modo se logra acondicionar la mucosa antes de la restauración definitiva[28]. 

En ocasiones es necesario un aumento de volumen gingival, lo que requiere un injerto de tejido 

blando. Este aumento de tejido se puede realizar tanto a nivel vertical como horizontal, por 

tanto, se han descrito diferentes técnicas quirúrgicas para corregir defectos de tejidos blandos, 

pudiéndose realizar en el momento de la colocación del implante o pasados unos meses de 

cicatrización[8, 9, 22, 29].  

El tejido blando periimplantario consta de tejido conectivo y epitelio de unión, sin embargo este 

tejido tiene una disposición diferente al del periodonto que rodea el diente natural (Fig. 2). 

Puesto que el complejo de tejido periimplantario carece de fibras Sharpey, ofrece menos 

resistencia al sondaje clínico y a la penetración de biopelículas (Fig. 3) en comparación con un 

diente natural. Por lo tanto, es de suma importancia el correcto diseño del PE de la 

restauración[30]. 
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Es conveniente que la colocación del implante en el sector anterior se realice a cierta 

profundidad para lograr un margen mucoso suficiente y así poder cubrir las necesidades del 

diseño de la prótesis[25, 30, 31]. 

Se definen dos áreas en la zona transgingival del CPI, estos son el contorno crítico y el contorno 

subcrítico, en estas áreas se producen modificaciones para conformar los tejidos blandos[27, 30]. 

1.1.1 EL CONTORNO SUBCRÍTICO.  

Este contorno se sitúa apical. Es la zona más profunda de la restauración, espacio que 

comprende entre el cuello del implante y el margen gingival. Puede diseñarse siguiendo un 

perfil recto, cóncavo o convexo según la posición y angulación del implante. El contorno 

subcrítico está condicionado por la profundidad a la que se coloque el implante, de ello depende 

que exista suficiente espacio, a este área se la denomina “espacio para correr”[30, 31].  

Figura 3: Contornos de un implante. 
Distribución de las fibras de tejido 
conectivo paralelas al eje 
longitudinal de la restauración sobre 
implante[30]. 

Figura 2: Contorno de un diente 
natural sano. Distribución de las fibras 
Sharpey del tejido conectivo que se 
insertan en el cemento, perpendicular 
al eje longitudinal del diente[30]. 
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La angulación del implante hacia palatino o hacia bucal va a determinar la orientación 

del área subcrítica[30].  

1.1.2 EL CONTORNO CRÍTICO 

Se ubica subgingival a la corona del diente, lo representa la unión amelocementaria. Se 

encuentra alrededor de toda la restauración de forma circunferencial. Asiduamente este 

contorno tendrá un perfil convexo, pero existen excepciones según la posición del implante[27, 

30, 31] 

De manera similar otros investigadores desarrollan una descripción del perfil de emergencia 

con más divisiones. Este es el concepto de esthetic biological contour (EBC) (Fig.4) es un 

parámetro específico para un diseño adecuado del perfil de emergencia y de este modo 

conseguir tratamientos estéticos y biológicamente sólidos con CPI[32]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Vistas frontal y lateral de las zonas de contorno biológico 
estético del perfil de emergencia[32]. 
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Cada una de estas zonas estará en contacto con un tipo específico de tejido y su diseño tendrá 
una función diferente (Tabla 1). 

Tabla 1: Las zonas del contorno biológico estético, características perio-prostodóncicas[32] 

 

 

1.2 RESTAURACIONES PROVISIONALES INMEDIATAS O DIFERIDAS. 

1.2.1 PROVISIONAL INMEDIATO: 

La colocación de implantes de forma inmediata en un alveolo postextracción en el sector 

estético ha ido ganado popularidad puesto que se presentan múltiples ventajas ante esta 

situación, como que al agrupar procedimientos se reduce el periodo del tratamiento general y 

con ello se mejora la experiencia total del paciente[33]. Sin embargo, también se plantean 

diversos factores de riesgo que pueden derivar en grandes complicaciones estéticas[7, 34]. 

La decisión para seleccionar como parte del tratamiento la colocación de implante con 

restauración inmediata (CPII) variará según la situación clínica, dicha decisión depende 

principalmente de los siguientes requisitos[17, 22]: 

o La extracción del diente debe ser lo más atraumática posible, sin elevación de colgajo 

ya que esto interrumpe la vascularización del hueso facial y puede contribuir a la 

recesión de la mucosa gingival facial[8, 35]. 
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o Es esencial la estabilidad primaria del implante, siendo así cuando el torque de inserción 

del implante es de 30 Ncm o superior[9, 11] o un valor ISQ superior a 70[15]. 

o La posición y angulación correcta del implante, tanto tridimensionalmente como en 

profundidad. La tendencia es una inserción hacia el hueso palatino[11, 12, 14, 27]. El 

implante debe quedar sumergido lo suficiente para así poder trabajar de una forma 

correcta el PE.  De este modo es de vital importancia el uso de la tecnología 3D para 

una correcta planificación[9, 12]. 

o La cantidad y calidad del tejido duro y/o blando. El tratamiento es más favorable ante 

un biotipo de tejido gingival grueso[31], así como en un alveolo con paredes de hueso 

intacto y de buena calidad. Conservar al menos 1mm de pared bucal y carecer de 

infección aguda[8, 15], todos estos son requisitos necesarios para la realización del CPII. 

El objetivo principal en la CPII es dar apoyo y estabilidad a la arquitectura de los tejidos blandos 

para conseguir un contorno natural y estético, para ello es necesario que la arquitectura existente 

sea óptima y no presente anomalías antiestéticas[27]. 

Cabe destacar la diferenciación entre “restauración inmediata” y “carga inmediata” debido a 

que se considera restauración inmediata siempre que esta se realice dentro de las 48 horas 

posteriores a la inserción del implante y en ausencia de contactos, tanto en oclusión céntrica 

como excéntrica[1].  

La restauración inmediata no debe comprimir ni los tejidos blandos ni los duros, por esta razón 

debemos tener en cuenta que tras la cirugía se va a producir un proceso inflamatorio que puede 

dar lugar a una isquemia no deseada, reduciendo así el espacio regenerativo necesario entre la 

superficie de la restauración y los tejidos circundantes del implante para la formación de un 

coágulo estable y la contención del material injertado (Fig. 5). Si existiera esa falta de espacio 
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se podría producir un colapso de los tejidos blandos produciendo complicaciones estéticas[27].  

El contorno crítico generalmente presenta un diseño convexo (Fig. 5) que va a soportar el 

margen gingival y la altura de la papila de manera que se mantenga la  arquitectura 

preexistente[27, 30]. 

La transición entre las zonas crítica y subcrítica debe ser continua y armoniosa. Antes de la 

instalación de la CPII se ha de pulir para que quede suave y lisa y así evitar la contaminación 

bacteriana durante la cicatrización[27]. 

Naturalmente, es conveniente que el CPII no se retire durante todo el proceso de 

osteointegración, y realizar un control clínico y radiográfico periódico[36]. 

En otro orden de ideas, se describen otros diseños para la CPII como el diseño CSC (contorno 

subgingival cóncavo) (Fig. 6) cuyo objetivo es conseguir un mejor sellado biológico gracias a 

un collarete de tejido fibroso que se formaría tras realizar un surco cóncavo alrededor de todo 

Figura 5: Mantener el espacio regenerativo evitando la compresión de los tejidos duros y blandos es 
obligatorio al colocar una CPII[27]. 
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el perímetro del provisional a 2 mm del margen gingival. El diseño CSC está especialmente 

indicado en casos que presenten un periodonto fino[36]. 

 

 

 

 

 

La tecnología digital en este momento nos aporta una herramienta de gran utilidad, pero hay 

que tener en cuenta que está en continua evolución. Hay estudios que tratan del uso de la 

tecnología digital para la toma de impresiones del alveolo tras la extracción (Fig. 7), obteniendo 

así un modelo ideal para la confección del provisional y la colocación inmediata de un 

implante[6]. De otra forma, también se emplea la tecnología digital para la elaboración de guías 

quirúrgicas que dirigen la posición óptima para la colocación del implante, así como la 

confección de un dispositivo de posicionamiento para la restauración provisional a través de 

una prueba virtual de diagnóstico, planificado en un software de diseño asistido por 

ordenador(CAD)(Fig. 8)[37]. 

Figura 6: Detalle de la restauración inmediata 
implanto-soportada atornillada con el contorno 
subgingival cóncavo (CSC)[36]. 
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1.2.2 PROVISIONAL DIFERIDO: 

Cuando se presentan casos con deficiencias óseas o que no cumplen alguno de los 

requisitos desarrollados anteriormente, necesarios para la colocación de un implante inmediato, 

se opta por un tratamiento más previsible como es la restauración provisional diferida (CPI)[3]. 

Durante el tiempo de espera para la osteointegración del implante y maduración de los tejidos 

blandos, para cubrir someramente la estética del paciente se pueden colocar diferentes tipos de 

prótesis sin estar soportadas sobre el implante, desde una prótesis parcial removible de acrílico, 

un puente tipo Maryland / tipo Rochette o una férula tipo essix, entre otras[3, 17, 22, 29, 38]. En 

referencia a la prótesis fija adherida con resina como es el puente tipo Maryland  o Rochette, 

además, en ciertas ocasiones, pueden ser empleadas para dar forma a los tejidos mediante la 

técnica de presión selectiva y así evitar que quede un contorno anatómico plano[3]. 

Figura 7: (A) modelos impresos en 3D 
del maxilar y el diente del paciente, (B)  
modelo3D del alveolo de extracción 
creado digitalmente antes del 
procedimiento quirúrgico, (C) guía para la 
colocación de implantes ajustada al 
modelo[6]. 

Figura 8: (A) captura de pantalla del software de la fresadora, 
(B) Salida inmediata después de fresar el dispositivo de 
posicionamiento de la matriz con bloque de resina (metacrilato 
de metilo), (C) dispositivo de posicionamiento de matriz, (D) 
guía quirúrgica CAD[37] 
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Llegado el momento para la fabricación del CPI, previamente se ha de evaluar la arquitectura 

del tejido del que disponemos alrededor del implante. Generalmente nos encontramos con 

cuatro posibles escenarios[27]: 

a) Perfil de cresta sobreaumentado. 

b) Una Cresta ideal. 

c) Una cresta subcontorneada, con una discrepancia horizontal de 1,5 a 2mm. 

d) Una cresta con un contorno deficiente con una discrepancia más significativa. 

 

a) Perfil de cresta sobreaumentado. 

En esta situación de cresta sobreaumentada en la que se encuentra el margen gingival vestibular 

aumentado hacia coronal, el encargado principal de acondicionar este escenario es el contorno 

crítico. Para conseguir un desplazamiento apical del margen gingival de una forma armoniosa, 

se debe aumentar y desplazar la forma convexa del contorno crítico, en una dirección facial – 

apical, de esta manera observamos que se invade parte del espacio del contorno subcrítico y a 

su vez se ve disminuido, dicho contorno se mantendrá recto o cóncavo[27]. 

b) Cresta ideal. 

Ante una cresta ideal, no queremos variar el contorno. En esta situación, el contorno crítico 

debe situarse igual al del diente natural (convexo) y el contorno subcrítico al igual que en la 

situación anterior, será un diseño recto o cóncavo[27].  

c) Una cresta subcontorneada, con una discrepancia horizontal de 1,5 a 2mm. 

En esta situación existe un reborde deficiente, donde el nivel gingival se ubica hacia apical del 
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nivel óptimo. Cuando esa discrepancia oscila entre1,5 a 2mm en sentido horizontal, se puede 

recomendar reducir el volumen convexo del contorno crítico, de manera que esto pudiera 

permitir la migración coronal del margen gingival. De otro modo, al contorno subcrítico se le 

puede modificar dándole un diseño con un contorno convexo sólo en la cara bucal. Si embargo 

también se puede intentar cubrir esta deficiencia de reborde con un injerto de tejido conectivo 

y la inserción del provisional, ante esta situación, también se debe reducir el volumen del 

contorno crítico para evitar presiones inadecuadas sobre el tejido injertado[27]. 

d) Una cresta con un contorno deficiente con una discrepancia más significativa. 

Ante discrepancias mayores de tejido solo cabe la posibilidad del aumento quirúrgico. Es 

recomendable que este acto quirúrgico se realice con anterioridad a la fase provisional, por 

ejemplo durante la cirugía del implante[27, 39]. 

Por otro lado, ante una papila disminuida en altura se puede sopesar un aumento del contorno 

crítico en este área. Así mismo también se puede aumentar la convexidad del contorno 

subcrítico para promover un aumento de las papilas hacia coronal de entre 0,5 a 1mm[27, 31]. 

Para que la corona no presente una apariencia demasiado cuadrada se puede optar únicamente 

por darle convexidad al contorno subcrítico, sin embargo hay que tener precaución de no 

impactar contra el hueso alveolar por lo que es necesario disponer al menos de un grosor de 2 

a 3mm de espacio interdental[27, 31]. 

Como ya se ha descrito anteriormente, este tipo de restauraciones están condicionadas por la 

posición del implante, debido a que esto influye en gran medida en el diseño del PE. 

Por este motivo y de una forma general, cuando la posición del implante es hacia palatino o 

incisal, el contorno crítico debe ser convexo y el contorno subcrítico debe ser plano o 
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cóncavo[30]. 

Ante un implante colocado excesivamente hacia el lado facial, puede estar indicado un diseño 

plano o cóncavo para el contorno crítico y de igual manera será plano o cóncavo el contorno 

subcrítico [30]. 

Una forma de guiarnos sobre la cantidad de material que debemos añadir al CPI y cuanta presión 

se debe aplicar, es mediante la técnica de “compresión dinámica”[17]. En esta técnica la 

indicación es que la reacción isquémica que se genera con la presión del CPI modificado, ha de 

ser moderada y no debe superar la mitad de los dientes adyacentes. Es de vital importancia que 

la apariencia blanquecina de la encía provocada por la reacción isquémica, debe desaparecer en 

15 minutos, de lo contrario se puede provocar daño tisular o incluso necrosis[17, 22]. 

Una vez que se ha conseguido la posición correcta, es importante ser especialmente cuidadosos 

particularmente en la zona de las papilas. Hay que reducir progresivamente el volumen del 

provisional y darle forma subcontorneada para provocar que las papilas maduren en ese espacio. 

Normalmente son necesarias varias citas para lograr el objetivo[17, 22]. 

 

1.3 PROVISIONAL ATORNILLADO O CEMENTADO. 

A la hora de realizar un provisional sobre implantes en el sector anterior hay que tomar una 

importante decisión sobre la confección de dicho provisional, para que la elaboración sea de 

forma atornillada o cementada. 

Existen diferentes aspectos clínicos que se deben valorar antes de definir el tipo de restauración 

provisional a realizar[18, 40, 41]. Teóricamente cuando el implante presenta una posición más 



 16 

palatina la tendencia será utilizar una prótesis atornillada, de otro modo, cuando la inclinación 

del implante es más hacia el borde incisal, se puede elegir una prótesis cementada[18]. Sin 

embargo, existen más consideraciones a tener en cuenta, además de la posición tridimensional 

del implante, se han de valorar también la profundidad del implante, el espacio interoclusal, el 

espacio interproximal y el tejido perriimpantario[40]. 

Se recomienda confeccionar el mismo diseño de contorno crítico y subcrítico, tanto en los 

provisionales atornillados, como en los cementados[30]. 

Las principales diferencias entre un provisional cementado frente a un provisional atornillado, 

es que el provisional cementado se encuentra, por un lado, un pilar que va directo al implante, 

pudiendo ser este prefabricado (Fig. 10) o personalizado (Fig. 13,14), con el contorno 

subgingival acondicionado para conformar los tejidos blandos y por otro lado, una corona 

provisional de acrílico o incluso el propio diente del paciente ahuecado que irá cementada sobre 

el muñón de forma provisional[3, 25, 33, 40, 42].  

En cambio, el provisional atornillado se elabora todo en una única pieza. Consta de un pilar 

normalmente de titanio o de PEEK (poliéter éter cetona) (Fig.17) que se acondiciona para 

conformar los tejidos blandos, normalmente mediante resina acrílica o composite fluido y se 

une a la vez con una corona provisional consiguiendo agrupar dos materiales individuales en 

una única restauración[18, 22, 42]. 

 

1.4 MATERIALES 

Se describen diferentes componentes y materiales para la confección de los CPII, 

aportando cada una de ellas diferentes ventajas. 
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1.4.1 USO DE DIENTES ANTERIORES EXTRAÍDOS:  

La provisionalización mediante los dientes del paciente es de gran utilidad, tanto para 

proporcionar una situación cómoda al paciente, como para guiarnos en la cirugía de los 

implantes (Fig. 9). Con este protocolo se consigue un PE similar al diente natural. Este 

procedimiento se puede llevar a cabo siempre y cuando la estructura del diente no esté dañada, 

como es el caso que exponen en el artículo citado, en el que la paciente pierde tres incisivos por 

una reabsorción radicular externa grave[2, 3]. 

 

1.4.2 PILARES PREFABRICADOS:  

Los pilares prefabricados suelen ser de Titanio (Fig.10) o de poliéter éter cetona (PEEK) 

(Fig. 11 y 12). Es un pilar curativo multifuncional y son utilizados como apoyo para la 

confección de los CPII[3, 37, 43, 44]. Los pilares PEEK presentan propiedades que indican su uso 

como biomaterial para pilares transitorios, sin embargo, dada su superficie inerte dificulta la 

unión a los materiales dentales para subsanar este inconveniente se recomienda desbastar el 

material superficialmente[43]. Dichos pilares se atornillan sobre el implante y sobre ellos se 

puede colocar una corona de acrílico o bien el diente natural que se ha extraído al paciente. De 

esta manera se construye una prótesis provisional atornillada[18]. Cuando se trata del diente 

Figura 9: A, pilares temporales de plástico con coronas naturales. B, Vista oclusal maxilar de la 
restauración provisional atornillada[2]. 
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natural, previamente se ahueca y se ajusta al pilar con resina fotopolimerizable dual (Protenmp, 

3M Espe)[3]. Este mismo proceso también se puede realizar con dientes de acrílico elaborados 

de forma directa o indirecta, como material de relleno y ajuste para establecer el contorno crítico 

y subcrítico  se puede utilizar  composite fluido, resina compuesta o resina acrílica[37, 43, 45]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10: Pilar de titanio para conformación del 
perfil de emergencia[44]. 

Figura 12: (A) Pilar curativo de poliéter-éter-cetona desbastado. 
(B) Pilar de sanación personalizado después de pulir, se proyectan 
contornos críticos (color rojo) y subcríticos (azules)[43]. 

Figura 11: Pilar curativo poliéter-éter-cetona 
posicionado, con resina fluida polimerizada rellena 
el contorno del tejido blando[43]. 
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1.4.3 PILARES PERSONALIZADOS:   

Aunque la tendencia en la implantología va hacia las restauraciones atornilladas, parece 

haber algunas ventajas atribuidas a las restauraciones cementadas soportadas sobre pilares 

personalizados[44]. Para evitar las conexiones y desconexiones del pilar, especialmente para los 

implantes de colocación inmediata, se puede optar por un pilar definitivo como puede ser de 

Zirconia (Fig. 13, 14)[40, 44]. El zirconio es un material con reconocida biocompatibilidad con 

los tejidos blandos[36] El pilar definitivo se puede crear en el laboratorio después de adquirir un 

registro de la posición del implante[40], también se puede diseñar haciendo una copia exacta del 

diente original y así presenta todos los parámetros necesarios para crear un PE ideal y un sellado 

del alveolo de extracción[44]. 

 

1.4.4 ADITAMENTO PROTÉSICO PREFABRICADO:  

Este aditamento es como una cofia prefabricada (Fig. 15) que replica el contorno del diente 

extraído en la región cervical cuyo objetivo es preservar la regeneración guiada de los tejidos 

(Fig. 16). Además ayuda a evitar el colapso de la mucosa y controlar el sangrado durante la 

confección del CPII. Este sistema puede reducir el tiempo de trabajo, es fácil de realizar  y 

Figura 13: Inserción de pilar de Zirconia, al 
que se le dió una forma cóncava en las áreas 
subgingivales a la línea de acabado 
marginal[44]. 

Figura 14: Vista frontal del pilar de zirconia, 
sobre el que irá cementado una corona 
provisional[44]. 
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consigue unos resultados estéticos sostenibles(Fig. 17)[33].  

 

 

A continuación se describen materiales para confeccionar la restauración provisional en el sillón 

dental. 

Alrededor del pilar provisional se puede utilizar material bis-acrílico autopolimerizado. Para 

finalizar la restauración y darle la forma adecuada al PE en las zonas más próximas al implante 

se utiliza resina compuesta fluida [22, 25, 28, 43]. De igual manera, para las siguientes 

modificaciones en el contorno crítico y subcrítico, está indicado el uso de composite fluido[22, 

25, 43].  

Figura 15: Se utilizó un 
armazón de tamaño mediano. Se 
muestran tres vistas: (a) facial, 
(b) facial-oclusal, (c) oclusal[33]. 

 

Figura 16: (a) El ajuste del 
armazón se comprobó en el 
alveolo de extracción. (b) El 
aspecto mesial del caparazón es 
por diseño un poso más incisal (c) 
El caparazón sostiene los tejidos 
de la mucosa y controla el 
sangrado[33]. 

.  Figura 17: (a) Cilindro temporal 
insertado. (B) Se añadió resina 
acrílica, mediante la técnica de 
Nealon. (c) Colocación de la 
corona provisional prefabricada , 
se adaptó con acrílico 
autopolimerizable[33]. 
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 OBJETIVOS: 

2.1 OBJETIVO GENERAL: 

o El objetivo general de esta revisión bibliográfica se va a centrar en cómo obtener 

mediante restauraciones provisionales la conformación de los tejidos blandos 

alrededor del implante, formación de papilas y perfil de emergencia ideal. 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

o Conocer las características del perfil de emergencia. 

o Diferenciar diseños de provisionales sobre implantes, tanto inmediatos, como 

tardíos y que den como resultados un contorno gingival en sintonía con los dientes 

adyacentes. 

o Cuándo elegir una restauración atornillada y cuándo una cementada. 

o Distinguir diferentes situaciones en las que emplear el perfil cóncavo o convexo, 

tanto para el contorno crítico como el subcrítico de la restauración. 

o Conocer los materiales y componentes más habituales y beneficiosos para la 

realización de estos provisionales. 
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 METODOLOGÍA: 

Para el desarrollo de este trabajo monográfico de investigación bibliográfica se ejecutó una 

búsqueda entre los años 2005-2021, seleccionando preferentemente los mejor referenciados y 

citados, así como los más actualizados. En una búsqueda inicial se escogieron 106 artículos, 

tras aplicar criterios de inclusión y exclusión, la selección final se redujo a 54 artículos. 

Palabras clave: Immediate Provisional restorations, Emergency profile, soft tissue 

conditioning, preservation of peri-implant soft tissues, platform connection, immediate implant. 

Se realizó una búsqueda de artículos a través de buscadores académicos y diferentes bases de 

datos científicas tales como EBSCO, CINAHL with full text, Pubmed, MEDLINE Complete, 

Scopus, Dentistry & Oral Science Source y Google académico, a su vez, se ha completado la 

información con libros publicados como “Rehabilitación estética sector anterior el paso a paso 

en la rutina clínica” de Raphael Monte Alto y Cols. y “Rehabilitación estética en prostodoncia 

fija” de Mauro Fradeani.  

La información se recogió bajo los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 

3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

o Rehabilitación con implantes en sector anterior. 

o Implantes unitarios. 

3.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

o Rehabilitaciones múltiples sobre implantes. 

o Restauraciones provisionales sobre diente natural. 
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o Restauraciones en el sector posterior.  
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 DISCUSIÓN DE RESULTADOS: 

La elaboración de este trabajo de investigación bibliográfica se ha realizado con el objetivo 

principal de obtener directrices a la hora de conformar los tejidos blandos existentes alrededor 

de un implante en el área estética mediante la confección de restauraciones provisionales. 

Este es un proyecto que constituye un desafío para el clínico y que comienza con una correcta 

planificación de la colocación del implante[9, 12]. 

Hoy en día los pacientes presentan unas expectativas altas respecto a la estética, en particular 

cuando se trata del sector anterior.  Según encontramos en la literatura se propusieron varios 

índices para evaluar la restauración implantoprotésica.  

Meijer et al[46] comenzó un nuevo camino en la búsqueda de un índice para evaluar la estética  

de coronas unitarias sobre implantes y tejidos blandos adyacentes[46]. Doce de los artículos 

revisados han utilizado PES / WES como evaluación de parámetros estéticos[1, 7, 14, 21, 24, 26, 28, 

35, 38, 39, 47, 48] lo que justifica que PES / WES son los índices más recomendados para el uso 

clínico. Están indicados para evaluar el resultado estético[24, 26] en los tejidos periimplantarios 

y la corona implantosoportada[21, 26, 46]. Dichos índices nos proporcionan una medición objetiva 

y reproducible entre el blanco y el rosa y son fáciles de usar[26, 49].  

4.1 PERFIL DE EMERGENCIA 

Numerosos autores coinciden en la evidencia de que la colocación de un provisional sobre 

implante es beneficioso y necesario para mantener y guiar el PE[17, 18, 21, 22, 26, 27, 43]. 

Polese et al[18], clasifica a los pacientes con biotipo fino, severamente festoneado como un factor 

alto de riesgo estético. Kolerman et al[35], en pacientes con biotipo fino recomienda injertos de 
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conectivo para evitar futuras recesiones y mejor estabilidad de los tejidos blandos. 

De otra manera, Beretta et al[50] explica que en casos con biotipo grueso a los que no se les ha 

conformado la encía mediante provisionales pueden darse complicaciones como sería la 

retracción de tejidos blandos ocasionados por la isquemia producida durante la inserción de la 

corona definitiva. 

Diferentes autores coinciden en recomendar la colocación de los implantes en el sector anterior 

a una profundidad entre 3 a 4mm para conseguir un margen mucoso suficiente que permita un 

PE óptimo y así se puedan cubrir las necesidades en el diseño de la prótesis[25, 30, 31]. 

Chu et al[30] compara el tejido blando perrimplantario con el complejo dentogingival, siendo 

estos similares ya que coinciden en que poseen una dimensión vertical de 3,0 mm que consta 

de un surco, epitelio de unión y tejido conectivo. 

Su et al[31] definió la zona intramucosa del pilar / corona como los contornos crítico y subcrítico. 

A su vez, resalta la necesidad de que debe existir suficiente espacio mucoso para poder realizar 

modificaciones con las restauraciones provisionales, a dicho espacio lo denominó “espacio para 

correr”. 

Un artículo más actual, como el de Gómez-Meda et al[32] sugiere que los tejidos blandos faciales 

del PE deben tener un grosor superior a 2-3 mm para evitar la transparencia y sombras que 

puede producir el pilar. Además, describe de una forma más específica el diseño del PE con un 

concepto nuevo esthetic biological contour (EBC), en el que se desarrolla notablemente más el 

aspecto de la histología en toda la zona que compete al PE. Además cabe destacar que aporta 

nuevas directrices sobre como actuar en la zona C que es la zona más próxima al implante, de 

una forma específica para los diferentes diseños de implantes[32], sin embargo, no se perciben 
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grandes diferencias ni ventajas con respecto al ya descrito contorno crítico y subcrítico de Su 

et al[31]. 

4.2 PROVISIONAL INMEDIATO  

Se han descrito varias técnicas para conformar el tejido blando periimplantario mediante 

la confección de CPII. 

González-García y Domínguez-Cardoso[36] proponen una diseño para las CPII llamado CSC 

(contono subgingival cóncavo) con el objetivo de proporcionar una mayor estabilidad y sellado 

biológico a los tejidos que rodean al implante. Se le realiza al provisional un surco cóncavo 

alrededor de todo el perímetro del provisional a 2 mm del margen gingival, provocando un 

aumento de grosor alrededor de la restauración. Este diseño puede favorecer a biotipos de 

festoneado fino. 

Un estudio elaborado por Jiang et al[9] comprobó que un injerto de tejido conectivo junto con 

la colocación de un CPII  puede compensar el colapso del tejido facial. Sin embargo, se observó 

reabsorción ósea bucal en fenotipos de pared delgada y se concluyó que el injerto de tejido 

conectivo no tuvo ningún efecto sobre la remodelación del tejido duro. Aunque este estudio se 

realizó con un seguimiento de solo 6 meses. 

Respecto a la carga inmediata con un provisional lo conveniente según Khzam et al[1] es no 

dejar contactos funcionales[1]. No obstante, se especula si existe diferencia significativa entre 

la carga funcional y la no funcional de implantes unitarios respecto al fracaso del implante y la 

perdida ósea[38, 51]. 

Varias investigaciones se dirigen cada vez más hacia el campo digital, como el artículo de 

Siqueira et al[6] que describe un caso realizado mediante la tecnología digital. Comenzando por 
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el diagnóstico a través de la tomografía computerizada de haz cónico (CBCT), la planificación, 

diseño de la sonrisa, impresiones STL con un escáner intraoral (3Shape de Trios) con las que 

se realiza una férula quirúrgica como guía en la colocación del implante en el lugar planificado 

y la fabricación del provisional de una manera extraoral con el apoyo de un modelo que se 

imprimió en la impresora 3D. Este artículo explica el paso a paso de una forma destallada. 

Este flujo de trabajo puede reducir el tiempo de trabajo en el gabinete dental en la confección 

de un CPII y mejorar la estética en la rehabilitación de dientes anteriores[37]. 

Generalmente la recomendación para implante inmediato es que una vez colocado no se retire 

el CPII de la conexión[36]. En cambio, artículos como el de Esposito et al[51] no encuentran 

diferencias clínicamente relevantes entre pacientes a los que se les coloca un pilar permanente 

y pacientes que sufren cambios repetidos de pilar, a pesar de que describen menos pérdida de 

hueso crestal, en los pacientes que se les coloca un pilar permanente respecto a los pacientes 

con cambios repetidos de pilar. Por consiguiente, recomiendan que los clínicos pueden optar 

por la retirada del pilar en las situaciones que lo consideren necesario, aún así consideran que 

debe prevalecer la regla empírica de manipular lo mínimo posible el implante colocado de 

forma inmediata[51]. 

4.3 PROVISIONAL DIFERIDO 

El provisional diferido se realiza una vez se ha producido la maduración de los tejidos 

blandos y duros[27]. 

Según Nam et al[22], en la mayoría de los casos se puede conformar los tejidos blandos del PE 

añadiendo o reduciendo material al CPI o bien mediante injertos de tejido conectivo 

proporcionando un tejido más grueso. 
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 Las técnicas de “compresión dinámica” son muy utilizadas para la conformación de tejidos 

blandos con provisionales en implantes osteointegrados[17, 22, 28]. 

Tanto Wittneben et al[17] como González-Martín[27] recomiendan que cuando se precisa realizar 

futuras modificaciones en el CPI para lograr la arquitectura deseada del margen gingival es 

recomendable espaciar un intervalo de tiempo de 14 -15 días entre las modificaciones para dar 

paso a la vascularización y cicatrización de la mucosa periimplantaria, 

4.4 PROVISIONAL CEMENTADO VS ATORNILLADO 

La elección del sistema de retención implica diversas consideraciones que son 

independientes para cada paciente[40, 41]. Entre las consideraciones a tener en cuenta se 

describen la posición tridimensional del implante, la profundidad del implante, el espacio 

interoclusal, el espacio interproximal y el tejido periimplantario[40]. 

o Posición tridimensional del implante: El sector anterior del maxilar está condicionado 

por la inclinación del reborde alveolar en consecuencia la posición del implante está 

determinado por las características anatómicas de la zona y las necesidades de la 

restauración. En los casos en los que la inclinación del implante provoca la salida del 

orificio de acceso de la corona en una situación bucal, está indicada una restauración 

cementada para así lograr una mejor estética[40, 41].  

o Profundidad del implante: Para logar un PE óptimo se recomienda colocar el implante 

a una profundidad de 2 a 4 mm[25, 30, 31, 40]. En un implante en el que el tejido gingival 

libre sea de 2-3 mm es recomendable siempre que sea posible el uso de restauraciones 

atornilladas o bien utilizar pilares personalizados con margen de restauración 

personalizado. De esta manera se evita la retención de cemento subgingival de la 

restauración cementada ya que en estos casos aumenta el riesgo de una remoción 
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incompleta del exceso de cemento[40, 41, 42].  

o Espacio interoclusal: En áreas en las que el espacio entre arcadas está limitado a 4mm, 

la restauración atornillada va a ofrecer mejor retención dado que el pilar para la 

restauración cementada no tendría suficiente estructura para aportar una retención 

adecuada[40]. 

o Espacio interproximal: Cuando el espacio interproximal es estrecho, el canal de acceso 

a los tornillos puede comprometer la estructura limitada del provisional y por ello sufrir 

fracturas. Para evitar este problema están indicadas las restauraciones cementadas[40]. 

o El tejido preiimplantario: Situaciones en el que el tejido periimplantario ha sufrido 

técnicas de cirugía, como la inserción de un implante o el aumento con injerto del tejido 

blando, está comprometida la restauración provisional cementada, dado que el fraguado 

del cemento en un campo quirúrgico en el que hay humedad implica riesgo de 

descementación y en consecuencia posibles inconvenientes. En cambio la restauración 

provisional atornillada aporta mayor recuperabilidad[40]. 

Cuando se diferencia de una forma general entre complicaciones técnicas y complicaciones 

biológicas, se le atribuye una mayor incidencia de complicaciones técnicas a las 

reconstrucciones atornilladas y una mayor incidencia de complicaciones biológicas a las 

reconstrucciones cementadas[25, 41, 52].  

Ventajas y desventajas de las restauraciones cementadas frente a restauraciones atornilladas: 

4.4.1 PROVISIONAL CEMENTADO: 

- Ventajas: Las ventajas de la restauración cementada principalmente son: una estética 

superior al no presentar ningún orificio y ser una restauración íntegra, fabricación más 

sencilla y en consecuencia un coste más económico, es útil en la corrección de la 
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angulación para los implantes con inclinaciones indebidas, presenta un mejor ajuste 

pasivo gracias a la capa de cemento que hay entre el pilar y la restauración, evita que el 

tornillo se afloje y la corona está intacta en la cara oclusal, lo que la hace más 

resistente[40, 41, 52].  

- Desventajas: La desventaja más importante de la restauración cementada sobre 

implantes, y que se presenta con cierta frecuencia, es la imposibilidad de retirar 

completamente el cemento subgingival, pudiendo provocar inflamación de los tejidos y 

en consecuencia perdida ósea periimplantaria. Durante la retirada del cemento, se puede 

rayar el pilar, incluso el implante[40, 41, 52]. Presenta dos interfases  implante-pilar y pilar-

corona lo que promueve infiltración bacteriana[33, 40]. Dificultad para resolver ciertos 

inconvenientes como el aflojamiento del pilar, teniendo en ocasiones que destruir la 

restauración[41]. 

4.4.2 PROVISIONAL ATORNILLADO: 

- Ventajas: Flexibilidad para agregar o restar material al provisional para conformar el 

PE[30]. Así como mayor facilidad para controlar la presión para conformar el tejido 

blando[22]. Presenta un mejor pulido y ausencia del gap entre el muñón y la corona[17, 33,  

36, 42]. Facilidad en su remoción para añadir o rebajar material en los casos de 

manipulación de los tejidos blandos periimplantarios, como para su reparación en caso 

de fractura o similar[41, 42, 52]. 

- Desventajas: Las restauraciones atornilladas suelen ser más costosas 

económicamente[41, 42, 52]. En ocasiones no muestran una estética ideal. Problemas de 

aflojamiento de tornillos. Mayor riesgo de fractura al no ser una estructura íntegra[42, 52]. 
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Grizas et al[3] aboga porque una restauración cementada es el tratamiento más habitual debido 

a la inclinación natural del reborde alveolar[3]. 

Aunque últimamente las restauraciones cementadas tienen muchos detractores a causa del alto 

riesgo de periimplantitis provocada por el cemento residual, se encuentran artículos y técnicas  

que trabajan para intentar solucionar este problema[30, 42, 52, 53], sin embargo estos estudios no 

son determinantes por ser in vitro. 

Según Polese et al[18] si el implante está ubicado hacia palatino está indicada una prótesis 

atornillada. En cambio si el implante tiene una angulación bucal, es más recomendable una 

restauración cementada[18]. 

Así como Nam et al[22] que también asocia la posición del implante con la decisión del tipo de 

restauración, de otra manera, destaca que siempre que sea posible, la restauración atornillada 

es más recomendable porque aporta un mejor control de la presión y es más fácil de manejar en 

la adicción o sustracción de material que la  restauración cementada[22]. 

Finalmente, varios autores han sugerido utilizar provisionales atornillados siempre que sea 

posible y de esta forma minimizar el riesgo de cemento residual y periimplantitis iatrogénica, 

así como de aportar una reversibilidad más favorable y un mejor control del PE[18, 30, 36]. 

4.5 CONTORNO SUBCRÍTICO: 

La angulación del implante hacia palatino o hacia bucal va a determinar la orientación del 

área subcrítica[30].  

Chu et al[30] indica que cuando queremos darle más soporte al tejido gingival, el diseño 

subcrítico será convexo. Por otro lado, si el objetivo es aumentar el grosor de tejidos blandos 
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periimplantarios o disminuir la presión en la encía facial, el diseño subcrítico será cóncavo. De 

manera similar se aplican estos diseños para la zona interproximal[30]. 

Respecto al CPII, Su et al[31] describe que para evitar sombras oscuras en la encía,  producidas 

por la pérdida de volumen después de la extracción del diente, se puede optar por un contorno 

subcrítico convexo y así de esta manera reducir los efectos de las sombras. Aún así, especifica 

que esta situación depende del grosor de la encía facial que presenta el paciente, siendo 

especialmente cuidadosos cuando los tejidos blandos son delgados. 

En cambio, González-Martín et al[27] en un artículo publicado en 2020 destaca que la confección 

de un CPII es un procedimiento sensible en el que es necesario establecer una correcta 

planificación. Por ello no es fácil encontrar el equilibrio entre la creación del perfil subcrítico y 

el espacio para el conectivo periimplantario. En consecuencia, el contorno subcrítico debe tener 

un diseño tan cóncavo como sea posible alrededor de toda la CPII para conseguir crear un 

espacio de regeneración idóneo[27]. 

4.6 CONTORNO CRÍTICO: 

Chu et al[30] define el contorno crítico como el área que se encuentra subgingivalmente de 

1 a  1,5 mm del margen gingival libre, está presente alrededor de toda la restauración intentando 

duplicar la anatomía del diente natural. 

Con el manejo del contorno crítico se puede determinar el nivel del margen gingival, así como 

controlar la ubicación del cenit gingival y la altura de las papilas. De esa manera González-

Martín et al[27] indica para los casos en los que exista una recesión gingival leve en la encía del 

paciente, se puede reducir el contorno crítico en la zona vestibular del CPII entre 0,5 a 1 mm 

en comparación con el diente natural para favorecer que el tejido blando migre hacia coronal. 
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En el área interproximal y palatal el diseño debe ser igual al del diente natural. 

Frecuentemente el contorno crítico se hará con un perfil convexo para así soportar el contorno 

del margen gingival libre o el cénit en la posición adecuada, salvo en el caso de implantes 

colocados con una angulación pronunciada a bucal en cuyos casos la forma del contorno crítico 

será recta o cóncava[27, 30, 31]. 

En casos de implantes con una angulación excesiva del implante a labial será necesario un perfil 

de contorno crítico recto o cóncavo[30].  

En un estudio in vitro, llevado a cabo por Sancho-Puchades et al[25] con coronas cementadas 

sobre implantes comparaban pilares de implantes con una emergencia cóncava y convexa, con 

el diseño del margen gingival de la corona a diferentes profundidades. Obtuvieron unos 

resultados en los que encontraban mayor cantidad de restos de cemento, principalmente en las 

zonas interproximales, en los diseños cóncavos cuando el margen gingival del corona estaba 

situado más submucoso. 

Chu et al[30] recomienda confeccionar el mismo diseño de contorno crítico y subcrítico, tanto 

para los provisionales atornillados, como en los cementados. 

Antes de confeccionar la prótesis definitiva González-Martín et al[27] ha sugerido un tiempo de 

acondicionamiento de los tejidos blandos periimplantarios con restauraciones provisionales que 

oscila entre 3 y 12 meses. 

4.7 COMPONENTES Y MATERIALES. 

En la actualidad la tendencia respecto a la conexión de un implante en el área estética es 

hacia una conexión interna, en particular conexión cónica[18]. Sin embargo,  un estudio llevado 
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a cabo por Carvalho et al[54] en el que se comparan implantes con conexiones de hexágono 

externo, hexágono interno y cono morse y tres materiales para el pilar; titanio, zirconio e híbrido 

(combinación de titanio con zirconio). Concluye que los valores de estrés mecánico entre las 

conexiones fueron similares, aunque se observaron mayores concentraciones de estrés en las 

conexiones internas. Para los aditamentos, el pilar híbrido y el de titanio presentaron un 

comportamiento mecánico similar, pero mejor comportamiento que el de zirconio. 

Siempre que la posición del implante lo permita, Wittneben et al[41] indica que el provisional 

debe apoyarse directamente sobre el implante para facilitar el acondicionamiento de los tejidos 

blandos. Sin embargo Polese et al[18] aboga por las interfaces protésicas de plataforma reducida 

sobre conexiones internas cónicas ya que esto hace que mecánicamente  el CPI y la restauración 

definitiva sean más estables, además de beneficiar a la estética a largo plazo. 

Gamborena et al[44] describe que la colocación de un pilar personalizado de titanio y zirconia 

con un provisional cementado presenta ventajas frente a las restauraciones provisionales 

atornilladas ya que existe una unión epitelial entre la parte más interna y los pilares de titanio y 

zirconia. Este pilar se diseña como una copia exacta del diente, por lo que se aconseja como 

uso de pilar definitivo y evitar así su retirada. Además, la corona cementada que va sobre el 

pilar se puede modificar para conformar los tejidos blandos. 

El concepto del uso de una cofia prefabricada descrito por Chu et al[33] y nombrada por otros 

autores como Ruales-Carrera[43] es muy beneficioso con el fin de mantener la arquitectura de 

los tejidos blandos, evitando el colapso mientras se personaliza el pilar curativo. Además, puede 

ayudar a preservar y a contener la regeneración ósea del alveolo. 

Distintos artículos describen de una forma común materiales como resina compuesta fluida o 
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material bis acrílico autopolimerizado para la manipulación de sus provisionales[22, 25, 28, 43]. 

Todos estos materiales y componentes aportan como ventaja al tratamiento la flexibilidad de 

añadir o quitar material y dar forma al PE de forma ideal[30, 33, 36, 37, 43]. 
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 CONCLUSIONES: 

1. Basándose en la evidencia revisada es prioritario, siempre que sea posible, la posición 

del implante hacia palatino y la profundidad necesaria para poder desarrollar un perfil 

de emergencia adecuado. 

2. El biotipo del paciente en el área estética es un factor importante a tener en cuenta para 

conseguir un resultado predecible estéticamente hablando. Siendo el biotipo grueso más 

favorable para la estabilidad y manejo de los tejidos blandos. Diseños como el CSC 

pueden aportar beneficios, en casos con biotipo fino. 

3. El perfil de emergencia de la restauración provisional ha de tener un diseño conveniente 

para la cicatrización y estabilidad de los tejidos, así como la contención de los posibles 

injertos óseos. 

4. Es vital una correcta planificación para la elección adecuada del procedimiento, bien 

sea el caso de una restauración provisional inmediata o diferida. 

5. El contorno crítico debe modelarse de manera que imite al diente contralateral 

independientemente de la colocación del implante, por eso suele ser convexo porque 

sigue la anatomía cervical de un diente natural. 

6. El contorno subcrítico dará soporte a los tejidos más profundos. 

7. El uso de la tecnología digital en la confección de provisionales inmediatos nos abre un 

nuevo camino a desarrollar, lleno de capacidades y virtudes por descubrir. 

8. Aunque la tendencia aumenta hacia el uso de restauraciones atornilladas sobre 

implantes, no debemos desmerecer las restauraciones cementadas que aportan grandes 

ventajas en multitud de situaciones. 
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9. Está sobradamente demostrada la biocompatibilidad del titanio y el zirconio como 

materiales para aditamentos odontológicos. En consecuencia, la unión de estos dos 

componentes aporta mayores beneficios biomecánicos a las prótesis sobre implantes. 

10. Ante la perspectiva futura del tema de estudio, animo al desarrollo de nuevas 

publicaciones ya que en la literatura actual escasean técnicas sobre el manejo de tejidos 

blandos sobre implantes y frecuentemente se describe cómo modificar el provisional 

sobre implante sin detallar con precisión la actuación. 
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 RESPONSABILIDAD: 

> Sostenibilidad medioambiental: Este trabajo cumple los criterios de sostenibilidad 

medioambiental ya que es un trabajo de revisión bibliográfica que se basa en buscar la 

mejor manera de solucionar un problema dental a los pacientes. En él se incluyen 

artículos que presentan un flujo de trabajo digital, por consiguiente, aporta un beneficio 

medioambiental al disminuir el uso de materiales como hidrocoloides, siliconas de 

adicción o condensación, poliéteres, etc… 

> Sostenibilidad social: Este trabajo cumple con los criterios de sostenibilidad social dado 

que las patologías dentales son enfermedades comunes que afectan a la población en 

general. Siendo obligación de los odontólogos adquirir los suficientes conocimientos 

para realizar los tratamientos necesarios que mejor se ajusten a cada perfil de paciente. 
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A Systematic Review of Soft Tissue Alterations and Aesthetic 
Outcomes Following Immediate Implant Placement and Restoration 
of Single Implants in the Anterior Maxilla 

Nabil Khzam,*† Himanshu Arora,* Paul Kim,* Anthony Fisher,* Nikos Mattheos,‡ Saso 
Ivanovski* 

*School of Dentistry and Oral Health, Griffith University, Gold Coast, QLD, Australia. 

†University of Tripoli, Libya. 

‡ Faculty of Dentistry, University of Hong Kong, Prince Philip Dental Hospital, Hong Kong 
SAR, China. 

Objectives: To assess the outcome of single tooth immediate implant placement and restoration (IPR) 
in the maxillary anterior region with a particular emphasis on soft tissue and aesthetic outcomes. 

Material and methods: An electronic search in MEDLINE, EBSCOhost, and Ovid (PubMed) was 
performed to identify studies that reported on soft tissue outcomes following immediate placement and 
restoration of implants in the maxillary aesthetic region with a mean follow-up of at least 1 year.  

Results: A total of 19 studies on single implants inserted immediately into a fresh extraction sockets 
and provisionally resorted in the maxillary aesthetic region were included. Soft tissue changes were found to be 
acceptable, with most studies reporting a mean gingival recession of 0.27 ± 0.38 mm and mean papillary height 
loss of 0.23 ± 0.27 mm after follow up of ≥1 year. The incidence of advanced buccal recession (> 1 mm) 
occurred in 11% of cases. The long term follow-up studies (> 2 years) reported that the interdental papillae, in 
particular, showed a tendency to rebound over time. The few studies that reported on patient centered outcome 
analysis showed a high level of patient satisfaction with the outcomes of IPR treatment. 

Conclusions: The IPR protocol resulted in generally acceptable soft tissue and aesthetic outcomes, 
with sub-optimal results reported in approximately 11% of low risk cases. Factors like pre-operative tissue 
biotype, use of a flap or connective tissue graft did not significantly influence soft tissue and aesthetic outcomes. 
Long term prospective controlled clinical trials are necessary to identify factors which may influence the 
aesthetic outcomes associated with the IPR protocol. 

KEY WORDS:  

Dental Implants, Single Tooth; Esthetics; Maxilla, Prospective study, Patient Satisfaction 

Dental implant supported restorations have become an acceptable, and often preferable, 
treatment option for tooth replacement in many clinical scenarios.1-3 The original implant 
treatment guidelines advocated a three month waiting period following tooth extraction to 
allow for soft and hard tissue healing prior to placing an implant, which was followed by an 
additional three to six month load-free period following implant placement to achieve 
osseointegration.4, 5  

  Immediate implant placement into a fresh extraction socket has been advocated as a 
protocol that can reduce the treatment time as the socket healing and implant osseointegration 
occur concurrently.6, 7 Immediate placement can further be combined with immediate 
restoration (IPR protocol),8 which provides the patient with a fixed restoration immediately 
following tooth extraction. The definitions of immediate placement and immediate 
restoration are based on widely accepted consensus reports.9, 10 Immediate implant placement, 
also known as Type I placement, is defined as the placement of an implant immediately 
following tooth extraction,9 while immediate restoration has been defined as any restoration 
placed within 48 hours of implant insertion but with no contact with the opposite dentition in 
both centric and eccentric occlusion.10  
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1  |  IN TRO D UCTIO N

Immediate implant placement and provisionalizat ion (IIPP) in the 
ext ract ion socket is an at tract ive t reatment modality that facili-
tates immediate tooth replacement and reduces t reatment t ime, 

cost and surgical t rauma as compared to delayed approaches 
(Kan, Rungcharassaeng, & Lozada, 2003; Noelken, Nef fe, Kunkel, 
& Wagner, 2014). However, this t reatment concept has been con-
troversial in terms of implant survival (Slagter et al., 2014; Tonet t i 
et al., 2019) and aesthet ic outcomes in part icular, when anterior 
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Abstract

Aims: To evaluate the hard and sof t t issue alterations of immediately placed and pro-

visionalized implants with or without connect ive t issue graf t (CTG).

Materials and Methods: Single unsalvageable maxillary incisors were replaced with 

immediately placed and provisionalized implants in 42 part icipants. The pat ients 

were randomly assigned to receive simultaneous CTG (test group) and not receive 

CTG (control group). Digital impression and cone-beam computed tomography im-

ages were obtained before extraction and af ter 6 months. Mid-facial gingival margin 

migrat ions, sof t t issue contour changes and hard t issue remodelling were analysed 

and compared between the two groups using three-dimensional superimposit ion 

method.

Results: Forty part icipants completed the study. The test group showed signif icantly 
less buccal t issue collapse in the area 2–5 mm apical to the gingival margin. In both 

groups, the mid-facial gingival margin migrated in an apico-palatal direct ion and the 

socket void, except for a triangular space in the bucco-coronal region, demonstrated 

radiographic new bone formation without stat ist ically signif icant dif ferences.

Conclusions: The CTG used with immediate implant placement and provisionalization 

could compensate for the facial t issue collapse, but it did not benefit maintenance of 
the mid-facial gingival margin posit ion during the 6-month follow-up. New bone for-

mation observed radiographically can be expected in most areas of the socket void, 

regardless of CTG use (ChiCTR-1900028494).

K E Y W O R D S

aesthet ics, connect ive t issue graf t , ext ract ion socket remodelling, immediate implant , 
immediate provisionalizat ion
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Correlation between alveolar bone morphology and volumetric dimensional changes in immediate 

maxillary implant placement: a 1-year prospective cohort study.  
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Summary: The current study illustrated the influence of the buccal bone plate thickness in the 

dimensional changes that affects the peri-implant tissues after immediate maxillary implant 

placement procedures. Findings also show the continuous alveolar volume reduction, mainly during 

the first month of healing. 
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Abstract
Background: Peri-implant soft tissues esthetics varies and depends on the restoration

type such as implant-supported single crowns, adjacent multiple single crowns, and

fixed partial dentures (FPD).

Purpose: The aim of this prospective study was to assess the esthetic outcome of

the peri-implant soft tissues of (NobelBiocare™) implant-supported single crowns,
adjacent multiple single crowns, and FPD. A potential association between the

esthetic risk profile and the esthetic outcome was assessed.

Materials and methods: Between 03/ 11 and 03/ 17, 300 NobelActive implants were

installed in 153 partially edentulous patients. Prior to the fabrication of the final res-

toration, the esthetic risk profile (ERP) of the patient was determined. The pink
esthetic score (PES) and white esthetic score (WES) were assessed by three investi-

gators at 6 and 12 months post-insertion of the final restoration. Patients' apprecia-
tion was assessed on a visual analogue scale (VAS) at the 1-year follow-up.

Results: The clinical acceptable limit for PES (≥6) was achieved in 56% to 68% of the

single crowns at 6 and 12 months, respectively. Clinically unacceptable PES scores

were recorded for 48% of the adjacent multiple single crowns and 63% of the FPDs

at both time points. The association of a high ERP with WES and PESWES was
noticed for single implant-supported crowns. For the latter restoration type, a ≤5 mm

distance between the crestal bone level and the proximal contact positively

influenced the PES and combined PESWES scores. No correlation was found

between PES or WES and patient satisfaction. Mesial papilla formation was more

pronounced compared to the distal one for the single implant crowns and for
implant-supported FPD.

Conclusion: When high esthetic demands are expected, assessment of ERP prior to
implant treatment is advised in order to estimate a realistic outcome.

K EY W O R D S

esthetic risk profile, implant, PESWES (pink esthetic score/ white esthetic score), prospective
study
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Abstract
Object ive: To test whether or not one of two emergence profi le designs (concave or convex) is
superior to the other in terms of remaining cement following cementat ion of reconstruct ions on
individual ized abutment s and careful cement removal.
Materials and methods: A central incisor with a single implant-suppor ted reconstruct ion was
selected as a model. Six types of abutments (n = 10) with two dif ferent emergence profi le designs
(concave (CC) and convex (CV)) and three crown–abutment margin depths (epimucosal, 1.5 mm
submucosal, 3 mm submucosal) were fabricated through a CAD/CAM procedure. Lithium disilicate
reinforced ceramic crowns were cemented with chemically polymerized resin cement. A blinded
invest igat or at tempted to remove all cement excess. Thereaf ter, the ent ire reconstruct ion was
unscrewed and analyzed for the overall amount and the depth of cement excess. Kruskal–Wallis
and Mann–Whitney tests were used to invest igate dif ferences between groups. When more than
two groups were compared between each other, a Bonferroni correct ion of the P value was
performed.
Results: Concave abutments present ed signifi cant ly more cement remnant s than CV abutment s
when the ent ire abutment area of the epimucosal margin groups was evaluated (CC0 mm: mean
2.31 mm2 (SD 0.99) vs. CV0 mm: mean 1.57 mm2 (SD 0.55); P = 0.043). A stat ist ically signifi cant
increase in remnants was detected when the crown–abutment margin was located more
submucosally for every abutment studied (0 mm vs. 1.5 mm: P < 0.000, 0 mm vs 3 mm: P < 0.000,
1.5 mm vs. 3 mm: P < 0.000). The buccal quadrant demonstrated the least , whereas the oral and
interdent al quadrants showed the greatest amount of cement excess.
Conclusions: Concave emergence profi le abutments and deep crown–abutment margin posit ions
increased the risk of cement excess. Oral and interdent al areas are more prone to cement remnants
than other surface areas.

The connect ion between dental implants and
prosthet ic reconstruct ions can be obtained by
di fferent means. Implant reconstruct ions can
be ei ther screw-retained or cemented. Both
types of fi xat ion render cl inical ly successful
long-term outcomes; the fi ve-year survival
rates for single-crown screw-retained recon-
struct ions are est imated to be 89.3% (95%
CI: 64.9%-97.1%), whereas cemented recon-
struct ions demonstrate survival rates of
96.5% (95% CI: 94.8%-97.7%), wi thout
reaching stat ist ical ly signifi cant di fferences
(Sai ler et al . 2012). According to recent sys-
tematic reviews (Sheri f et al . 2014; Wit-
tneben et al . 2014), each approach has i ts
own advantages and disadvantages. This fact

is refl ected by thei r technical and biological
compl icat ion rates observed during the 5-year
fol low-up period. The cumulat ive incidence
of technical compl icat i ons for single-crown
screw-retained reconstruct ions was 24.4%,
whereas for cemented reconstruct ions, the
rate was of 11.9%. M oreover, biologic com-
pl icat ions, such as marginal bone loss greater
than 2 mm, were more frequent l y associated
wi th cemented than wi th screw-retained
reconstruct ions (2.8% vs 0%).

Cemented reconstruct ions offer advan-
tages such as ease of fabricat ion, reduced
costs, increased framework passivi ty and
improved esthet ics due to the absence of
screw access hole in the occlusal surface of
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Abstract
Objective: Emergence profile design is important for stable peri-implant tissues and

esthetically pleasing results with dental implant restorations, influenced by factors,
such as, implant position and surrounding soft tissues. Different aspects of the emer-

gence profile have been described, but detailed explanations of the different zones
and corresponding designs are missing. This article describes the esthetic biological

contour concept (EBC), differentiating important areas of the emergence profile and

recommending particular designs for those zones.
Overview: The EBC concept considers specific parameters for proper design of the

emergence profile of implant-supported restorations. Understanding the different
zones of the emergence profile and their relation to factors like implant position,

implant design, and soft tissue thickness is key. The suggested guidelines are geared
toward providing more stable and esthetic results when restoring dental implants in

the esthetic zone.

Conclusions: Each of the zones described in the EBC concept have a specific func-
tion in the design of the emergence profile. Understanding the importance and spe-

cific design features of the EBC zones facilitates esthetic and biologically sound
treatment outcomes with interim and definitive implant restorations.

Clinical significance: Proper emergence profile design supports esthetic outcomes

and provides favorable biological response to implant-supported restorations.

K EY W O R D S

CAD-CAM abutments, dental implants, emergence profile, esthetic dentistry, implant
provisionals

1 | IN TROD UCTION

An esthetic implant-supported restoration emerges through the
surrounding tissues like a natural tooth.1,2 The transition between the
restoration and the soft tissues must appear natural, and the emer-
gence profile (EP) often requires customized modificat ion.3,4 Many
techniques to condition the peri-implant soft tissues during the
implant healing process have been described: immediate provisional
restorations, custom healing abutments, as well as provisionalization
techniques after the implant has integrated.5-9 The three-dimensional
(3D) position of the implant and quantity of soft tissues available are

factors that influence the shape of the EP.5,10-12 The final contour of
the provisional restoration is essential to achieve an esthetic
result.10,13

The concept of the critical and subcritical contours of the implant
emergence profile was described by Su et al.,14 who focus on the
importance of shaping two different areas of the EP to achieve the
desired outcome in the peri-implant tissues. However, there is still
much confusion about the subcritical contour design when different
soft tissue environments are present. Developing an adequate emer-
gence profile by manipulating the peri-implant tissues should be done
during the provisionalization stage. The technique used will depend

Received: 30 October 2020 Revised: 8 December 2020 Accepted: 6 January 2021

DOI: 10.1111/ jerd.12714
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Abstract
This article describes a comprehensive step-by-step protocol for immediate implant
placement and restoration in the esthetic zone. Clinical Considerations Immediate

implant placement into fresh extraction sockets and immediate restoration have
become widely accepted, demonstrating long-term success rates that are comparable

with traditional delayed implant protocols. However, they are technique sensitive
and require proper treatment planning as well as meticulous execution to be predict-

able and successful in the long term. This is particularly important in the esthet ic

zone, where even minor aberrations and mistakes can have devastating conse-
quences, and especially in younger patients, where esthetic and functional out-

comes should remain stable for years and possibly decades to come. The eight
crit ical steps for predictable immediate implant placement include: provisional res-

toration of the failing tooth and presurgical phase, atraumatic tooth extraction, ini-

t ial implant osteotomy, 3D bone graft packing, guided implant placement with a
surgical guide, customized abutment insert ion, provisional crown relining, and

placement of a connective tissue graft from tuberosity. Immediate implant proto-
cols in the esthetic zone require thorough planning and execution in the proper

sequence. Each one of the crit ical steps discussed in this art icle has its own impor-

tance and challenges, which are crit ically assessed based on current scientific

evidence.

K EY W O R D S
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1 | IN TRODUCTION

Endosseous dental implants have excellent long-term success rates.1,2

Besides restoring intraoral function and biology, esthetic consider-
ations are key when replacing missing or failing teeth in the anterior
areas of the jaw. The ultimate goal is to replace missing teeth with
implant restorations that are indiscernible from the surrounding denti-
tion in terms of shape, morphology, and color, but also to restore and
maintain a natural hard- and soft-tissue architecture, which is consid-
ered the frame for any restoration.3 Soft-tissue aberrations, defects,

and deficiencies will render even the most beautiful restoration
unsuccessful, not just in the beginning, but also when they happen
long after completion of treatment. This is likely the most challenging
aspect in implant dentistry, especially in younger patients, where
despite any possible orthodontic, biologic, and morphologic changes,
functional and esthetic outcomes are expected to be stable over time.

Traditional implant protocols suggest a several-month-long healing
period of the crestal bone after tooth extraction and before surgical
implant insertion. A similar healing time is recommended before the
implant is uncovered and, after another few weeks or months,

Received: 8 November 2020 Revised: 18 December 2020 Accepted: 6 January 2021

DOI: 10.1111/ jerd.12716
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