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El Dr. David Garcia-Baeza se licencié en
Odontologia por la Universidad Europea de
Madrid (UEM) en 2002. En 2006 obtuvo la
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También es miembro de la EAO (Asociacidn
Europea de Osteointegracion), la SEPES
(Sociedad Espariola de Prétesis Estomato-
I6gica y Estética) y la SEPA (Sociedad
Espanola de Periodoncia y Osteointegracion).
Cuenta con varias publicaciones en revistas
internacionales y ha sido ponente en
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Rehabilitacion

ompleta

sobre

iImplantes:

reporte de un caso

Por el Dr David Garcia Baeza, Espana

La pérdida parcial o total de los dientes no solo
afecta a la estética facial, sino también a funciones
vitales como la masticacién y la fonacion. En este
caso, una restauracion sobre implantes es una buena
alternativa a las protesis completas convencionales
para pacientes con edentulismo. El uso de implantes
mejora considerablemente la retencion de una protesis
y su funcionalidad, mejorando asi la calidad de vida

del paciente.
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Las opciones protésicas para rehabilitar un paciente edéntulo
con implantes dentales se dividen en dos categorias:
restauraciones fijas y removibles'.

Los factores que determinan el tipo de restauracion sobre
implantes para un paciente totalmente desdentado son la
cantidad de espacio desde el hueso hasta el plano oclusal
(espacio protésico) y el soporte labial. Cuando el espacio
disponible para la prétesis es inferior a 10 mm y hay soporte
labial, se sugiere una restauracion fija de metal-cerdmica sobre
implantes.. Cuando hay mas de 15 mm de espacio protésico
y ausencia de soporte labial debido a la reabsorcion éseq, se
sugiere una restauracion tipo sobredentadura soportada por
implantes, que proporcionard ese soporte labial no ofrecido
por las estructuras éseas del paciente'. El paciente puede
retirar la sobredentadura para labores de limpieza y mante-
nimiento, ya que no se puede acceder al espacio situado por
debajo de la protesis con la prétesis colocada.

Sin embargo, cuando el espacio protésico se sitda entre 11y 15
mm, y cuando las estructuras dseas proporcionan suficiente
soporte labial, se puede considerar el uso de una prétesis
hibrida.

Una protesis hibrida consiste en una estructura de metal
fundido recubierta de material acrilico, que sirve de soporte
para los dientes artificiales. £l disefio original de la protesis
hibrida fue desarrollado por investigadores suecos utilizando el
sistema de implantes endodseos de dos etapas desarrollado
por Brdnemark. La prétesis consistia en una estructura de
aleacién de oro fijada a las cofias de los implantes, y sobre
esta estructura se fijaban con resina acrilica los dientes de la
prétesis removible convencional de resina acrilica’. Zarb et al.
describieron el tratamiento de maxilares desdentados completos
severamente reabsorbidos con una proétesis hibrida usando
una estructura metalica con dientes artificiales acrilicos, con
espacios protésicos de més de 15 mm’.

Una adaptacion incorrecta entre las estructuras metalicas y
los implantes puede causar una pérdida dsea y el fracaso de
la osteointegracion, y esto es clinicamente decisivo. Se acepta
de manera general en la literatura que es necesario el asenta-
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miento pasivo de una prétesis para el mantenimiento y el
éxito a largo plazo de un tratamiento con implantes. Ademas,
la literatura sefiala que la adaptacion incorrecta del metal puede
causar complicaciones mecdnicas y bioldgicas. El aflojamiento
de los tornillos de la protesis y del pilar, e incluso la fractura
de diferentes componentes del sistema, se han atribuido a la
falta de soportey a la falta de adaptacion de la protesis.

Un paciente de 68 afios de edad acudid a nuestra consulta
con una prétesis removible completa apoyada en la mucosa
superior, con la que se sentia relativamente cémodo, y sus
propios dientes en el arco inferior. Sin embargo, el resto de la
denticion natural sufria de enfermedad periodontal muy
avanzada, con una pérdida de soporte de mas del 80 %; estos
dientes tenfan una movilidad de Clase Il y lll, lo que dificultaba
mucho la masticacion.

El plan de tratamiento propuesto para el paciente fue extraer
los dientes inferiores y rehabilitar la arcada inferior utilizando
implantes y una proétesis fija para mantener el mismo confort
que con sus dientes naturales, y para el arco superior
reemplazar la prétesis completa.

Normalmente, cuando se extraen dientes arcada completa

y se coloca una restauracion inmediata, se genera un problema
de adaptacion para el paciente, especialmente en la arcada
inferior. La colocacion de dos implantes provisionales,
durante el periodo de cicatrizacién y osteointegracion de los
implantes, es una buena idea para ayudar al paciente en esta
fase.

+
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Una vez cicatrizadas las extracciones, se colocaron seis implantes
normales Aadva Tapered de 4 x 10 mm, en la posicion de los
molares, primeros premolares e incisivos anteriores. La calidad
y cantidad ésea fueron adecuadas, y una vez transcurrido el
tiempo de osteointegraciéon esperado, se colocaron pilares de
cicatrizacion. En este caso, se utilizaron dos didmetros de pilar,
uno mas estrecho (pilar SR de 3,8 X 2 mm) para las zonas de
los incisivos y premolares, donde hay menos tejido gingival
insertado, y otro mas ancho (pilar SR de 4,3 x 2 mm) en la
zona posterior.

Después de esta segunda fase, se dejo un periodo de espera
para que los tejidos cicatrizaran antes del inicio de la fase
protésica. Por ese motivo, se toma una impresion con copings
de cubeta cerradas, que es muy simple pero no ofrece una
réplica muy exacta. Esta impresion se utilizd para crear una
cubeta de impresion rigida de metal que se fijé con yeso en
solo uno de los implantes.

Una vez colocada en la boca, se utilizaron las arcadas y se
ferulizaron en la estructura con una mezcla especial de
escayola; una vez fraguado, todo el conjunto se registré con
material de impresion de vinilpolisiloxano. Esta técnica genera
un modelo maestro muy preciso, por lo que se obtuvo un
ajuste muy bueno.

Una vez preparado el modelo final con los diferentes andlogos,
se dio inicio a la planificacién. En primer lugar, se analizo la
antigua protesis removible completa. En este tipo de casos,

resulta muy Util hacer un andlisis lateral. Colocamos una tira
estrecha de lamina de plomo en el incisivo central superior e
inferior antes de tomar las fotografias y radiografias. Esto sirvié
como referencia para establecer la relacion entre la posicién
de los dientes anteriores y el hueso.

Con las radiograffas laterales se puede ver el posicionamiento de
los pilares de transicion; esto es muy importante, ya que de
este modo toda la manipulacién de las diferentes pruebas que
se deben efectuar se realiza lejos de la cabeza del implante.
Una vez determinado el punto de apoyo y la inclinacién del
incisivo superior para el soporte del labio, pudimos empezar
a disefar el nuevo arco superior, proporcionando al paciente
un nuevo plano oclusal y una nueva posicion del incisivo. El
plano de Fox nos ayudd a obtener el plano correcto y utilizamos
el arco de Kois como referencia craneomaxilar.
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Fig. 12: Impresién preliminar.
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Una vez colocados los modelos en el articulador y ajustados a
los parametros del paciente, el protésico dental del laboratorio
cred un modelo de cera para las arcadas superior e inferior
con el fin de poder evaluar el ajuste correcto, incluyendo la
oclusion y la estética del paciente.

Como muestran las imagenes, la arcada superior era mas
estrecha que la inferior porque esos dientes se perdieron
mucho antes, lo que significa que para obtener un correcto
funcionamiento de la prétesis superior completa durante la
masticacion, los sectores posteriores tenian que ser colocados
en una mordida cruzada. De este modo, la fuerza actuaré sobre
la cresta dsea alveolar al masticar alimentos y no provocara el
desplazamiento de la protesis.

Una vez confirmado que todo funciona correctamente
pasamos a la fabricacion de la estructura metélica que estara
intimamente ligada al disefio que hemos realizado de dientes
en cera. Comprobamos de nuevo con los dientes en la posicion
para dar la confirmacién final previa a su fabricacién final. En
este momento podemos volver a revisar mediante la ldmina
de plomo las modificaciones que hemos hecho asf como
confirmar la oclusion por si hubiera algun tipo de variacion.

Ese fue el momento en que se fabricaron las prétesis finales; la
superior se hizo lo mas ancha posible en la zona posterior para
recuperar la mayor estabilidad posible y la inferior se colocéd
sobre implantes. Se llevd a cabo la colocacion en la boca y
fue necesario realizar unos pequefios ajustes para corregir las




Fig. 20: Prueba de cera. Pardmetros de sonrisa.

Fig. 21: Fox plane test. prueba de plano de Fox.

pequenas desalineaciones que normalmente se producen en
la fabricacion.

El tratamiento de un paciente totalmente desdentado mediante
una rehabilitacion oral sobre implantes se inicia con una
conversacion acerca de las expectativas de tratamiento y un
examen meticuloso intraoral y extraoral, tras lo cual, se

establece un flujo de trabajo sistemético para ayudar en el
diagndstico. Esto incluye el estudio de fotograffas y radiografias,
que han evolucionado notablemente en los Ultimos tiempos.
A continuacion, se analizan los modelos en un articulador
semiajustable y se sigue un protocolo para seleccionar la
rehabilitacion protésica adecuada sobre implantes, eligiendo
entre sobreprétesis, prétesis hibridas o protesis fijas.

Las protesis hibridas apoyadas en implantes pueden ser un
procedimiento de tratamiento alternativo cuando una
restauracion fija de cerdmica-metal no puede satisfacer los
requisitos estéticos, fonéticos, de higiene bucal y de

comodidad bucal del paciente'"".

Brida et al. propusieron un sistema de clasificacién de pacientes
edéntulos para las protesis fijas sobre implantes, clasifican-
dolos en cuatro tipos en funcion de los siguientes factores:
a) la cantidad de pérdida de tejido
b) la posicion de los dientes anteriores con respecto a la
ubicacién de la cresta residual
Q) el soporte labial
d) lalinea de la sonrisa
e) la necesidad de material protésico para el color
de la encia (acrilico rosa)

La clase I incluye a los pacientes que requieren material
protésico para el color de la encfa, como el acrilico rosa, para
obtener unas proporciones dentales estéticas y un contorno
éptimo de la prétesis, proporcionando un soporte labial
adecuado.

La clase Il es para pacientes que requieren acrilico rosa
Unicamente para obtener unas proporciones dentales estéticas
y para el contorno de la prétesis. El soporte labial no se tiene
en cuenta, ya que la diferencia en la proyeccién de los labios

Fig. 23:.amina de plomo en la protesis removible antigua para

evaluacién mediante rayos X.
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cony sin una protesis suele ser insignificante.

La clase Il incluye a los pacientes que no requieren material
protésico para el color de la encfa.

La clase IV se asigna a los pacientes que pueden o no requerir
acrilico rosa, dependiendo del resultado obtenido después
de una intervencién quirdrgica".

Nuestro caso fue clasificado como de clase |l

La fabricacion de proétesis hibridas, en pacientes con un
espacio interoclusal adecuado, proporciona al dentista varias
ventajas en cuanto al aspecto estético, entre las que se
incluyen la sustitucién y reduccién del soporte de tejido blando
en el volumen de la subestructura metélica y en la altura de

Fig. 27: Prueba de cera, vista frontal.

las coronas en comparacion con la prétesis de porcelana con
soporte metalico. Ademas de estas ventajas estéticas, las
protesis hibridas actiian como amortiguadores, reduciendo las
fuerzas de carga sobre los implantes”.

4

Fig. 26: Prueba de cera.
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La tasa de éxito de los tratamientos con protesis hibridas
sobre implantes es elevada, como lo demuestra un analisis
sistematico publicado en 2014, que incluy6 18 estudios de
evaluacion, que reflejaron altas tasas de supervivencia (de 5 a
10 afios) del 93,3 al 100 % para las prétesis y del 879 al 100 %
para los implantes”,

En un estudio retrospectivo en el que se evaluaron las princi-
pales complicaciones tras la rehabilitacion con una protesis
hibrida sobre implantes, se observé que la principal complica-
cion era la mucositis que afectaba al 24 % de los casos,
seguida de problemas con los tornillos protésicos en el 13,7 %
de los casos, como por ejemplo, desgaste o pérdida de la rosca,
y con la misma frecuencia (13,7 %), fractura de los dientes de
la prétesis o desprendimiento de la protesis. Estos problemas
estaban relacionados con un registro incorrecto de la
dimensién vertical, una oclusion inadecuada o la falta de
ajuste pasivo de la estructura metalica. Otro problema
observado fue el acceso a los orificios de entrada de los
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tornillos protésicos (7,8 %)".

La realizacién de una restauracion hibrida del maxilar inferior
es una buena opcién para la rehabilitacion de un maxilar
desdentado, y se debe tener en cuenta como una opcién de
tratamiento factible a la hora de evaluar a un paciente, ya que
mejora la estética, la funcionalidad y la propiocepcion; es facil de
limpiar, requiere menos mantenimiento protésico, puede
retirarse en cualquier momento y repararse a un precio muy
bajo.
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Fig. 39: Prueba de ldmina de plomo para el nuevo disefo, situacion
intraoral.
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Fig. 41: Sonrisa final.

Fig. 40: Restauraciones finales. Vista lateral. prueba de ldmina de
plomo para el nuevo disefio.

Fig. 43: Restauraciones finales.
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Fig. 42: Restauraciones finales. Vista frontal.
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El Dr. Miguel A. Iglesia Puig tiene una
consulta privada a tiempo completo en
Zaragoza (Esparia). Cuenta con mds de 23
anos de experiencia en implantologia oral y
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Implantologia y su doctorado.
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texto. En 2001, recibid el premio anual de la
Sociedad Espariola de Prdtesis Estomato-
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de la Comisién Cientifica del llustre Colegio
Oficial de Dentistas de Aragdn y forma
parte del consejo editorial y del equipo de
revision de varias publicaciones dentales
internacionales. Desde 2010, es consultor
externo de The International Journal of Oral
and Maxillofacial Implants.

Rehabilitacion

de la ausencia congénita
de incisivos laterales

con implantes:

factores clave para lograr

un resultado excelente
Por Dr. Miguel A Iglesia Puig, Espana

La agenesia dental es una anomalia muy frecuente, con una
prevalencia del 5,5 % en denticién permanente, a exceptuan-
do los terceros molares'. Los incisivos laterales superiores
se encuentran entre las piezas maés afectadas por la agenesia.
Ademas de un aspecto estético poco favorable, los
pacientes a los que les faltan piezas en la zona anterior
pueden presentar maloclusion, problemas periodontales,
insuficiente desarrollo del hueso alveolar y reduccion de la
capacidad de masticacion, entre otros problemas?.

La restauracién unitaria implantosoportada en zona estética
es una opcién de tratamiento actualmente predecible y bien
documentada para sustituir la pieza ausente®.

Los casos de agenesia dental en las piezas anteriores son
complejos y es preciso evaluar minuciosamente varios
aspectos concretos. Los pacientes suelen necesitar tratamiento
de ortodoncia para corregir la maloclusién provocada por
esta ausencia. Es imprescindible realizar un diagnéstico
correcto y meticuloso para decidir si el plan de tratamiento

adecuado requiere el cierre de espacios y la remodelacion de
GC Aadva Literature Compendium /15



caninos* o la apertura de espacios para crear una anchura suficiente para la restauracion®.
Los aspectos bioldgicos también son muy importantes. Por lo general, el hueso es escaso
en calidad y cantidad, por lo que ambos aspectos deben mejorarse y corregirse en la fase
quirdrgica. También es fundamental tener en cuenta todas las consideraciones de un caso
estético al restaurar dientes ausentes: linea de sonrisa, forma y tamano de las piezas adyacentes,

volumen de los tejidos blandos, biotipo periodontal, necesidad de provisionalizacién,

importancia del diseno del colgajo y de la técnica quirirgica, materiales estéticos, etc.

Siempre es necesaria una visién global de la salud, la funcién y la sonrisa del paciente.

Se presenta un caso clinico en el que se tienen en consideracién todos estos aspectos,

empleando el sistema de implantes Aadva (GC Tech) y un pilar de zirconio fresado (GC Tech

Milling Centre de Lovaina, Bélgica) recubierto con cerédmica Initial (GC), destacando la

importancia de un diagndstico correcto, un enfoque quirdrgico cuidadoso y minimamente

invasivo, asi como una correcta seleccidon de los materiales.

INFORME DEL CASO

Paciente varén de 29 afos que
presenta agenesia en el incisivo lateral
superior derecho. Los ortodoncistas
decidieron abrir el espacio para
sustituir la pieza que faltaba y el
paciente fue remitido a nosotros
cuando los espacios mesiodistal e
interoclusal eran los adecuados para
sustituirlo (figuras 1-2).

Tras el examen clinico y radiografico
(CBCT y radiografia periapical) y la
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evaluacion diagnostica (incluyendo
modelos diagndsticos), se elabord el
plan de tratamiento que incluia la
colocacion de un implante de
didmetro estrecho con carga diferida,
una restauracion provisional sobre
implante tras una segunda fase
quirdrgica y una corona unitaria
atornillada sin metal. El diagndstico
del CBCT indico que habfa suficiente
disponibilidad ¢sea en la parte
coronal del futuro implante y que
habia una concavidad en la zona

media y apical de la pared vestibular
(figura 3). El paciente tenfa una linea
de sonrisa baja y un biotipo
periodontal grueso.

La cirugia de implante se inici6 con
una incision crestal ligeramente
desviada hacia palatino, incluyendo
una incision intrasulcular en la parte
distal del incisivo superior derecho y
mesial del canino superior derecho, y
evitando incisiones de descarga
verticales.

Fig. 3: CBCT: hueso suficiente en la parte
coronal y una concavidad en la parte mediay
apical



Fig/ 4: Secuencia de fresado:

a) con inicial; b) fresa espiral de 2 mm
hasta 7 mm de longitud; c) ostebtomo
de 2 mm hasta longitud de trabajo;

d) ostedtomo de 3 mm hasta longitud
de trabajo; e) fresa conica para implantes
estrechos, a longitud de trabajo

Fig. 5: Comprobacion de la posicion
tridimensional del futuro implante

El hueso se prepard cuidadosamente
con una secuencia de fresado adaptada
ala cantidad y la calidad del hueso, a
baja velocidad (50 rpm) sin irrigacion
e incluyendo el uso de ostedtomos
manuales (figura 4). El objetivo de
utilizar ostedtomos fue el de preservar
al méximo el hueso de baja densidad,
compactarlo y expandir la cortical
vestibular en su parte media y apical®.
Se realizd infra-preparacion de lecho
implantario con el fin de conseguir
mejor estabilidad inicial del implante,
evitando el avellanado para preservar
la la mayor parte posible del hueso

crestal y no dafar el hueso cortical. Tras
preparar el hueso y comprobar la
posicion tridimensional del futuro
implante con un indicador de direccion
(figura 5), colocamos un implante de
titanio de grado 5 con superficie
rugosa (implante conico estrecho de
12 mm, GC Implant Aadva) (figura 6),
de acuerdo con el plan de tratamiento,
y con 35 N de par (figura 7). Logramos
una posicion apico-coronal adecuada
y confirmamos con una llave dinamo-
métrica de insercién manual (figura 8),
dejando la maxima anchura ésea
posible en la zona vestibular de la

Fig. 8: Ajuste de la posicion apico-coronal del
implante con llave dinamométrica manual: hay
3 mm de espacio entre la plataforma del
implante y la linea amelo-cementaria de los
dientes adyacentes
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Fig. 9: Vista oclusal del implante colocado. La
anchura del hueso bucal es de 2,5 mm, lo que
es importante para la estabilidad a largo plazo
de los tejidos periimplantarios

cresta (figura 9). Después de la sutura
(igura 10), se sujetd un diente de resina
acrflica al alambre de ortodoncia
como restauracion provisional.

Tras la cicatrizacion y un periodo de
osteointegracién de tres meses sin
incidentes (figura 11), el implante se

Fig. 12: Segunda cirugia con un enfoque
minimamente invasivo: a) incision; b) vista
oclusal con pilar de cicatrizacién; ¢) vista

descubrié mediante una incision
minimamente invasiva (figura 12) y,

al dia siguiente, se conectd una
restauracion provisional acrilica
atornillada al implante (Provi Abutment
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Hexed Narrow, GC Implant Aadva;
figura 13). Bl perfil de emergencia
subgingival tenia un disefio concavo
para permitir que los tejidos blandos
se adaptasen a él sin presion (figura 14).

Fig. 13: Corona provisional de acrilico
atornillada. Disefo del perfil de emergencia
cdncavo

Fig. 14: Después de la colocacion de la
corona provisional de acrilico



La anchura de la restauracion provisional
era la misma que la del incisivo lateral
superior izquierdo y los pequenos
espacios mesiodistales restantes se
cerraron con ortodoncia (figura 15).
Los tejidos blandos cicatrizaron y se
adaptaron al pilar provisional, retirando
la aparatologia una vez finalizada el
tratamiento de ortodoncia (figura 16).
Los dientes se trataron con un
blangueamiento en casa durante tres
semanas (figura 17).

Fig. 16: Cicatrizacion de los tejidos blandos
tres meses después de la segunda

Se prepard un poste de impresion
individualizado que copiaba la parte
subgingival de la restauracion
provisional (figura 18) y se realizé la
impresion definitiva (figuras 19 a 21).
Se confeccioné mediante CAD-CAM
un pilar a medida de zirconio (GC
Tech Milling Centre) y se recubrié con
ceramica (Initial Ceramics, GC)
uniéndolo con un cemento de resina
a una base metalica (Blend/
Hybridabutment, GC Tech),

Fig. 15: Cierre de espacios ortodénticos:
a) después de una semana;

b) después de dos semanas;

) después de tres semanas

Fig. 18 a-d: Preparacion de un poste de impresién individualizado que copiaba la parte
subgingival de la restauraciéon provisional
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Fig. 19: Perfil de emergencia. Vista oclusal Fig. 20: Cofia de impresion individualizada
previa a la impresion final colocada

proporcionando una restauracion sin
metal que se integraba perfecta-
_ mente en la sonrisa (figuras 22y 23).
v ! Esta restauracion final se atornillé al

implante (figura 24). El control a los 3
afos continuaba mostrando una
excelente estética, asi como una
mejoria en la integracion de la
restauracion en cuanto a formay

Fig. 22-23: Restauracion final de una sola pieza atornillada: pilares de zirconio CAD-CAM .
individuales recubiertos de ceramica y cementados en una base metalica color de la esteética rosa y de la

estética blanca. (figura 25).

Fig. 24: Restauracion final atornillada en el
implante
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Discusion

Un diagnéstico correcto es crucial
para restaurar las piezas ausentes en
la zona estética con prétesis sobre
implantes. Si se analizan
meticulosamente y se manejan de
forma adecuada los aspectos
ortodonticos, bioldgicos y estéticos,
se pueden lograr resultados muy
positivos. En este caso, algunos de
estos aspectos, como el volumen'y la
calidad 6sea, no eran favorables.
Como la anchura del hueso era suficiente
en la parte coronal del implante y el
paciente tenia una linea del labio
inferior y un biotipo periodontal
grueso, no fue necesario aumentar el
volumen éseo y bastd con utilizar
ostedtomos y una cuidadosa técnica
quirdrgica.

REFERENCIAS

Plantear un enfoque quirdrgico
minimamente invasivo es obligatorio
para trabajar en la regiéon anterior, con
incisiones conservadoras en las
cirugias. También se utilizaron una
secuencia de fresado a baja velocidad,
infrapreparacion y ostedtomos para
evitar la preparacion excesiva y el
sobrecalentamiento, asi como para
minimizar la destruccion del hueso
esponjoso. Para lograr la estabilidad
del implante, es necesario un disefio
de implante adecuado y una
manipulacién minima y precisa.

El implante se colocd mientras el
paciente estaba en tratamiento de
ortodoncia, lo que permitié fijar la
restauracion provisional inmediata al
alambre y facilité el cierre del espacio
al conectar la restauracion provisional
alimplante.

Es imprescindible realizar una
evaluacion del caso en su conjunto,
ya que, a veces, los pacientes con
agenesias dentales tienen otras
anomalias en los dientes adyacentes.
En este caso, no habfa ninguna. Sin
embargo, desde el punto de vista
estético, los dientes tenfan un color
desfavorable, asi que se optd por
mejorarlo mediante un tratamiento
de blangueamiento dental.

El uso y la seleccion de los materiales
adecuados para la restauracion, asf
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3. den Hartog L, et al. Treatment outcome of immediate, early and conventional single-tooth implants in the aesthetic zone: a systematic review
to survival, bone level, soft-tissue, aesthetics and patient satisfaction. J Clin Period 2008; 35: 1073-1086.
4. Zachrisson BU, et al. Congenitally missing maxillary lateral incisors: canine substitution. Am J OrthodDentofacOrthoped 2011; 139: 434-45.
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Kinzer GA, etalk. Managing congenitally missing lateral incisors. Part Ill: single-tooth implants. J Esthet Rest Dent 2005; 17: 202-10.

6. Summers RB. A new concept in maxillary implant surgery: the osteotome technique. Compendium 1994; 15: 152-6.
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El desafio de
reemplazar

los incisivos
adyacentes

Dr. Cyril Gaillard, Francia

Reemplazar los incisivos laterales superiores

Dr. Cyril Gaillard Se gradtué en la ausentes es un procedimiento muy dificil, ya que
Universidad de Burdeos Il en 1998. Después,

realizé numerosos estudios de postgrado en L, . . .

estética, implantes y rehabilitacién protésica la estética juega un pape | crucial en esta zona.

en Europa, Canada y los Estados Unidos.

También es el fundador y presidente |_ .y d | . d . . I f

Gl eeead Bty a preservacion del tejildo gingival es un tactor
(www.gad-center.com). Es autor de
numerosos articulos y conferencias sobre
estética, rehabilitacion de boca completa,
implantes y funcién. Tiene una clinica
privada én Burdeos especializada en donde la linea del labio maxilar suele ser mas alta
implantologia y odontologia estética.

Www.gad-center.com

importante, especialmente en pacientes jévenes,

y la encia es méas evidente. No es facil lograr una
papila excelente entre los dientes ausentes
adyacentes cuando se utilizan implantes. Ademas,
lograr niveles ideales de margen gingival también
puede ser un problema, en funcién de la cantidad
de pérdida dsea que se produjese cuando se

perdieron los dientes.
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Informe del caso

Una paciente de 26 afos visitd la clinica
porque estaba insatisfecha con el
puente PFM con soporte dental en

la zona maxilar. El estrecho espacio
entre los dos dientes de soporte se
cerrd con un pontico, lo que provocd
una aparente asimetria en la sonrisa
(iguras 1-3).

Después de la evaluacion clinica y radiogréfica, se cred el disefio de sonrisa
digital. Se evaluaron dos opciones de tratamiento. Se tuvo en cuenta la
distancia minima entre dos hombros del implante adyacentes para preservar el
hueso crestal en el medio (figuras 4-5):
1) Sustitucidn del puente de tres unidades por un puente de cuatro unidades
en dos implantes
« Con esta opcién, no fue posible obtener una buena proporcidn de las

coronas. Fig. 3: Vista preoperatoria desde la parte
2)Sustitucion del puente de tres unidades por dos restauraciones individuales — superior.
de los incisivos centrales con la remodelacién de Ios caninos y premolares,
- Esta opcion ofrecié las mejores proporciones de las coronas para lograr
un resultado armonioso.

Fig. 5: DSD final con vista frontal, superior y
oclusal.
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El desafio de reemplazar
los incisivos adyacentes

Fig. 6: Encerado, vista frontal.

La segunda opcién de tratamiento
evaluada con el disefio de sonrisa
digital sirvié como base para el
encerado (figuras 6-8). Los incisivos
maxilares se pulieron y la forma de los
caninos y los primeros premolares fue
alterada para lograr un disefio simétrico
que respetase las proporciones
dentales. El disefio se evalud junto
con el paciente mediante una
mock-up intraoral (figuras 9-11).

Fig. 10: Preparacion de mock-up intraorales
con una llave de silicona.
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Las raices se extrajeron de manera atraumatica con
anestesia local (fig. 12). Se hizo una incisién crestal
localizada un poco mas hacia el rea palatal (fig. 13).

Con la fresa piloto, se abrid espacio hasta la profundidad
adecuada, es decir, 12 mm (fig. 14). Se comprob? la alineacion
adecuada del espacio del implante con respecto a los dientes
adyacentes y opuestos. El alvéolo se prepard entonces
mediante una secuencia de perforaciones en las que el
didmetro aumenta gradualmente, nunca superiores a una
par de torsion de 50 Ncm. Se colocéd un implante Aadva
estandar, reqular, de 4 mm de didmetro (GC Tech, Breckerfeld,
Alemania), a una velocidad de 25 rpm de acuerdo con las
instrucciones del fabricante (fig. 15) y se comprobd la
estabilidad primaria.

Se aumentd un injerto de tejido conectivo subepitelial para
lograr una papila interimplantada (fig. 17). Se colocaron
dos tornillos de cicatrizacion (fig. 18).

Fig. 17: Injerto de tejido blando para aumentar la papila entre los
incisivos centrales.
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Se prepararon pilares personalizados temporales y provisio-
nales de acrilico en el laboratorio (figuras 19-20). Se tomaron
precauciones para preparar un perfil de emergencia sub-
gingival que permitié una transicion suave de la plataforma
del implante a una forma dental natural a nivel gingival, asi
como apoyary moldear la encia alrededor del implante
(iguras 21-23).

Después de un periodo de 6 meses, los tejidos blandos
sanaron y se adaptaron a las coronas provisionales
(figuras 24-26).

Fig. 24: Vista sobre el pilar temporal después de un periodo de
curacion de 6 meses.
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Fig. 28: personalizacién de las copias de las impresiones para copiar
el perfil de emergencia.

Se individualizd un poste de impresion con resina acrilica
para copiar el perfil de emergencia formado en el periodo
de temporizacion y la impresion final se hizo con una técnica
de pick-up (hguras 27-28).

Se prepararon dos pilares CAD-CAM personalizados
(GC Tech Milling Centre, Lovaina, Bélgica) a partir de una
supraestructura de circonio sobre una base de titanio
(GC Hybrid Abutment, GC Tech) y se atornillaron en los
implantes con un par de torsién de 20 Ncm (figuras 29-32).
A continuacion las coronas de ceramica se cementaron en
los pilares (figuras 33-34). El resultado final mostrd una sonrisa
simétrica con la preservacion de las papilas entre ambos
implantes y entre los implantes y los dientes adyacentes.

Fig. 32: Los pilares personalizados de Zr después de un asentamiento
adecuado.
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CONCLUSION

La colocacién del implante es restaurativa, pero la etapa
quirdrgica es clave para determinar el potencial estético.
Por lo tanto, es crucial comprender los conceptos bioldgicos
y mantener un protocolo quirdrgico y protésico estrictos.

REFERENCIAS
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Forma del implante
y carga inmediata:
las soluciones Aadva

Dr. Por Matteo Basso y Dr. Arturo Dian
(Italia)

Hoy en dia, las rehabilitaciones de carga inmediata son una
practica muy extendida en la odontologia moderna. Frente
a la necesidad clinica de proceder a la eliminacién de los
elementos dentales que ya no se pueden mantener, ahora
es posible sustituir eficazmente los dientes en las pocas
horas posteriores a la cirugia, con una reduccién de la
incomodidad y las dificultades sociales de los pacientes.
Sin embargo, para evitar efectos adversos y complicaciones
en fases tempranas y mas tardias (véase la no integracion
de implantes dentales de titanio), la rehabilitacion de carga
inmediata requiere una planificacion muy cuidadosa tanto a
nivel del paciente como a nivel del implante y de los

materiales protésicos.
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Es evidente que el problema central
que debe tenerse en cuenta durante
un procedimiento de carga inmediata
es la creacion de una buena estabilidad
primaria del implante dental'3. Existen
suficientes pruebas cientfficas para
demostrar que el grado de estabilidad
primaria alcanzado durante los
protocolos de carga inmediata
depende de varios factores: densidad
y calidad 6seas, disefio y caracteristicas

de la superficie, técnica quirdrgica y
forma del implante. Los implantes
codnicos parecen ser, con diferencia,
los que pueden garantizar con mayor
facilidad la estabilidad primaria?®: de
media, requieren un torque de insercién
mayor que los implantes cilindricos,
permiten realizar aumentos 6seos y
compactaciones en las paredes de la
osteotomia durante la insercion y su
forma les permite equiparse con giros

bastante grandes sin aumentar
considerablemente el diametro total
del implante y la necesidad de
voluimenes 6seos. Segun algunos
autores, el beneficio que se consigue
al elegir un implante cénico para la
estabilidad primaria es ain mayor
que el que se consigue con la técnica
quirdrgica’.

CASO CLiNICO

Una paciente de 78 anos solicitd un
tratamiento urgente debido a la
inestabilidad de una prétesis metal-
ceramica del arco superior que habia
recibido unos 20 afos antes (Imagen 1).
Los exdmenes clinicos y radiograficos
mostraron que los pilares de muchos
elementos naturales estaban fractura-
dos (Imagen 2) y se detectaron lesiones
cariosas y periodontales que no
permitian la retencién de los elementos
dentales del arco superior. Ademas, la
radiografia panordmica mostré dos
implantes dentales visibles: un implante
de hoja monobloque en la posicion
24, movil y estaba rodeado de tejido

Imagen 1: Situacion inicial. El puente del
maxilar superior es maévil y ya no se puede
recuperar debido al fallo de numerosos
pilares.
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fibroso, y un implante cilindrico con
espiras anchas, con un pilar cemen-
tado internamente, estable, pero en
una posicién que no era ideal para un
procedimiento de carga inmediata.

Se realizd una tomograffa computari-
zada del maxilar superior revelando
una cantidad suficiente de hueso para
la técnica de rehabilitacion All-on-4
con la colocacién de implantes denta-
les en las posiciones 15,12y 22.En la
posicion 25 se planificé la colocacion
de un cuarto implante.

Sin embargo, habia que planificar una
regeneracion ésea guiada (GBR, por
su sigla en inglés) debido a la lesién

Imagen 2: Radiografia panordmica inicial.
La presencia de dos implantes antiguos se
indica en el sequndo cuadrante, con una
lesion periimplantaria extendida en el
implante de hoja 25.

fibrosa provocada por la pérdida de
integracion en posicion del 24.
Ademads, en este caso no fue posible
conservar el implante antiguo en la
posicion 23 para permitir un procedi-
miento de carga inmediata sin cargar
el implante 25, ya que no se podia
garantizar una buena estabilidad
primaria de este nuevo implante.
Antes de la intervencion, se tomaron
impresiones de alginato para crear
una guia quirdrgica y utilizarla también
como soporte para registrar la altura
vertical.

Para reducir el riesgo de paso de
bacterias patégenas periodontales en

Imagen 3: Extraccion de los elementos
dentales naturales del arco superior.



Imagen 4: Apertura de un colgajo del 16 al
26y retirada de las lesiones de quiste
odontogénico con osteoplastia contextual.

la sangre, se receto a la paciente un
tratamiento antibidtico y antiséptico
preventivo con amoxicilina y acido
clavuldnico de 1 g cada 12 horas
durante 6 dias, comenzando la noche
antes de la intervencion (Augmentine,
GSK, Gran Bretafa) y con clorhexidina
al 0,20 % con sistema antipigmentacion
y enjuague de Sodium DNA cada

12 horas durante 14 dias, comenzando
3 dias antes de la intervencion (ADS
de Curasept, Curasept SpA, Italia). El
dia de la cirugia, durante la sedacién
consciente, se extrajeron los dientes
superiores (Imagen 3) y se abrié un
colgajo en todo su espesor de 16 a 26

" SR

‘S'

Imagen 8: Insercion de los implantes conicos
Aadva en posicion ortogonal 12y 22.

Imagen 5: Eliminacion del implante de hoja
en la posicion 25, que era movil y carecia de
osteointegracion.

(Imagen 4). En la zona 25, la movilidad
del implante de hoja se hizo evidente
de inmediato y se pudo retirar facilmente
haciendo palanca en la parte distal
(Imagen 5), eliminando la lesion quistica
masiva que se extendio al implante
mesial adyacente (Imagenes 6y 7).
Los implantes seleccionados para la
rehabilitacion de la paciente fueron
cuatro implantes cénicos Aadva (GC
TECH, Alemania) con un didmetro de
4,0 mm y una longitud de 14 mm, con
una conexion conométrica. A conti-
nuacion, se insertaron los dos implantes
anteriores (Imagen 8) con la posterior
insercion de los pilares (Imagen 9) y el

Imagen 9: Insercién de los pilares rectos
Aadva SR en los implantes 12y 22.

Imagen 6: Aspecto del implante de hojay
del quiste periimplantario adjunto.

Imagen 7: Aspecto del arco superior
después de la osteoplastia, de la eliminacion
de los quistes y del raspado de los alvéolos.

implante inclinado en la posicion 15
(Imagen 10) con el pilar SRinclinado a
30° (Imagen 11).

Imagen 10: Insercién del implante inclinado
15 en su lugar. El volumen éseo parece
suficiente.
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Posteriormente, se insertd el ultimo
implante en el sitio 25. Sorprendente-
mente, a pesar de la gran lesion
quistica producida tras la extraccion
de la hoja, fue posible introducir el
implante con un torque de 50

newtons (Imagenes 12 y 13). Se tomd
la decision de no mantener in situ el
implante antiguo 23y de retirarlo
durante la intervencion. Por lo tanto,
se llevd a cabo una regeneracion dsea
guiada de la zona 25 con hueso

bovino desproteinizado (Bio Oss,
Geistlich) y membrana de coldgeno
reabsorbible (BioGide, Gestlich)
(Imagenes 14, 15y 16). Se colocd una
sutura reabsorbible (Vycril 5/0, Ethicon,
EE. UU) y se tomo una impresion de

Imagen 11: Aplicacién y verificacion de la
orientacién del pilar SR con una inclinacion
de 30°.

Imagen 12: Preparacion del lecho del implante
25. El sitio coincide con el rea osteolitica
vinculada a la presencia del implante de hoja
anterior y el volumen 6seo parece reducido.

Imagen 14: £l implante en la posicién 25 no
se insertd por completo seguin lo previsto en
la planificacién preoperatoria y fue necesaria
una regeneraciéon 6sea guiada en la zona de

la cresta.

Imagen 17: Colocacion de las transfers de
impresién para la técnica de cubeta abierta
para tomar la impresion de silicona.
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Imagen 15: Aplicacion del pilar SR de 30°,
el tornillo de cicatrizacion y el injerto 6seo
cubierto por una membrana de coldgeno
bovino reabsorbible.

Imagen 18: Aplicacién de los tornillos de
cicatrizacion especiales en los pilares SR para
el alta de la paciente, pendiente de la
fabricacion de la prétesis provisional.

Imagen 13: A pesar de la reduccion del
volumen éseo, el implante conico permitia un
torque de insercién de 50 N.

Imagen 16: Eliminacién del implante en la
posicién 23, que era indtil para la rehabilitacion
provisional debido a la alta estabilidad primaria
del nuevo implante en el sitio 25.

Imagen 19: Prétesis provisional, vista frontal.
De acuerdo con la paciente, no se introdu-
jeron compensaciones gingivales rosas.



polivinilsiloxano (Imagen 17). Tras Los tornillos se apretarona 15 Ny los durante el seguimiento, si fuera

colocar la tapa protectora en los orificios de acceso se sellaron tempo-  necesario. La radiograffa final mostrd
pilares SR (Imagen 18), se dio de alta ralmente con silicona de impresion un ajuste correcto de la protesis en los
a la paciente. para facilitar la extraccion de la protesis — pilares protésicos SR (Imagen 24).

Al dfa siguiente, tal y como solicité la
paciente, se colocd una protesis de
resina reforzada sin una parte de resina
rosa (Imagenes 19y 20) con una
emergencia protésica correcta para
acondicionar los tejidos en la fase de
cicatrizacion (Imagenes 21,22y 23).

Imagen 20: Prétesis provisional, vista oclusal.  Imagen 21: Apariencia de las membranas Imagen 22: Vista de la protesis provisional
Observe la apariciéon correctade larutadelos  mucosas 24 horas después de la cirugia. colocada: observe la ausencia de isquemia
tornillos de conexion, lo que también permitié  Hay edema e inflamacion, lo que puede requerir - o la compresion excesiva de los tejidos

la insercién de los primeros molares para el la aplicacién de anestesia para la colocacion traumatizados a causa de la cirugfa.

voladizo distal reducido. dela protesis provisional. e

Imagen 23: £l acondicionamiento de los Imagen 24: Radiograffa final después de la Imagen 25: Aspecto de los tejidos blandos
tejidos blandos es especialmente importante colocacion de la prétesis provisional superior 7 dias después de la carga inmediata.
en la zona estética. que muestra el acopIam]ento COMTECtO e 1as  cerrrrririiiiiiiii e

............................................................................... conexiones protésicas y la colocacion
correcta y simétrica de los implantes.
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Comentarios finales

El uso de implantes AADVA cénicos
con conexion interna permitio una
colocacion correcta de acuerdo con
la técnica de rehabilitacion de carga
inmediata All-on-4. La forma conica
particular de los implantes y la agresiva
rosca de paso ancho permitieron una
gran estabilidad primaria, incluso en
el sitio del implante 25, donde el
volumen'y la calidad del hueso no
eran ideales en comparacion con
otros sitios. Esto significa que la forma
y el disefo particulares de los
implantes conicos
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AADVA, cuando se colocan en una
zona sin un volumen éseo satisfactorio,
pueden facilitar la carga inmediata v,
en Ultima instancia, contextualizar un
procedimiento regenerativo, ya que
garantizan una estabilidad primaria
Optima. Como consideracion final, la
forma particular de la conexién
conométrica con la plataforma
intercambiable’ también puede ser
especialmente ventajosa en las
primeras fases de cicatrizacion de una
carga inmediata para tejidos blandos
y duros.
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Sustitucion unitaria
en la zona estética:

contribucion de la técnica
de conservacion
del lecho del diente
para un resultado

final duradero

Por Alex Dagba, Romy Makhoul y

Julien Mourlaas (Francia)

La restauracion estética de los dientes anteriores
con restauraciones sobre implantes es uno de los
procedimientos mas dificiles de llevar a cabo,
especialmente cuando hay defectos en el hueso

y los tejidos blandos. Hoy en dia, la tasa de
supervivencia de los implantes es bastante alta, con

un porcentaje de mas del 95 % después de diez
afos'.

Por lo tanto, el enfoque en la implantologia dental
ha pasado de ser la supervivencia del implante a
la gestion del tejido blando, la conservacion de las
crestas alveolares y la obtencién de un resultado

final estético. La reconstruccion completa del diente
y la estética gingival siguen siendo el objetivo

principal y, en algunos casos, pueden ser muy

dificiles de lograr.
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Informe del caso

Una paciente de 42 afos de edad fue
derivada a nuestra clinica para que le
reemplazaran el diente N° 21, que le
dolia y se habia desplazado ligeramente
por el lado coronario. Tenia antece-
dentes de traumatismos desde que
era adolescente. La paciente tenfa una
linea de sonrisa media con extrusion
del diente N° 21 (Fig. 1). El biotipo
gingival tenfa un grosor razonable
asociado a una rugosidad pronunciada.
Se relaciond una fistula con exudado
con el dpice del diente. Se realizd una
tomografia computarizada de haz
conico para evaluar el grosor del hueso
y determinar la forma alveolary la
posicion de la raiz sagital del diente
(Fig. 2-3).

La paciente fue derivada primero a un
endodoncista para evaluar la previsibi-
lidad de un tratamiento endodéntico,
pero el prondstico de ese enfoque no
fue favorable. Se debia a una
importante dehiscencia dsea asociada
vestibularmente a una fenestracion
localizada en el dpice radicular. El
espacio intraoclusal era estrecho
debido a la sobremordida profunda.
Por lo tanto, se decidié sustituir el
diente N2 21 por una corona sobre
implante, dejando los dientes
adyacentes en su estado actual.
Normalmente, se considera que son
necesarios 2 mm de hueso en el lado
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Imagen 2: Vista intraoral preoperatoria (a); representacion 3D a partir de tomografia computa-
rizada de haz conico de las estructuras 6seas (b). La lesion periapical se puede ver con claridad.

Fig. 3: Tomografia computarizada de haz cénico del diente N° 21, que muestra la fractura

vestibulary la extrusion del lecho.

vestibular del implante para garantizar
un apoyo adecuado del tejido blando
y evitar la recesion gingival tras el
tratamiento.

En este caso, los tejidos blandos estaban
bien colocados: el diente estaba
extruido pero no habia recesion.
Habia una ausencia parcial de hueso
vestibular, correspondiente a un
defecto de tipo Il seguin Elian et al.”

Protocolo clinico

El aspecto més dificil en un caso como
este es mantener la arquitectura del
tejido blando y conservar la papila
adyacente. Debido a la dehiscencia

Osea, se optd por un enfoque de
conservacion de los lechos.

Fase quirurgica
El diente N2 21 se extrajo atraumdtica-
mente con un periotomo, tras el




ligamento periodontal (Imagen 4) y se
almacend en una solucion salina
isotdnica para su uso como restauracion
provisional en la segunda fase del
tratamiento. El objetivo era preservar
el tejido circundante tanto como fuera
posible y limitar cualquier reabsorcion
Osea posterior.

El lecho se llend con particulas de
aloinjerto (Phenix, TBF; Imagen 5), se
envolvié suavemente y se cubrié con
una membrana L-PRF para proteger el
lecho del injerto (Imagen 6). En este
caso, la funcion de la membrana L-PRF
es esencialmente mecanica, para evitar Imagen 5: Después de la extraccion (a 'y b), el lecho se rellend con particulas de aloinjerto
cualquier posible dispersion del material — (phenix, TBF) (b & d).

SR N e RN R N o e X TR S ———
cicatrizacion hasta que se produzca
un coagulo de sangre estable. No fue
necesario extraer injertos de tejido.

palatinamente en la parte coronal

Durante los cuatro meses de para evitar molestias durante Ia

Cicatrizacion total del alveolo’, se oclusion. La restauracion provisional

adhirié un diente provisional de se colocd de manera ligeramente

composite a los dientes adyacentes. hacia vestibular para reducir la carga

Se colocd un poco de composite de la oclusion (Imagen 7). Imagen6Ellechosecubnoconuna """"""""

membrana L-PRF.

Imagen 7: Se ferulizd un diente de composite in situ con un refuerzo de fibra de vidrio y se cubrié con composite fluido; vista oclusal (a); vista
vestibular (b); vista vestibulo-oclusal (c).

La regién pontical ovalada de esta
pieza provisional se extendié hasta el
sitio de extraccion para dar forma al
tejido blando y dar apoyo a la papila
adyacente (Imagen 8)4. Sin apoyo,
existe un mayor riesgo de colapso de
la papila.

Imagen 8: Radiografia
que muestra la region
pontical que se extiende
en el alveolo post-
extraccion.
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Cuatro meses después, la zona habia
Cicatrizado correctamente (Imagen 9):
el tejido blando estaba bien colocado
y se conservo la papila. El volumen

e

ﬂrv‘

-

A partir de ese momento, el objetivo
era preservar la arquitectura del tejido
blando curado: se debia evitar el
desarrollo de tejido cicatricial y el corte
del riego sanguineo, por lo tanto, se
utilizd una elevacion de colgajo
estrecha, combinada con una cirugia
guiada con una guia de perforacion
piloto (Imagen 10).

Se colocd un implante (Aadva Regular,
GCTech) con conexion interna conica 'y
una plataforma intercambiable
(Imagenes 11-12).

GC Aadbva Literature Compendium

6seo se mantuvo correctamente, no
se observd concavidad vestibular y se
podia ver un contorno correcto de las
crestas (vestibulo-palatina). En este

punto, se alcanzdé el objetivo principal:
pudimos observar una buena
cicatrizacion posquirdrgica.

Imagen 11: Posicion de perforacién (a) optimizada de la primera fresa gracias a la guia piloto
(b). La parte interior contiene una guia de vestibular de titanio para garantizar el &ngulo y el
tope correctos.

Imagen 12: Una segunda guia se basa en el encerado diagnéstico. La morfologfa del diente y
el perfil de emergencia se reprodujeron y sirvieron como referencia para la colocacion del
implante. (a & b)



Tras la colocacion, la restauracion
provisional se volvié a adherir a los
dientes adyacentes (Imagen 13a). Cuatro
meses después, el implante quedd
osteointegrado. Una vez mas, se
consiguié una buena integracion del
tejido blando (Imagen 13b). A partir de
ese paso, se podia iniciar la fase protésica.

Fase protésica

Se prepard una restauracion provisional
atornillada personalizada utilizando
una superficie de la parte vestibular
del diente extraido (Imagen 14a)".

La superficie se colocé sobre un pilar
provisional de titanio (pilar Provi, Aadva)
y se fijé con composite (Imagen 14b).
A continuacion, se molded la parte
transgingival de la corona provisional

Uno de los objetivos de la restauracion
provisional personalizada es permitir
la creacion de una réplica exacta del
perfil de emergencia en una cofia
para impresiéon personalizada.

Para preparar la cofia para impresion
personalizada, se fijo un andlogo de
implante dentro de un vaso Dappen y
se atornilld la restauracion provisional
personalizada en la parte superior
(Imagen 15). El vaso Dappen se llend
con silicona de impresion para copiar
el perfil transgingival de la restauracion
provisional (Imagen 16). A continuacién,
se atornill¢ la cofia para impresion en
el andlogo de implante, de modo que
el perfil de emergencia se podia duplicar
con composite fluido (Imagen 17).

En cuanto se desatornilla una restau-
racion provisional, la forma del tejido
comienza a colapsarse. Por lo tanto, se
utilizd una cofia para impresion perso-
nalizada con el fin de proporcionar un
modelo para transferir la posiciéon del
implante, la orientacion hexagonal de
la conexion y el contorno del tejido
blando.

para crear un perfil de emergencia
adecuado’.

Este paso es fundamental para
optimizar la estética rosa durante el
desarrollo del tejido.

La oclusion se ajustd para lograr
contactos oclusales céntricos unifor-
mes y, por consiguiente, reducir la
orientacion anterior del implante.

Imagen 14: Utilizando la superficie vestibular
del diente extraido (a) , se cred un pilar
provisional (b).

Imagen 15: El andlogo de implante se fij6 dentro de un vaso (a) Dappen y la restauracion

provisional personalizada se atornilld encima(b).

Imagen 16: El vaso Dappen se llend con silicona
de impresion para copiar el perfil de emergencia
de la restauracion provisional personalizada.

Imagen 17: La cofia para impresién se
atornill en la parte superior y el perfil de
emergencia se copid con resina acrilica
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Por consiguiente, la cofia para impresion  directa y se tomd una impresiéon con una contraccion adicional de los tejidos
personalizada se colocd en el implante  la técnica de recogida (cubeta abierta;  blandos. Con esta técnica de impresion,
dentro de laboca (magen 18), seasentd  Imagen 19). La corona provisional se el protésico dental puede crear un
con un tornillo para cofia de toma recoloco inmediatamente para evitar ~ modelo preciso del tejido blando.

Imagen 18: La cofia para impresién se
atornillé al implante.

Finalmente, se colocd una corona de
disilicato de litio atornillada (Imagen 20),
que se apretd siguiendo las recomen-
daciones del fabricante con 20 Ncm.
En el seguimiento realizado a los
cinco anos, se observod un resultado
estético con la posicién adecuada de
la coronay de los implantes circun-
dantes (Imagen 21). La radiografia
mostrd un nivel 6seo adecuado y una
conexion hermética entre el implante
y el pilar (Imagen 22).

Imagen 22:
Radiografia del
implante y de la
corona in situ.

40 / GC Aadva Literature Compendium



DISCUSION

En este caso, la cantidad de hueso
vestibular adyacente al diente N2 21
era limitada. En casos como este,
podria haberse considerado una
colocacion inmediata del implante,
aungue con un resultado menos
predecible. Esto habria supuesto un
riesgo de recesion del tejido blando y
podria generar un resultado deficiente,
por lo que se optd por una técnica de
conservacion del hueco.

No fue necesario realizar un injerto de
tejido blando, ya que el tejido blando
tenia un grosor adecuado con suficiente
cantidad de tejido queratinizado, y se
conservo el contorno.

No se requerfa ninguna regeneracion
Osea guiada de la membrana L-PRF,
pero se utilizd para estabilizar el
material del injerto. Aungue no fuera
estrictamente necesario, se trataba de

una seguridad mas que se incorporo.
En este caso, un puente fijo también
podria haber sido una alternativa. Sin
embargo, debido a la edad de Ia
paciente, el estrecho espacio
intraoclusal y la conservacion de los
dientes adyacentes, se prefirio el
tratamiento con implante. De hecho,
la sobremordida era baja y era
superiora 3 mm.

Tras la colocaciéon del implante, se
podria haber colocado una
restauracion provisional atornillada
directamente, ya que se alcanzd un
elevado par de insercion (>40 Ncm).
Sin embargo, dado que la
restauracion provisional adherida era
cémoda para la paciente y era rapida
y facil de reemplazar, se prepard una
restauracion provisional personalizada
en una sesion posterior.

CONCLUSION

A veces olvidamos que la
conservacion de los alveolos sigue
siendo una opcioén muy Util. En casos
complicados como este, con un
defecto éseo en la zona estética, es
extremadamente importante seguir
las reglas basicas, asi como respetar
los conceptos bioldgicos v la
cicatrizacion natural para obtener un
resultado estable de una manera
predecible.
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