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Reposicion de un incisivo
central superior mediante
cirugia guiada. Manejo
del tejido blando y
provisionalizacion

P Pavdén Fraile

Presentacion del caso
Anamnesis

Motivo de consulta. Paciente mujer de 28 afios que acude
a la consulta tras descementdrsele de manera repetida
la corona de metal-cerdmica de la pieza 11. Refiere que
ya se la han pegado en varias ocasiones en otra consulta
dental, pero esta ultima vez le ha aguantado apenas un
par de dias. Se observa un fragmento de diente adherido
ala corona. Nos hace sospechar que la rotura de este frag-
mento del mufién dentario haya podido ser el causante
de la pérdida completa de retencién de la corona y, por
tanto, de su descementacion definitiva.

La paciente acude referida por otro compafiero que le ha
transmitido la importancia de tratar esa pieza de forma
particular y que se ha de prestar un especial cuidado a la
hora de llevar a cabo su tratamiento.

Nuestro principal objetivo es la restitucién, tanto funcional
como estética, del incisivo central, teniendo en cuenta que
la sonrisa gingival aumenta la exigencia del resultado final y
pone a la estética en una posicién de prioridad.

Anamnesis médica. Paciente no fumadora y con buen
estado de salud general. No toma ningun tipo de medi-
cacion.
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Anamnesis odontoldgica. Refiere que tras un trau-
matismo sufrido cuando era pequefia montando en
bicicleta, le hicieron el tratamiento endoddntico de la
pieza y una reconstruccion con composite. Tras unos
afios y fracturas reiteradas de la reconstruccion, de-
cidieron colocarle un perno metdlico y una corona de
metal-cerdmica.

Tras varias visitas al dentista durante los afios pos-
teriores por descementacién de la corona y repetidas
cementaciones, tras la fractura del munén dentario,
el tratamiento conservador por ausencia de suficiente
estructura remanente hizo que el tratamiento de elec-
cion fuera la reposicién mediante un implante dental

(=3 3.7).

Exploracion clinica y radiologica

o Exploracién extraoral. No refiere ninguna alteracion
extraoral. Presenta una linea de sonrisa media. En
) 3.12 la paciente no estd en médxima sonrisa, en la que
la exposicion gingival es mayor.

o Exploracién intraoral. L.a paciente presenta una perio-
dontitis leve moderada, con una recesiéon de 2,5 mm
en el incisivo central inferior derecho. A pesar de la
fractura de la pieza 11, la paciente no refiere dolor ni
molestias. La encia presenta un poco de inflamacién
pero no sangrado. Observamos que la estética conse-
guida con la corona antigua es mejorable y presenta
oscuridad alrededor del margen ginvival. También se
observa una carilla de composite en la pieza 12 muy
asimétrica y con resultado estético no éptimo.
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o Exploracién radioldgica. En las radiografias se observa
la pieza endodonciada, con existencia de toda la tabla
vestibular que hace que el tratamiento de eleccién
del caso sea un implante inmediato posextraccion. Se
puede observar también el poco hueso residual que
hay debido a la estrechez del hueso en la zona apical,
tras la raiz del diente, asi como la anchura del canal del
nervio palatino. Esto hace que la eleccién de realizar el
tratamiento implantolégico mediante cirugia guiada
tenga mayor importancia (£ 3.2-3.4).

Otros

o Andlisis estético intraoral. La pieza 11 presenta una
ausencia de ferrule debido a la fractura del mufién, que
hace que dicha pieza tenga un prondstico irreversible.
La corona estéticamente es deficiente. La carilla de
composite en el incisivo lateral superior derecho tiene
unas proporciones incorrectas, con composite filtrado.

3 3.2 Corte del
CBCT correspon-
diente a la pieza 11.
Se aprecia el hueso
residual y la exis-
tencia de la tabla
vestibular.

[ 3.1 Situacion inicial de la paciente. Se puede observar el margen gingival de la pieza 11 ligeramente inflamado y oscurecido por el perno metélico que

lleva debajo.
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ongitud de la linea de medida: 4.17

[ 3.4 Es muy importante planificar la profundidad a la que se coloca el implante, sobre todo en el sec-
tor anterior. Trazando un eje que pase por la pared vestibular del implante (azul) y otro por el futuro mar-
gen de la restauracién (verde), la distancia medida en esa interseccién desde |a base el implante hasta el
cruce de ambos ejes indica la profundidad a la que se debe planificar el implante. Si el implante estd muy
superficial, serd complicado confeccionar un perfil de emergencia adecuado y, por tanto, la estética se verd

comprometida.

Diagndstico

o Médico general: saludable, no fumadora.

o Extraoral y estético: linea de sonrisa media. Alveolo
de la pieza 11 tipo 1 con niveles 6seos adecuados. An-
chura alveolar estrecha, que dificulta la colocacion del
implante inmediato.

o Restaurador: corona de metal-cerdmica en la pieza 11
con insuficiente estructura remanente. Carilla de com-
posite en la pieza 12 filtrada y con estética deficiente.

Resumen del caso:

Pieza 11 decapitada. Ferrule insuficiente debido a una frac-
tura del mufién provocada por un traumatismo anterior de
la pieza, que conllevd el tratamiento de conductos y a su
posterior corona y perno que debilitaron dicha estructura.

Pieza 12 con carilla de composite asimétrica con proporcio-
nes de tamafio incorrectas.
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Plan de tratamiento

Objetivo de tratamiento: restaurar la funcién y la estética
del incisivo central superior derecho mediante un implante
inmediato que permitird colocar una restauracién provisio-
nal que dé soporte al tejido blando perimplantario y mejore
el resultado estético final y a largo plazo.

o Reconstruccion del mufién de la pieza 11y
colocacidn de un perno de fibra de vidrio mas una
corona estética (zirconio, disilicaro o feldespatica).
Carilla feldespatica en pieza 12.

o Extrusidn quirtrgica del diente 11 para ganar mas
ferrule y posterior colocacién de una corona. Carilla
feldespatica en pieza 12.

o Implante inmediato posextraccidon. Carilla
feldespdtica en pieza 12.

Alternativa elegida:

Se optd por la tercera opcién de tratamiento. La
paciente no querfa llevar ningdin perno por las
malas experiencias que habfa tenido anterior-
mente, y tampoco querfa realizarse un tratamiento
ortoddntico de extrusién (que, ademds, tenfa el
riesgo de una descompensacién de la proporcién
corona:rafz).

Secuencia de tratamiento

o Fase higiénica: control y mejora periodontal. Se le
realiz6 un tratamiento periodontal y el recubrimiento
radicular de la recesion de la pieza 41 mediante la téc-
nica de sobre y un injerto de tejido conectivo obtenido
del paladar.

Reposicién de un incisivo central superior mediante cirugia guiada. Manejo del tejido blando y provisionalizacion

o Fase de planificacion: se le realizaron las pruebas ne-
cesarias para poder llevar a cabo la planificacion de la
colocacién del implante de manera guiada.

o Fase quirurgica:

o Extraccion de la pieza 11.

o Colocacién de implante guiado por una férula qui-

rurgica.

o Relleno del gap mediante biomaterial.

o Injerto de tejido blando.

o Colocacion de provisional sobre implante.

o Fase restauradora:

o Tallado para carilla feldespdtica de la pieza 12.
Segundo injerto de tejido conectivo para aumentar
el grosor vestibular.

o Modificacion del provisional para modelar el tejido.

o Elaboracion de la corona definitiva sobre el implante

de zirconio.

o Fase de mantenimiento: controles periddicos de man-
tenimiento periodontal y chequeo de la prétesis sobre
implante y carilla.

o

Tratamiento

Fase higiénica

En el inicio del tratamiento se recopild la informacion
necesaria para llevar a cabo la cirugfa de implante me-
diante un software de planificacién 3D y asi realizar la
cirugia de manera guiada mediante una férula quirdrgica.

En primer lugar, se tomé una medida de silicona de
la situacion actual en boca y se envié al laboratorio, que
escaned la medida y nos envié dos archivos STL: uno de la
situacion clinica actual y otro sin el incisivo central, que
facilita la visién del margen de la encfa y ser mds preciso
en la colocacion de la profundidad del implante.

Estos archivos .stl se alinearon con el archivo DICOM
del paciente (correspondiente al maxilar superior) y, una
vez alineados, se procedié a la colocacién del implante
en el software de planificacion 3D teniendo en cuenta la
futura restauracién. En este caso fue posible tomar como
referencia la antigua corona de la paciente, porque tanto
el margen gingival como las proporciones dentarias eran
adecuadas. Ellaboratorio se ha limitado a escanear el mo-
delo con la corona y a eliminarla, respetando el margen
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gingival que tiene y siendo cuidadoso en no tocarlo al
eliminar la corona clinica del modelo de escayola (23 3.5).

La cirugfa guiada permite, a través de la férula qui-
rurgica, tener un modelo con el implante colocado en
la misma posicion planificada en el software. A su vez,
esto permite elaborar un provisional atornillado a ese
implante antes de realizar la cirugia (£ 3.6, 3.7).

De esta manera el dia de la intervencién nos centramos
exclusivamente en la parte quirirgica, dejando la fase
protésica (de provisionalizacién) en un segundo plano.
Ademids, la calidad tanto de realizacién como de pulido
de un provisional elaborado en el laboratorio supera, en

] T R Y e e P ) e

W el i T T ————e e e (e N

la mayoria de los casos, al que podria realizarse por el
odontdlogo en el gabinete.

Una vez terminada la planificacién 3D, se fabricé un
modelo impreso en el cual se atornillard un andlogo, que
estard posicionado en la misma posicién que se planificé
en el software. Asi, en ese modelo el técnico elaboré un
provisional con el contorno critico exactamente igual al
del diente natural que se queria copiar (se pudo mantener
en el modelo el perfil del propio diente). Si es cierto que
desde 1 mm por debajo de la linea amelocementaria de
la futura restauracion no se respeta la forma de la raiz, y
el perfil se hace lo mds estrecho posible para dar espacio

[ 3.5 Imégenes del
software de cirugfa
guiada Mguide. a) Ima-
gen del alineamiento
del hueso del paciente
con el modelo y la gufa
quirdrgica ya disefada.
b) Imagen del archivo
.stl del modelo sin la
pieza, para ver mejor el
margen de la restau-
racion a la hora de la
colocacion del implante
en el software, sobre
todo para determi-
nar la profundidad
del implante. c) Ima-
gen del archivo .stl del
encerado digital elabo-
rado por el laboratorio.
d) Imagen oclusal de la
==s=alaisatn o ol BL =B il quiindingical.

.'I""' ) J f__. : .
Bl L5

B3 3.6 Modelo estereolitografico realizado a partir de la férula, en el que se ha confeccionado el provisional previo a la realizacién de |a cirugfa. a) Modelo

sin el provisional. b) Con el provisional.

H

[ 3.7 Corona provisional sobre
implante. Se observa cdmo se ha
adelgazado |a parte mds cercana a
la cabeza del implante, reduciendo al
maximo su grosor.
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al tejido blando y que produzca un sellado epitelial de la
zona de la cabeza del implante.

Una vez que se obtuvo el modelo con el provisional, previo
a la cirugfa, se colocd la férula quirdrgica en el modelo y
un transportador de implante, para hacer una marca en
la férula y en este, que sirvié de gufa en el momento de
la cirugfa para dejar el implante en esa posicién (3 3.8).

Ademds de la marca en el transportador de implantes
para colocar el implante en el momento de la cirugia y
en la férula quirdrgica, tomamos una llave de silicona
(también puede ser de resina) para capturar la posicién
del provisional en el modelo y que se pueda replicar al
colocar el implante en boca. Se uso6 para terminar de fijar
la posicién del implante en la cirugfa y que coincida con la
misma posicién exacta que planificamos en el software.

De igual manera, se puede tener el provisional ter-
minado, pero no fijado al pilar de titanio provisional, y
ser capturado con un poco de resina una vez colocado
el implante. As{ se simplifica mucho m4ds el proceso y se
reduce la complejidad del caso.

[ 3.8 Antes de llevar a cabo la cirugfa, el transportador de
implantes se coloca con la férula quirtrgica, en el modelo
previo donde se elabord el provisional y se marca con una
Iinea la parte vestibular de ambos. Asf se consigue una orien-
tacién de dénde debemos dejar el implante al realizar la ciru-
gfa. Alin asf, se toma una llave con resina para fijar la posi-
cion del provisional y que luego en boca sirva como método
de verificacién. Terminaremos posicionando a mano, segtin
el desajuste del provisional, con esta llave de resina, hacia un
lado u otro. Para hacer esto, necesitamos usar un implante
autorroscante que no pierda su estabilidad primaria si lo
rotamos un poco.

LLG

il

'l!
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Fase quirurgica

Hoy en dia sabemos que ser minimamente invasivo, pre-
cisoy conservador durante la fase quirurgica desempefia
un papel crucial en el mantenimiento del tejido blando
en el sector anterior y, por tanto, en el resultado final de
nuestra restauracion.

La cirugfa guiada, junto con el modelado y la preser-
vacién del contorno gingival mediante un provisional
(€93 3.9), son herramientas que nos permiten realizar una
planificacion exhaustiva del caso, conseguir la estabilidad
tisular a largo plazo y asi alcanzar la excelencia estética
que tanto perseguimos para que la restauracion protésica
final parezca un diente natural.

El tratamiento comenz6 con la extraccion de la pieza
(€3 3.10, 3.11). Para ello, usamos un extractor de raices
atraumdtico (Benex) para no dafiar el contorno gingival
ni tener que usar botadores que podrian afectar al tejido
blando y al hueso interproximal y que tendrian reper-
cusién en la estética de la restauracion definitiva. Para
poder usar este extractor, retiramos primero la corona
de metal-cerdmica para poder usar el conducto radicular

8]

(2 3.9 Para laimpresién de los modelos previos y hacer la corona provisional se necesitan unos andlogos digitales. Estos estdn en la misma posicién en
la que planificamos nuestro implante en el software de cirugfa guiada, permitiendo al técnico fabricar un provisional.
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como anclaje y traccionar de la raiz mediante el sistema
de extraccion.

El momento de la exodoncia de la pieza es uno de los
pasos mds importantes en la colocacion de un implante in-
mediato. Cualquier imprevisto que comprometa la integri-
dad de la tabla vestibular puede llevar a tener que abortar
la colocacién del implante inmediato (aunque cada vez es
mds cierto que la existencia de un defecto éseo en la pared
vestibular no se convierte en una contraindicacién absolu-
ta). En funcion de cémo sea el defecto, la regeneracion en
un defecto estrecho aunque profundo serd predecible; sin
embargo, si el defecto es ancho, aunque no sea profundo,
la regeneracion (sobre todo a nivel vertical del hueso) es
menos predecible. En este ultimo caso la eleccion del tra-
tamiento seria una preservacion alveolar y se pospondria
la colocacién del implante una vez regenerado el alveolo,
con la pérdida del contorno gingival que eso supondria.

Una vez realizada la extraccién y comprobado que la
pared Osea estd integra, se verifica que el ajuste de la féru-
la quirdrgica sea correcto. Sies asi, se procede al fresado
y posterior colocacién del implante.

Capitulo 3 4

Hace ya tiempo que se demostré cientificamente que
colocar implantes tan anchos como sea posible, acercdn-
donos al mdximo a la tabla vestibular, no es lo mds indi-
cado. Por el contrario, la tendencia actual es la de colocar
implantes estrechos en el sector anterior para tener un
gap mayor a la tabla vestibular 6sea y dejar espacio para
que el complejo periimplantario se restaure y regenere.

En este caso, se colocé un implante de 3,9 mm de
didmetro por 13 mm de longitud (Mis V3). Al colocarlo,
se hizo coincidir la marca hecha previa a la cirugia en el
transportador con la de la férula (€3 3.12). Una vez que
coincidia, se retird la férula, se colocé el provisional y se
comprobé con la llave de silicona o resina si estaba en la
misma posicion que en el modelo. Si no fuera asi, se de-
beria rotar un poco el implante en funcién de la cantidad
de desajuste de la corona respecto a la llave de silicona.
Esto debe realizarse con un implante de espiras autorros-
cante que permita girar el implante una vez colocado sin
perder estabilidad primaria, necesaria para poder colocar
el provisional.

33 3.11 Margen gingival colap-
sado a los pocos minutos de rea-
lizar la extraccién. a) Vista fron-
tal. b) Vista oclusal. Los 2-3 pri-
meros milimetros del margen que
estaban soportados por el diente
se colapsan en el momento de
la extraccién: es en ese espacio
donde debe ir el injerto de tejido
conectivo, para contrarrestar
este colapso fisioldgico.
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Cuando el provisional estuvo en su posicién, se pasé a
la fase de relleno del gap con un biomaterial. Se usé6 en
este caso Bio-Oss Collagen (Inibsa, Geisttlich) (£513.13).

Para que la porcién mds apical del gap pueda ser relle-
nada una vez realizado el lecho del implante, retiramos
la férula quirurgica y colocamos un poco de hueso en la
parte vestibuloapical, empaquetdndolo con un perios-
totomo. De esta forma aseguramos que habrd hueso en la
parte mds apical del gap. Debemos asegurarnos de que no
entre ninguna particula en el lecho del implante (se pue-
de pasar la ultima fresa y limpiar el lecho, por ejemplo).

Se utilizé de nuevo la férula para colocar el implante
usando la férula quirtrgica como guia. Elimplante (Mis V3

[ 3.12 Férula quirdrgica en
boca y colocacion implante (Mis
V33,9 x 13 mm). Este tipo de
férulas abiertas permiten com-
probar el ajuste visualmente y
evitar un movimiento de la férula
durante el fresado que llevarfa a
colocar el implante en otra posi-
cién.

[ 3.13 Una vez colocado el
implante, pasamos al relleno
del gap con un biomaterial (Bios
collagen). Este biomaterial viene
en forma de cubo, lo que facilita
su manejo. Con una hoja de bis-
turf, se puede cortar y adaptar al
defecto o al tamafio del gap.

[ 3.14 Injerto de tejido conec-
tivo obtenido del paladar.
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de 3,9 x 13 mm) tiene forma triangular en la parte crestal,
lo que permite (en comparacién con un implante de cabeza
circular) dejar uno de los lados del tridngulo de la conexién
a vestibular y, con ello, aumentar la distancia a la pared
vestibular y alejar la superficie del implante de la parte ex-
terna de la tabla dsea, lo que aumenta el espacio para que se
reconstruya bioldgicamente el complejo periimplantario.

Posteriormente, colocamos un injerto de tejido conec-
tivo obtenido del paladar y desepitelizado fuera de boca.
De esta manera, se pudo eliminar de manera precisa el
epitelio del tejido conectivo y no perder la parte de ma-
yor calidad, que es justo el conectivo que estd debajo del
epitelio (23 3.14).
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El injerto de tejido conectivo se coloca en el espacio
virtual desde el margen del hueso al margen gingival, y
se coloca no solo en vestibular, sino en los 360°, y como
minimo en vestibular e interproximal (£ 3.15). El propio
provisional sirve de sujecion para mantener el injerto
(£33 3.16). Para asegurar que el injerto de tejido conectivo
esté en la posicién correcta, se atornilla la corona provi-
sional y, tras esperar unos minutos, se desatornilla para
comprobar que el injerto no se ha desplazado a un lado.
Para poder reposicionarlo si esto ocurriese, se sutura el
injerto en mesial y en distal para poder traccionar del
injerto y reposicionarlo. Este procedimiento se repite
hasta que el injerto esté en posicion correcta. Una vez
asegurado, se atornilla el provisional y se anudan los dos
puntos de sutura vestibulares.

Fase restauradora

Hay que tener muy en cuenta que la estética y la funcion
estdn involucradas de igual manera en la restauracion
de los dientes anteriores. La reposiciéon de un diente
anterior mediante un implante osteointegrado requie-
re observar consideraciones funcionales, biolégicas y
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estéticas. La restauracién provisional sobre implante
es clave para conseguir esos objetivos. En nuestro caso,
ha servido para preservar el tejido que el diente natural
mantenia.

Para que la anatomia de los tejidos periimplantarios
se pueda reproducir de la forma mds predecible posible
y lo mds similar al diente natural, consiguiendo asi un
resultado estético 6ptimo, se necesita una restauracion
provisional. Esta guiard al tejido para adquirir la morfolo-
giamds adecuada y le dard soporte. La excelencia estética
estard intimamente relacionada con la fase preprotésica.

Tras 4 meses de espera, se observa que el volumen de
tejido blando es insuficiente (£ 3.17) ya que se ha pro-
ducido un colapso del tejido blando a nivel horizontal.
Esta pérdida pudo ser producida por diversos motivos:
o Por una presion excesiva del provisional que no se

detect6 el dia de la colocacion; o lo que es lo mismo,

porque la linea amelocementaria o contorno critico
de la restauracion estaba mds convexo y, por tanto,
provoco una recesion.

o Por un exceso de presion sobre el tejido porque el con-
torno subcritico sea demasiado convexo en lugar de
concavo y comprima el tejido necrosdndolo.

[ 3.15 Elinjerto de tejido conectivo
se corta para adaptarlo al espacio vir-
tual de los 2-3 mm del margen que es
donde queremos que se posicione. Se
fija con dos puntos de sutura, uno en
mesial y otro en distal para poder posi-
cionarlo si se moviera. No solo debemos
injertar en vestibular, debemos injertar
en los 360° del alveolo.

[ 3.16 Corona provisional atornillada
al implante recién colocado. Usamos
una llave de resina tomada en el modelo
previo donde se realizé el provisional
para corroborar que estd en la misma
posicién.
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Se decidi6 colocar otro injerto de tejido conectivo para
solucionar este defecto. En este caso se opté por un injer-
to de la tuberosidad (E<1 3.18). Este injerto es mds denso y
mds estable a largo plazo, y es el lugar de primera elecciéon
pararestaurar una pieza del sector anterior con implantes
cuando se necesita aumentar el volumen del tejido.

Se hizo un sobre cerrado para albergar el injerto, sin
sobrepasar la linea mucogingival porque no se queria un
desplazamiento coronal del margen de la encfa. Tampoco
se toco el tejido blando interproximal. Adelgazamos el
volumen del provisional y reducimos el margen de la res-
tauracion mds a coronal para que el injerto no fuera pre-
sionado y tuviera espacio suficiente para su maduracion.

Esperados otros 3 meses, se consigudé el volumen ne-
cesario, e incluso el margen gingival se desplazé coro-
nalmente, lo que condujo a una situacion clinica mds
favorable (€3 3.19, 3.20). Usamos el modelo donde el
técnico elabord el provisional y donde escarbé el perfil
ideal previamente, para afladir composite y reconstruir la
corona provisional que se acortd, recuperando la canti-
dad que habiamos eliminado al realizar el segundo injerto

[ 3.17 Colapso del tejido blando en el margen vestibular a los 4 meses de la colocacién del implante.

[ 3.19. Aspecto clinico tras
3 meses de la realizacién del
segundo injerto de tejido blando.
Se ha aumentado el volumen y el
margen gingival estd mds coro-
nal. El provisional presenta el
margen idéneo y el tejido se ha
adaptado a esa nueva forma. El
provisional ha guiado a los teji-
dos blandos.

Reposicién de un incisivo central superior mediante cirugia guiada. Manejo del tejido blando y provisionalizacion

de tejido conectivo. Una vez modelado y estabilizado el
tejido blando, pasamos a la elaboracion de la corona de-
finitiva. Para ello esperamos 3 meses tras la realizacién
del segundo injerto.

Para igualar los sustratos de las piezas 12 y 11, y dado
que en la pieza 12 se iba a realizar una carilla feldespadtica,
se decidi6 hacer un munon sobre implante en la pieza 11
sobre el cual se cementard una carilla de cerdmica. De esa
manera el técnico de laboratorio puede hacer dos carillas
y manejar mejor los grosores de la cerdmica.

En primer lugar se tomo6 medida del implante del 11
mediante un pin de impresién personalizado (I<1 3.21)
y de la carilla del 12. El técnico elaboré un modelo de
trabajo donde hard un mufién atornillado al implante.

Se elaboré un modelo de pines para poder escanear y
otro rigido para comprobar los contactos y que no hubie-
ra presion de tejidos blandos. Para la seleccion del color
se us6 espectrofotometria (K23 3.22).

En ([ 3.23, 3.24) se muestra parte del instrumental
necesario. Una vez elaborado el mufién sobre implante
y chequeado su ajuste pasivo en boca, el técnico realizd

[ 3.18 Segundo injerto de tejido
conectivo obtenido de la tuberosidad.
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[ 3.23 Tunelizadores. Instrumental para tunelizar y crear el lecho para el
injerto de tejido conectivo.

W= 4 3.22 Medicion del color con un espectrofotémetro.

— =+ Toma de color del contralateral que se va a copiar (pieza 21).

= Ademds de ser una extraordinaria herramienta de comuni-

cacion entre el técnico y el odontdlogo, evita que influyan

en la toma de color diversos factores, tales como el color

de la encia, laluz natural o el entorno de nuestra consulta,
entre otros.

[ 3.24 Diferentes hojas de bisturf. La hoja de la izquierda es una 15 y las
ultimas 4 de la derecha son bisturfes oftdImicos, imprescindibles para rea-
lizar cualquier tratamiento de cirugfa mucogingival o perimplantaria.
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la carilla feldespdtica de la pieza 12 y otra carilla sobre el
mufién sobre implante. Se probd su ajuste en boca y una
vez corroborado el ajuste y la estética, se procedié a su
cementado (3 3.25, 3.26).

La carilla del 12 se cementé mediante la técnica adhesi-
va convencional, mientras que para la carilla del mufién
sobre implante se hizo lo propio fuera de boca (I4 3.27),
ya que se trata de un mufién de zirconio ceramizado para
poder adherirse a la cerdmica de la carilla.

Una vez cementada la carilla, se atornillé en boca con
mucho cuidado, sobre todo en los puntos de contacto,
por si hubieran sufrido alguna minudscula variacion res-
pecto al modelo que el técnico utilié para realizar dichas
carillas. Primero se cement¢ la carilla del 12 con el fin
de poder tener mds manejo sobre el color resultante y
poder probar la carilla sobre el mufién. Posteriormente
se cemento la carilla del 11 sobre el mufién de zirconio.

Se debe tener muy en cuenta el disefio del perfil de
emergencia del implante, que debe ser lo mds céncavo
posible y estrecho desde la plataforma del implante hasta

[ 3.25 Imagen de la carilla del 12 cementada en boca y el mufién
sobre implante del 11.
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1-1,5 mm por debajo del margen de nuestra restauracion
(E=1 3.28-3.30). De esa manera conseguimos un sellado
epitelial en la zona crestal del implante, evitando que
haya una filtracién bacteriana que pueda producir per-
dida ésea marginal alrededor del implante.

También es muy importante la eleccion de la altura del
pilar, ya que es un factor clave en la pérdida 6sea mar-
ginal periimplantaria (23 3.31, 3.32). En este caso, se usé
un pilar provisional de titanio, como Ti-Base definitivo,
que el técnico de laboratorio puede cortar a su gusto,
adaptdndolo mejor a la anatomia de cada corona.

En (43 3.33) se muestra el proceso de laboratorio y en
(E41 3.34-3.36) los pasos finales de la restauracion.

Fase de mantenimiento

Se realizan controles periédicos al mes, a los 3 y a los
6 meses, y se le da el alta tras observar una evolucion
normal tanto de la carilla de la pieza 12 como de la res-
tauracion implantosoportada de la pieza 11 (&1 3.35, 3.36).

(2 3.26 Se aprieta a torque el mufién sobre implante y se prueba la carilla sobre el mufién, comprobando los puntos de contacto y que el borde incisal

esté correcto respecto al 21y al 12.



Reposicién de un incisivo central superior mediante cirugfa guiada. Manejo del tejido blando y provisionalizacién Capitulo 3 47

[4) 3.27 La carilla se cementa aplicando el pro-
tocolo de adhesidn fuera de boca, ya que hay
que aplicar dcido fluorhidrico sobre el mufién
de zirconio ceramizado.

(3 3.28 Lazona de la corona sobre implante correspondiente al perfil de emergencia debe ser lo mds céncava posible, para que se produzca un sellado
epitelial que mejorara el entorno y predictibilidad de nuestra restauracién sobre implante.

[ 3.29 Pilar sobre implante de zirconio con
forma de mundn, para cementar una carilla sobre
él. Hemos usado un pilar provisional de titanio
como Ti-base. El técnico lo corta en longitud y
forma.

[ 3.30 Modelo donde se ha elaborado la carilla
del 12 y el mufién y la carilla del 11.
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2 3.31 Imdgenes de los diferentes Ti-base de la marca de implantes ele- [ 3.32 Diferencia entre un pilar provisional de titanio de 2 y 3 mm. A la
gida. Lo ideal es colocar un Ti-base de 3 mm en este caso. La corona debe izquierda se observa el pilar cortado en funcién del encerado de |a restau-
ensancharse 1-1,5 mm antes del margen de la restauracién, no antes. racién, respetando los milimetros de cerdmica libre.

2 3.33 a,b) Modelo de trabajo duro donde se elaboran las dos carillas de cerdmica feldesp4tica.
c) Ti-base. d) Estructura de zirconio cementada. e) Pilar de zirconio ceramizado. Se observa el
perfil concavo y la parte apical del Ti-base retocada que deja espacio para el tejido blando y per-
mite que se produzca un sellado del epitelio en la cabeza del implante. f) Llave de silicona para el

control del espesor de la cerdmica libre. g-j) Elaboracion de las carillas de cerdmica feldespéticas
mediante |a técnica de platino.
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[ 3.34 Imagen oclusal en la que se aprecia el
volumen vestibular de tejido blando obtenido.
Se observa también lo estrecho del perfil de
emergencia a nivel de la cabeza del implante.

[ 3.35 Situacion final. En lasimdgenes se observa la perfecta integracién tanto de la carilla de cerdmica feldespética en la pieza 22 como la corona sobre
implante de la pieza 11.

[ 3.36 Foto polarizada en la que se puede
valorar el color de nuestras restauraciones sin
brillo ni reflexién de Ia luz.
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[ 3.37 Ortopantomograffa de control a los 3 meses posoperatorio.

[ 3.38 Imagen intraoral de la situacién clinica tras 4 afos.

Vemos cdmo se ha mantenido el tejido blando de manera estable.

El mayor reto de |a odontologia se encuentra actualmente en la sustitucién de una o varias piezas dentales en el sector ante-
rior. Manejar esta zona, tan exigente desde el punto de vista estético, es critico. Por ello, es necesario tener en cuenta las

siguientes premisas:

@ Siempre que sea posible, debemos recurrir a la implantogia inmediata.
@ Es mas predecible preservar que reconstruir.

Cuando las exigencias del tratamiento son muy elevadas, como en el presente caso (una paciente joven, con sonrisa gingi-
val y en la que hay que reponer un incisivo central superior, cuyo contralateral presenta forma, color y anatomfa comple-
jos), el tridngulo que forman paciente, odontélogo y protésico debe ser perfecto.

La restauracion final solo tendra un aspecto natural si la comunicacién entre los equipos clinico y técnico es efectiva. Este
intercambio de conocimientos también incluye al paciente, que participara activamente formando la “triada del éxito”.

El autor agradece al técnico de laboratorio ffiigo Casares Gurmendi (San Sebastidn) su colaboracién en el caso clinico, asi como
su implicacién y su magnifico trabajo. Asi mismo, agradece a todo el equipo de higienistas y auxiliares (Rocio Zamora, Rocio
Alvarez, Belén Tristan y Silvia Mariano) su apoyo y su dedicacién.
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