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Provisionalizacion inmediata y mantenimiento
de la estética dental: A propdsito de un caso
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INTRODUCCION

La Implantologia dental se ha convertido en un tra-
tamiento altamente predecible en la Odontologia. La
utilizaciéon de los implantes dentales proporciona una
herramienta Unica al clinico en el area de la rehabilita-
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cién oral, pudiendo sustituir piezas enteras de manera
eficaz y duradera.

El protocolo original de Branemark, basado en
un procedimiento quirdrgico de dos etapas, dejando
el implante sumergido bajo la encia, establecia un
periodo de cicatrizacion de 4 a 6 meses para conseguir
la oseointegracion en los maxilares.+ Sin embargo,
la incomodidad y ansiedad del paciente, asociada
al periodo de espera, obliga a plantear protocolos
quirdrgicos-protésicos que permitan la colocacion de
una corona en el mismo momento de la colocacién del
implante.23
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FIGURA 1

Radiografia panordmica de la paciente.

FIGURA 3

Imagen intraoral del estado clinico inicial.

Actualmente, es bien conocido que la osteointegra-
Cion es un concepto ampliamente controlado y exitoso.
Por ello, la investigacion se centra a dia de hoy en el
area de la protesis y, mas especificamente en la estética,
especialmente importante en al area anterior del maxilar
superior. Segun Higginbottom et al., "una restauracion
implantolégica estética es aquella que imita al diente
natural en todos los aspectos"s

Existen numerosos estudios que defienden la dismi-
nucion del periodo de espera establecido por Branemark
en implantes unitarios en zonas estéticas maxilares, utili-
zando una protesis provisional colocada inmediatamen-
te obteniéndose tasas de supervivencia implantarias y
protésicas superiores al 90%.68

El éxito de la estética inmediata depende de nume-
rosos factores como la minimizacién de los micro movi-
mientos del implante durante la cicatrizacion, la obten-
cion de valores de torque de insercion superior a 35
N,212 pudiéndose conseguir gracias a los nuevos disefos
macro y microscopico de los implantes que se encuen-
tran en el mercado, y a la proteccion de la estructura
protésica temporal de una carga oclusal directa, debido

FIGURA 2
Detalle de la zona 12 y 22.

a la presencia de los dientes adyacentes al espacio des-
dentado a implantar.

Clinicamente la opcion de colocar una corona provi-
sional inmediatamente tras la insercion del implante es
una alternativa terapéutica a considerar en la actualidad,
ya que facilita la estética, mejora las condiciones psicolé-
gicas de espera del paciente a su restauracion definitiva
y facilita el proceso de oseointegracién, aumentando el
contacto del hueso circundate con el implante.1s-1s

Siguiendo con el concepto de estética anteriormente
mencionado, deben considerarse los dientes adyacen-
tes y también los tejidos blandos.'619 manteniendo la
anchura bioldgica peri-implantaria,'s19 que dependera
tanto de la fase quirdrgica como de la fase protésica2
mediante el uso de provisionales21-25

Una de las preocupaciones que existen, en cuanto a
la estética es la recesion gingival que se produce tras la
colocacién del implante. Para prevenir o corregir este
fenémeno se han propuesto técnicas quirdrgicas capa-
ces de conseguir una armonia gingival final necesaria
para la estética anterior,'s siendo fundamental en el pro-
nostico, el biotipo gingival del paciente. En este punto la
clasificacion es clara, dividiéndose en periodonto en fino
0 grueso. Parece evidente que el periodonto grueso es
el que menos recesiones sufre y el que podria ayudar a
disimular el color metalico de los implantes y pilares de
titanio, de uso habitual hasta hace pocos afos.1626 Aun
asi, ninguna técnica quirdrgica ha conseguido enmas-
carar del todo la translucidez grisdcea que se produce
en la zona cervical de los mismos. Para solucionar este
problema, se propuso el uso de los pilares cerdmicos.
Aparecieron asi pilares de alimina que resultaron dema-
siado fragiles para soportar las cargas oclusales sobre
los implantes.20 Por ello se desarrollaron cerdmicas mas
resistentes como la circonia, que duplica la resistencia a
la fractura y a la cizalla con respecto a la alimina.” Este
material aparecié como material para pilares a partir de

RCOE, Vol. 19, Ne. 2, Junio 2014



FIGURA 4

Extraccién atraumdtica del incisivo lateral superior derecho.

1990 con el propésito de mejorar la estética gingival en
implantes, al sustituir al gris translucido de los pilares
convencionales de titanio.

OBJETIVOS

Describir la técnica quirdrgica para colocar 2 implan-
tes post-extraccion con estética inmediata en el sector
anterior. Explicar la elaboraciéon y posterior manipula-
cién de la prétesis provisional y la transferencia al labora-
torio para la elaboracién de la protesis definitiva. Valorar
si el grosor de la encia influye en la percepcién del color
translucido por la misma al utilizar pilares de circonio vs
pilares de titanio utilizando la técnica CAD/CAM.

CASO CLINICO

Mujer de 42 afios, sin antecedentes médicos o alérgi-
cos de interés, acude a consulta por presentar movilidad
I1'y Il en ambos incisivos laterales superiores.

Tras un exhaustivo examen clinico y radiolégico
(Figuras 1, 2, 3), se decide la extraccion de ambos inci-
sivos laterales y la colocacion de implantes dentales en
el mismo acto quirdrgico. Al mismo tiempo, se decidié
la realizacidn de una carga inmediata no funcional para
evitar una situacion antiestética de ausencia dentaria en
sector anterio-superior a la que no estaba dispuesta a
enfrentarse la paciente.

La extraccién debe realizarse de manera cuidadosa
con los tejidos periodontales y las tablas 6seas. En este
caso, al presentar una reabsorciéon muy acusada a nivel
radicular, no fue necesaria la luxacion y se procedié
directamente a la retirada de los dientes utilizando un
férceps para incisivos superiores (Figuras 4, 5).

Para poder realizar una carga inmediata, es necesario
que exista suficiente volumen 6seo que permita la colo-
cacién de un implante de al menos 3,5 mm de didmetro
y 10 mm de longitud,2 manteniendo una distancia de
al menos 1 mm hasta la cortical vestibular y palatina.2o
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FIGURA 5

Extraccién atraumdtica del incisivo lateral superior izquierdo.

El fresado del lecho del implante se realizé siguiendo
las pautas marcadas por el fabricante para la colocacién
de 2 implantes llerdental de 3,5 x 12 mm de conexion
interna y disefio conico que permitiran obtener la sufi-
ciente estabilidad primaria para poder realizar una carga
inmediata (Figuras 6, 7) que fue con torque mayor de 35
Ncm.

Tras completar la secuencia de fresado, se procedié
a la insercion del implante (Figuras 8, 9). La posicion del
implante debe ser 6ptima en los tres ejes del espacio:
respetando las distancias tanto en sentido mesio-distal
(1,5 mm al diente adyacente), apico-coronal (3 mm
por debajo de la linea amelocementaria) y vestibulo-
palatino.

Para la realizacién de la prétesis provisional acrilicase
utilizé un pilar temporal PEEK fabricado en un polimero
termopléstico semicristalino. (Figura 10) Este pilar susti-
tuye al pilar provisional de titanio proporcionando una
rigidez suficiente y mejorando su impacto estético (por
ser de un color similar al diente) y su manejo, ya que es
mas facil de tallar que un pilar de titanio y ademas, al
tratarse de un polimero, pueden realizarse retenciones
en su superficie que mejoren la unién a la corona acrilica
que se colocara sobre el mismo. Este pilar se tall6 con la
orientacién oportuna respecto a la colocacién tridimen-
sional del implante y al espacio protésico disponible
para colocar sobre él la restauracion provisional.

Respecto a la corona provisional que se adapté sobre
los pilares atornillados, se prestd especial atencién a
la anatomia de la zona mas apical de la corona y a la
localizacién del punto de contacto. En este sentido, es
importante recordar los conceptos acerca del contorno
critico y contorno subcritico para conseguir un buen
contorno de la corona provisional que permita controlar
la posiciéon del margen gingival.

El margen gingival sufre una migracion en sentido
apical de aproximadamente 1 mm tras la colocacién de
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FIGURA 6

Secuencia de fresado para el implante en el 12.

FIGURA 8

Insercién del implante en posicién 12.

FIGURA 10
Colocacién de un pilar provisional PEEK.

implantes inmediatos. Por ello, el contorno apical de la
restauracion provisional debe mantener la anchura del
tejido blando en la medida de lo posible. Para ello, las
coronas provisionales fueron contorneadas en sentido

FIGURA 7

Secuencia de fresado para el implante en el 22.

FIGURA 9

Insercién del implante en posicién 22.

apical con pequenos incrementos de resina compuesta
y adoptando cierta concavidad en la parte subgingival
para servir de soporte del tejido blando. (Figura 11) Para
evitar la inflamacién del tejido blando, se insistié en el
pulido de esta resina.

Para el mantenimiento de la papila interproximal,
cobra especial importancia la distancia entre el punto de
contacto de la corona provisional y el hueso interproxi-
mal, siendo como maximo de 6,5 mm.

Una vez finalidas las coronas provisionales, estas ator-
nillaron sobre los implantes, dejandolas libres de oclusion,
restaurando la estética anterior de la paciente. (Figura 12).

A los 10 dias se cito a la paciente para la retirada de
los puntos. La paciente no refirié dolor ni inflamacién y
se observé una correcta cicatrizacion del tejido blando
asi como una ausencia de movilidad en los implantes y
en las coronas provisionales (Figura 13).

Durante la cicatrizacién de los tejidos blandos, se rea-
lizo el condicionamiento o pequeias modificaciones en
las coronas provisionales para lograr un contorno final
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FIGURA 11
Conformacién del margen cervical de la corona provisional con
resina compuesta.

de las coronas provisionales acorde al perfil de emergen-
cia que quiere lograrse en la restauracion definitiva que
permita la posicion mas 6ptima del tejido blando (mar-
gen gingival y papilas interproximales) (Figuras 14y 15).

Pasados 4 meses de la colocacion de los implantes, se
procedio a la fabricacion de la prétesis definitiva (Figura 16).

Para poder reproducir exactamente el perfil de emer-
gencia obtenido con la corona provisional, se decidio
realizar una copia del contorno de la corona provisional,
para ello, se atornillé la corona provisional sobre un
analogo de implante y se sumergié en silicona pesada
hasta sobrepasar el punto de emergencia de la corona
(Figura 17).

Una vez fraguada la silicona, se retiré la corona provi-
sional, dejando el anélogo incluido en la silicona (Figura
18). A continuacion se atornillé el transfer de impresion
al anélogo incluido en la silicona pesada, rellenando con
resina de fraguado autopolimerizable o dual, el espacio
que inicialmente ocupaba el contorno del provisional,
consiguiendo asi, un transfer individualizado que simulara
la forma y tamano de la corona provisional (Figura 19).

Estos transfers individualizados, al colocarse en el
paciente, evitaran el colapso del tejido blando periim-
plantario y mantendran de forma exacta la posicion del
perfil de emergencia para que en el laboratorio pueda
reproducirse exactamente todos los cambios realizados
en la corona provisional (Figura 20).

Seguidamente, se tomo una impresién sobre implan-
tes a cubeta abierta utilizando la técnica de la doble
impresion (wash-technique) con silicona de ambas den-
sidades (pesada y fluida) (Figura 21).

En el laboratorio, la impresion se vacié para obtener
un modelo de escayola reproduciendo los tejidos blan-
dos periimplantarios con una mascarilla de silicona blan-

FIGURQ 12

Coronas provisionales colocadas en el momento de la cirugfa.

FIGURA 13

Aspecto de los tejidos transcurridos 10 dias de la cirugfa.

FIGURA 14

Observese el aspecto de la encfa 1 mes tras la cirugfa.

FIGURQ 15

Aspecto 3 meses tras la cirugfa.

da. Con el respaldo de las nuevas tecnologias, es posible
realizar pilares sobre implantes de manera individualiza-
day en diferentes materiales, mediante el disefio y fabri-
caciéon asistida por ordenador (CAD/CAM: Computer
Aided Design / Computer Aided Manufacture).

Los tres pasos necesarios en la utilizacion de la tec-
nologia CAD/CAM para la fabricaciéon de pilares indivi-
dualizados son:

1. Captura de datos: para llevar a cabo este paso,
existen diferentes sistemas de obtencion. Por un lado,
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FIGURA 16

Perfil de emergencia obtenido a los 3 meses.

FIGURA 18
Retirada de la corona provisional. Puede observarse la huella del
contorno gingival de la restauracién provisional.

FIGURA 20

Transfers individualizados para cubeta abierta colocados en boca.

es posible realizar una captura intraoral utilizando esca-
neres opticos 3D para capturar los detalles anatémicos
directamente en la boca del paciente, y por otro lado, la
utilizacién del escaneado laser, capturando dichos com-
ponentes sobre un modelo maestro.

2. CAD (Computer Aided Design) para realizar un
disefio geométrico de la restauracién.

3. CAM (Computer Aided Manufacture) para la fabri-
cacion de la restauracion, asistiéndose por el ordenador
para dar forma a un objeto fisico mediante sustraccién
o adiccion.

FIGURA 17

Inmersién de la corona provisional en silicona pesada.

FIGURA 19
Colocacién de resina alrededor del transfer

FIGURA 21

Impresidn realizada con técnica directa.

En el caso clinico descrito, se optd por la utilizacion
de pilares individualizados, que permiten la obtencion
de un disefio Unico especifico para cada localizacién para
que la forma final de la restauracion ofrezca un resultado
estético totalmente natural. El modelo obtenido en el
laboratorio, fue procesado por el software de disefio de
pilares virtuales que permite disefiar cada pilar en relaciéon
con el espacio edéntulo y los dientes adyacentes (Figuras
22y 23).
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FIGURA 22
Diseno CAD/CAM para realizar el pilar individualizado en el 12.
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FIGURA 23
Disefio CAD/CAM para realizar el pilar individualizado en el 22.
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FIGURA 24

Disefo virtual de ambos pilares.

FIGURA 26

FIGURA 25

Verificacién de forma y ajuste en el modelo de escayola.

Verificacién de forma y ajuste en el paciente. Pilar individualizado de titanio en 12 y pilar individualizado en circonio en 22.

FIGURQ 27

Coronas de zirconio cementadas. El dfa de la colocacién.

Al comparar dicha técnica con la clasica de elabora-
cién protésica de cera perdida, el uso de CAD / CAM evita
pasar por varias etapas de fabricacién como la creacion
de la cofia, inversién, fundicion y pulido de la misma, por
lo que la precision de ajuste mejora.

Tras la aprobacion del disefio virtual (Figura 24), se
confeccionaron los pilares individualizados que estan

FIGURA 28

Coronas de zirconio cementadas. Tras 6 meses de funcién.

disponibles en titanio, titanio dorado y circonio y se
remiten al laboratorio.

En este momento, se verifico el ajuste obtenido con
los pilares individualizados tanto en el modelo de esca-
yola (Figura 25) como en la paciente (Figura 26).

Por ultimo se confecciond la corona definitiva sobre
los pilares individualizados, que en este caso, debido a
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que los pilares estaban fabricados en titanio y zirconio,
se opt6 por coronas de zirconio (Figuras 27 y 28).

CONCLUSIONES

La literatura existente hasta el momento y la expe-
riencia de los autores demuestran que la carga inmedia-
ta es un procedimiento fiable siempre que se realice una
seleccion cuidadosa de los pacientes. Los indudables
beneficios consisten en la posibilidad de prescindir de
una prétesis removible, evitar la segunda fase quirur-
gica, preservacion de los tejidos blandos y una mayor
comodidad para el paciente, con el Unico argumento
en contra de un tedrico incremento en el fracaso de
los implantes no demostrado hasta el momento en los
ensayos realizados. Para los autores, los mayores incon-
venientes que presentan los procedimientos de carga
inmediata son debidos a la necesidad de una adecuada
coordinacion quirdrgico — prostoddncica. Los beneficios
de la técnica en casos de alta exigencia estética deben
supeditarse a la existencia de una adecuada densidad
y calidad ésea, una técnica quirlrgica precisa, la utiliza-
cién de implantes adecuados y un correcto disefio de la
protesis provisional.

Mediante la secuencia clinico-protésica indicada, se
mantendré la morfologia gingival conseguida median-
te la fase de provisionalizacion y esta informacion sera
transferida fielmente al laboratorio para poder elabo-
rar pilares individualizados asistidos por ordenador
que reproduzcan el contorno gingival creado desde el
mismo momento de la colocacién del implante y que
permitan una adaptacion perfecta sobre el implantey en
relacién a los tejidos blandos y dientes adyacentes para
conseguir un resultado estético y natural.
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