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INTRODUCCION (ANTECEDENTES)

La odontologia en la actualidad presenta un aumento de la conciencia estética y
por lo tanto las demandas de los pacientes incrementan en este sentido, ya que la
sonrisa esta considerada como parte fundamental del autoestima del ser humano
de aqui que la rehabilitaciéon de la zona anterior se vuelve un reto y mas adn
cuando se tiene que rehabilitar la pérdida de un solo diente, ya que el nivel de
exhibiciébn durante la sonrisa es mas grande y cualquier desarmonia o defecto

sera evidente.

Afortunadamente se han desarrollado diversas técnicas y opciones de
tratamiento para atender la pérdida de estos Organos dentales mediante
procedimientos definitivos con mayor duracioén, funcion, estética entre otros, como
lo son los implantes dentales, dejando atrds la preparacion de érganos sanos

como utilizacién de pilares en protesis fijas.

Esto nos obliga a conocer las diferentes posibilidades de tratamiento a este
problema a fin de elegir lo que mas le convenga al paciente para obtener
resultados Optimos, por tal motivo la restauraciéon debe tener un balance

armonioso entre la funcién, la estética y los principios biolégicos *

La implantologia dental ha tenido una evolucion muy significativa en los ultimos
afos, resultado de todos los avances tecnoldgicos, biolégicos, y sus amplias
posibilidades de restauracion, cada vez exista un nimero mayor de pacientes que

eligen este método como tratamiento satisfaciendo estas demandas.

Es importante recalcar que la rehabilitacion con implantes consta de una fase
quirtrgica y una fase protésica de rehabilitacion, asi que para lograr el éxito de la
restauracion tendremos que tener a consideracion no solo la colocacion del
implante sino de la reconstruccion de una arquitectura gingival que esté en
armonia con el componente labial y facial, diametro del implante y la posicion del
mismo en el proceso alveolar, manejo de tejidos duros y blandos, el perfil de

emergencia, restauracion provisional y restauracion definitiva.



En la fase de rehabilitacion protésica existen diferentes tipos de materiales para
la restauracion de un implante, entre los méas usados y Utiles para fines estéticos
encontramos la zirconia, porcelanas feldespaticas y aluminosas especificamente
en este trabajo con presentacion de un caso clinico usaremos el sistema LAVA
3M ESPE. ®



ANTECEDENTES DE IMPLANTES DENTALES Y REHABILITACION
PROTESICA.

Implantes dentales
Durante muchos afios se han intentado hacer réplicas de los dientes

implantando materiales aloplasticos en el hueso.

A finales de los setenta un grupo de investigacion en Suecia dirigido por el doctor
Per-Ingvar Branemark tras varios estudios presentan la terapia implantolégica con
base cientifica, resultado de 10 afios de estudios con resultados clinicos. Estos
estudios demostraron que el titanio puro se integra en el tejido 6seo si éste se
prepara de modo escrupuloso durante la cirugia, y que un elemento transmucoso
(pilar) unido al implante puede retener una prétesis intraoral con un resultado

clinico predecible.

La colocacién de implantes dentales se trata de un técnica quirdrgica avanzada,
que se utiliza para solucionar los problemas de pérdida de dientes siendo una
base artificial que remplaza la raiz del diente natural, constituyen una opcion mas
dentro de la protesis fija, que ofrece como ventajas conservar la salud de los
tejidos vecinos, evitar la preparacion de dientes naturales contiguos, ofrece
funcionabilidad, durabilidad, y estética." (Fig. 1)

Fig. 1 Implante dental ?



Material del implante

Una técnica quirdrgica cuidadosa resultara en el éxito del implante, pero
también deben considerarse importantes las propiedades especificas de los
implantes. La composicion del material, las caracteristicas morfolégicas, que son
la geometria del implante y la topografia superficial seran relevantes para la

colocacion de un implante.

Existen diferentes tipos de implantes, la mayoria estdn fabricados con titanio
comercialmente puro (c.p.) o aleaciones de titanio. Un pequefio grupo de
implantes estan fabricados completamente, o bien recubiertos, con un complejo de
fosfato célcico, cuyo componente mas comun es la hidroxiapatita (HA). Otros
implantes que se han comercializados previamente estaban compuestos por
materiales como el 6xido de aluminio, «bioglass», «cristal» y «carbono vitreo», en
la actualidad han desaparecido, en mayor o menor medida. El titanio C.p. se
produce con diversos grados de pureza, lo que es importante para otros usos
comerciales. * (Fig.2)

Fig. 2 Diferentes tipos de componentes del implante4
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Oseointegracion

Varios meses después de la colocacion del implante el hueso lo tolera y se une
a él con fuerza. Mediante esta conexion directa estructural y funcional entre el
hueso vivo, ordenado, y la superficie de un implante sometido a carga funcional
(oseointegracion) proporciona un soporte estable para la conexion de los dientes

artificiales, sin necesidad de desgastar piezas adyacentes. (fig. 3)

Los implantes Unicos tienen un mayor grado de confiabilidad; los indices de
oseointegracion con los sistemas actuales son mayores al 90% y se da de manera
comprobada, y la restauracion protésica, con los sistemas cerdmicos usados
hasta ahora, producen unos excelentes resultados, los dientes adyacentes a este
proveen las estructuras morfolégica requerida para restaurar la arquitectura
gingival y papilar por tal motivo la clave para el éxito de la terapia de implantes en
la zona estética anterior es una relaciébn armoniosa entre la restauracion implanto-

soportada y los dientes naturales remanentes.* (Fig. 4)

Fig. 3, 4 Proceso de oseointegraci()nS,6
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Geometria del implante
Tanto la anchura como la longitud del implante son factores que debemos tener

presentes. El estrés en el sistema implante-hueso disminuye inversamente
proporcional al aumentar el ancho del implante, tanto con fuerzas verticales como
horizontales. Respecto a la longitud, si el tejido periimplantario estd en buenas
condiciones, no sera un factor importante, se pueden usar implantes cortos. Sin

embargo cuando el tejido adyacente esta en malas condiciones no sera posible.’

Los implantes dentales con forma radicular se han disefiado con cuerpos que
presentan una amplia variedad de geometrias.® Los implantes se clasificaban
previamente como de tipo tornillo, durante los afios 80, estaban disponibles tres
tipos de implantes cilindricos.

m

m Los tornillos llenos.

m

® Los cilindricos impactados.

!

m Los tronillos huecos.

Los dos primeros mencionados aun existen, los tornillos llenos son actualmente
abandonados. Con el paso del tiempo, han aparecido numerosas formas, con el
fin de mejorar la carga quirdrgica y la estabilidad.®

Los términos implantes roscados y no roscados se utilizan como sinébnimos de
implantes de tornillo y cilindro. Ambos se fabrican con paredes rectas,
convergentes, conicas, ovoides o trapezoidales.?

Las variaciones en la forma de las roscas, aliviaderos complementarios, canales
y escalones amplian la complejidad de la caracterizacion de los implantes en
funcién de su geometria. Incluso, existen implantes disefiados para expandir la

parte apical tras la colocacion en tejidos éseos preparados Fig. 5.
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* Alluras y anchuras
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=T * Uniones por ajuste mediante deslizamiento
frente a friccién

* Resiliencia frente a sin resiliencia
= * Reborde frente a sin reborde

| * Reborde mds ancho frente a recto frente a
abombado

* Aitura de! reborde
| * Reborde pulido frente a roscado
» Caracteristicas adicionales en &l reborde

Y i

» Topografia superficial

* Roscado frente a no roscado

* Roscas en V frente a cuadrada frente a inversa
en diente de sierra frente a combinaciones

* Canales y tamano del canal

» Topografia superticial

* Topografia superficial

* Roscado frente a no roscado

* Roscas en V frente a cuadrada frente a inversa
en diente de sierra frente a combinaciones

= Canales y tamanc del canal

* Topografia superficial

* Roscado frente a no roscado

* Apice en V frente a plano frente a curvo
» Orilicios, redondeado, alargado

* Céamara apical

» Canales y tamano del canal

« Apice abombado

* Topogratia superficial

Fig. 5 Diferentes de formas del implante.2
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Carga en los implantes
El protocolo de carga convencional en una o dos fases quirdrgicas ha sido

evaluado durante los ultimos 30 afios bajo todas las condiciones clinicas posibles.
La carga inmediata a diferencia de la convencional es un protocolo relativamente

nuevo que necesita de una estricta evaluacion clinica.®

Un implante oral osteointegrado se ancla directamente al hueso, sin embargo,
en presencia de movimiento, una interfase de tejido blando puede encapsular el
implante, provocando su fracaso.

Gran parte de la obra original fue realizada por Branemark, que se define

oseointegracion como el el contacto directo entre el hueso vivo y el
implante”. Desde entonces, se ha demostrado que las caracteristicas superficiales
de los implantes tradicionales endo 6seos puede ser modificado para mejorar

sustancialmente el contacto hueso-implante.*

. Durante los ultimos 15 afios diversos autores han confirmado el éxito de la
integracion de los implantes dentales en una sola fase quirdrgica, eliminando la
necesidad de descubrir el implante en un segundo procedimiento. Como resultado
aumento la comodidad del paciente y se obtenian tejidos blandos maduros previos

a la fabricacion de prétesis.®

La mejora en la superficie de los implantes promovié una disminucién en los
tiempos de carga convencional con un éxito comparable al protocolo estandar

Inicialmente se recomienda que los implantes colocados en hueso debe dejarse
sin carga durante un periodo de 4-6 meses. En contraste, varios reportes de casos
y los estudios histolégico han notificado de éxito con cargas inmediatas sobre
implantes dentales, cuando factores como la estabilidad primaria y férulas entre
los implantes son considerados. También se ha establecido que la respuesta del
hueso depende de la direccion, magnitud y tasa de repeticion de la fuerza de

carga
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El periodo de mayor riesgo para los implantes es el comprendido entre la
segunda y la cuarta semana después de su colocacion. En este periodo disminuye
la estabilidad primaria. La estabilidad mecanica del implante lograda mediante el
atornillado al hueso empieza a disminuir porque los osteoclastos comienzan el
proceso de reabsorcion O6sea. La de formacién de nuevo hueso, en el que los
osteoblastos aportan nuevos contactos 0seos, no esta lo suficientemente
avanzada para proveer al implante de gran estabilidad secundaria. Estudios de
analisis de la frecuencia de resonancia demuestran que los implantes con buena
estabilidad inicial la mantienen de tres a cuatro meses tras su puesta en funcion.
Implantes con bajos valores de estabilidad después del primer o segundo mes de
carga inmediata tienen un alto riesgo de fracaso.'! Cierto grado de micro
movimiento es favorable para la estimulacibn de los osteoblastos, el hueso
responde favorablemente a las cargas compresivas y estudios experimentales
hallaron entre un 60 y 80% de contacto hueso-titanio en la superficie de los
implantes cargados de forma inmediata. La prevencion del micro movimiento es
critica para evitar la formacion de tejido fibroso alrededor del implante, no
debiendo ser mayor de 50 o 100 pum, rangos de movimiento superiores a 150 pm

pueden comprometer la oseointegracion.*?

Estabilidad primaria
Para lograr el éxito en la oseointegracion el factor mas importante sera la

estabilidad del implante tras su implantacion.

La estabilidad primaria de los implantes estd determinada inicialmente por la
densidad 6sea, estructura trabecular del hueso, la técnica quirdrgica, el nimero y
disefio de los implantes utilizados y su distribucion en la arcada dentaria.
Posteriormente es favorecida por un correcto disefio oclusal que controle las
cargas masticatorias, la ausencia de extensiones y la union rigida de todos los

implantes por la prétesis provisional.®

Es igual de importante la densidad y la estructura trabecular como la

celularidad del hueso que va a albergar los implantes.
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DIAGNOSTICO Y PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

La colocacion del implante y la restauracion para reemplazar los dientes
individuales o multiples en la zona estética es un area especialmente dificil para el
clinico, particularmente en sitios con multiples dientes faltantes y con deficiencias
en los tejidos blandos o el hueso. La conservacion o creacion de un tejido blando
necesario para crear la ilusion de un diente natural a menudo es desafiante y dificil

de lograr. **

La colocacion de un implante dental en la zona anterior es un procedimiento
que permite poco margen de error. Un error sutil en el posicionamiento del
implante o el mal manejo de tejido blando o duro puede llevar al fracaso estético y
la insatisfaccién del paciente.’®* De aqui que para lograr el éxito del implante
tendremos que considerar varios factores como la adecuada colocacion del
implante, la morfologia gingival y su plano de orientacion, el biotipo periodontal, la
posicién del labio superior e inferior durante la sonrisa relajada y forzada, la
oclusién, el adecuado espacio interdental y espacio interoclusal, aspectos
protésicos como la forma, la proporcién dentaria, el color, los diferentes tipos de

pilares, los materiales restauradores estéticos entre mas factores.*

Para lograr este exitoso en el tratamiento se requiere un diagndstico
preoperatorio completo y la planificacién del tratamiento, es fundamental realizar
una buena historia clinica del paciente, aqui radicara la clave para el éxito de la

implantologia oral.***°

Las expectativas del paciente también son de suma importancia. Si el
paciente se encuentra que tienen expectativas poco realistas, una cuidadosa
explicacion podria ser necesario aclarar lo que el paciente debe esperar. Se
tendra que formar un equipo entre el paciente, el odontélogo que coloque el
implante y/o restaure el mismo y el técnico dental con el fin de desarrollar y

ejecutar un amplio y bien secuenciado plan de tratamiento. *°
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El desarrollo de un plan de tratamiento adecuado requiere la recopilacién de
datos precisa y detalladamente. La base de datos debe incluir la principal
problemética del paciente, su historia médica completa, la historia dental, los
resultados de los exdmenes clinicos extra orales e intra-orales, los resultados
radiograficos de examen, expectativas del paciente, y una evaluacién de los

factores de riesgo para el fracaso de los implantes (estéticas o funcionales ).

Enfermedades no controladas, habitos parafuncionales, como bruxismo, cumplir
los pobres con regimenes orales de higiene o mantenimiento, enfermedad
periodontal activa, y el tabaquismo deben ser evaluados y tomados en
consideracion.

Para la colocacioén ideal del implante asi como su rehabilitacion se evaluara el
estado facial, dental, estudio de la articulacion temporomandibular, tipo de

oclusion, calidad 6sea, exploracion de tejidos blandos.

W Evaluacion facial:

Proporcionara parametros estéticos, como la orientacion del plano oclusal, el

apoyo del labio, la simetria, el andamio gingival, y la linea de la sonrisa.?® (Fig. 6)

G P R - = Pl = = =

Fig. 6 Analisis de la estética facial®®
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W Evaluacion dental:

La valoracion dental del paciente constituye una parte importante, nos brindara
una vision del estado dental general. El estudio de los dientes remanentes
determinara la alternativa del tratamiento implantoldgico. Proporciona informacion
sobre el sitio edéntulo en tres dimensiones, asi como informacion acerca de la
oclusion, los dientes adyacentes, las relaciones interarcada y la presencia de

diastemas.?® (Fig.7)

Fig. 7 Evaluacién dental segtn forma, tamafio, rafz.®

m Evaluacion de la articulacion temporomandibular.

Otro factor que habra que considerar sera la ATM, a fin de evaluar el estado de

la misma y considerar alguna disfuncion de la misma.?® (Fig. 8)

Fig. 8 Articulacion temporomandibular16
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m Evaluacioén de los tejidos blandos

El estudio de las partes blandas indica la extensién de la encia insertada y el
tipo de incisién quirdrgica requerida para conseguir que el implante quede rodeado
de encia queratinizada.?® (Fig. 9)

Fig. 9 Evaluacién del estado de los tejidos blandos®

W Evaluacion de la calidad 6sea.

El estudio de la disponibilidad ésea tanto en anchura como en altura es
fundamental para poder determinar el tipo de implante. Para ellos es necesario el
estudio radiografico. Aqui analizaremos las caracteristicas anatomicas de la cresta
0sea, determinar en el maxilar superior la morfologia de los senos maxilares y las

fosas nasales y en la mandibula el recorrido del nervio dentario inferior.? (Fig. 10)

1 2 3 4

Fig. 10 Clasificacion de la calidad 6sea de Lekholm y Zarb =
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W Estudios radiograficos

Con el estudio radiografico valoraremos la distancia 6ésea entre la superficie del
implante y el espacio periodontal de los dientes vecinos, este tendra que ser como
minimo de 1 mm. Lindhe y cols enuncian que la anchura del espacio periodontal
es aproximadamente de 0.25 mm, cuando se coloca un implante de 4 mm de
diametro deberd quedar a una distancia minima entre las raices dentales de los

dientes contiguos de 6.5 mm (ohrnell y cols). ?°(Fig. 11) Fuente directa

Fig. 11 Radiografia panoramica. Fuente directa
m Andlisis de modelos.

Con el modelo de estudio analizaremos la anchura y altura posible de la corona

implantosoportada, la oclusién, y aspectos funcionales.?® (Fig. 12)

Fig. 12 Modelo de estudio®
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W [ineadelasonrisa

Tenemos varios factores que influirdn en la estética facial y dental, entre se
encuentran las proporciones dentarias individuales, la relacion del labio inferior con
las estructuras dentarias superiores, los diferentes tipos de sonrisa (alta, media o

baja) y el nimero de dientes expuestos durante la sonrisa, entre otros.

De aqui que los implantes en zona anterior es recomendable utilizarlos con
pacientes que tengan una linea de la sonrisa elevada ya que esta muestra la
longitud inciso-cervical total de los incisivos centrales maxilares y un area de encia
insertada. A diferencia de una linea de sonrisa media que el labio superior se sitla
en la unién del margen de la encia libre sobre la cara vestibular de los dientes
remanentes mostrando del 75 al 100% de la superficie labial de los dientes
maxilares y encia interproximal. Y por ultimo una linea de la sonrisa baja g nos
mostrara solo una parte de los dientes maxilares con menos del 75% de su

superficie labial. jError! Marcador no definido. (Fig. 13, 14)

Fig. 13

Fig. 14

Fig. 13, 14 Analisis dental™*

21



COMPONENTE GINGIVAL

La adecuada colocacion de un implante no es el Unico factor que determinara el
éxito del mismo, la reconstruccion de una adecuada arquitectura gingival tendra
mucha influencia, los aspectos gingivales de la sonrisa incluyen parametros como

color, textura, contorno, altura y simetria del margen gingival. *’

Se evalia por medio de un sondeo de la zona edéntula y los dientes
adyacentes, obteniendo informacion en relacion al grosor del tejido conectivo
fibroso, la cantidad de encia insertada, cantidad de encia queratinizada y

condiciones del margen gingival.*®

El complejo dentogingival esta ubicado por encima de la cresta alveolar hasta
la base del surco gingival y estd formado por el tejido conectivo supracrestal y
por el epitelio de unién. Debe medir aproximadamente de 3 a 5 mm en el area
donde se localiza la papila interdental y de 2.7 a 3.0 mm en el area media del
tercio cervical. Estas medidas tienen relacion con el biotipo periodontal y la

estructura de la cresta alveolar.*®

Biotipo gingival
El biotipo gingival debe ser evaluada debido a este tipo de evaluacién

determinara en parte el riesgo de recesién post-quirargica.
Existen dos biotipos en la cavidad oral, uno fino y delgado y el otro grueso y

aplanado.

m Biotipo delgado o fino

Un biotipo delgado, muy festoneado es mucho menos resistente a los
traumatismos de los procedimientos quirdrgicos o de reparacion y en
consecuencia, es mas propenso a la recesion gingival en comparacion con un

biotipo de mayor espesor. 1, *°
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El Periodonto delgado y festoneado posee una mucosa queratinizada de pobre
calidad donde facilmente se presentan dehiscencias y fenestraciones se relaciona
con dientes de forma triangular y con areas de contacto mas incisales (con mayor
ancho inciso-cervical que buco-lingual). (Fig. 15, 16)

Su forma de reaccionar ante cualquier procedimiento invasivo es mediante
recesion vestibular y proximal, con una subsecuente pérdida de tejido que
compromete el resultado estético final.

La colocacion de un implante con pacientes de periodonto delgado tendra que
ser en una posicion ligeramente mas hacia palatino para reducir la posibilidad de
la recesion y evitar la translucidez del metal, “evitar la sombra del titanio™
igualmente, para permitir un adecuado perfil de emergencia, el implante debe

situarse un poco mas profundo. %°

Dado que los pacientes con un grosor minimo de la encia se encuentran en
mayor riesgo de fracaso estético, a veces puede ser prudente recomendar el
aumento de tejidos blandos o la colocacion de una proétesis convencional en lugar

de la colocacion de prétesis sobre implante. Por lo menos, estos pacientes deben

ser informados de la posibilidad de una recesion post-operatorio y de las
15 21

consecuencias estéticas.

Fig. 15 Fig. 16

Fig. 15, 16, Biotipo gingival delgado.18
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| Biotipo Grueso

El periodonto grueso, permite una posicién del implante mas superficial sin
riesgo de exposicion o translucidez del metal. Este periodonto se caracteriza por
poseer mayor cantidad de tejido fibroso y denso; reacciona con formacion de
bolsas e inflamacion ante procedimientos invasivos, es mas resistente al trauma vy,
esta relacionado con dientes de forma mas cuadrangular. Las areas de
contacto estan ubicadas mas hacia el tercio medio de la corona, son mas amplias
en sentido buco-lingual que inciso-cervical y soportan papilas mas gruesas y
achatadas. ° Fig. (17,18)

Fig. 18

Fig. 17,18 Biotipo gingival grueso.18

m Papila interdental
La papila interdental constituye una parte importante de la arquitectura gingival.

El hueso de soporte influye en la creacion de los compartimentos de tejidos
blandos que recubriran el espacio vacio g existe, la calidad y cantidad 6sea debe
evaluarse cuidadosamente, la altura vertical del hueso en los lugares
interproximales, asi como el espesor horizontal y la altura vertical de la pared
Osea bucal en el sitio edéntulo , son determinantes importantes del éxito estético

La cresta Osea debe estar a una distancia fisiolégica de 2 a 3 mm de la union
cemento-esmalte o, cuando la recesion estd presente, de 2 a3 mmdel

margen gingival vestibular. °
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El llenado papilar del nicho cervical depende de la distancia entre el punto de
contacto proximal de las coronas y la parte mas coronal de la cresta 6sea (distancia
contacto-cresta). Entre dos dientes naturales, segun estudios realizados por Dennis
P. Tarnow, una distancia maxima de 5 mm entre el punto de contacto y la cresta 0sea,
permitira un llenado papilar en el 100% de los casos. Cuando la distancia aumenta
solo 1 mm mas, el porcentaje de papilas con llenado completo disminuye a un

56%, y cuando es de 7 mm solo existira un llenado del 25%. * 8 (Fig. 19, 20)

> $mm

Fig. 19 Fig. 20

Fig. 19, 20 Relacion entre diente, cresta 6sea, punto de contacto y papila interdental. Se
necesita una altura que no exceda los 5 mm de la cresta 6sea al punto de contacto

y 2 mm de distancia interdental para la correcta formacion de la papila.18

Kan y cols comunicaron que la altura de la papila interproximal de la corona es
independiente del nivel de hueso proximal al lado del implante, pero se relaciona
con la altura del hueso interproximal de los dientes vecinos.
Tarnow y cols encontraron que, en la mayoria de los casos, la distancia vertical
desde la cresta del hueso a la altura de la papila interproximal entre implantes
adyacentes es de 2 a 4 mm. La altura papilar puede, por tanto, ser parcialmente
influida por el espaciamiento de los implantes y la colocacion del punto de
contacto. Un encerado diagnostico a menudo es una buena opcion. Podremos
observar una vista previa de la restauracion, las posibles dificultades y se puede
utilizar para educar al paciente durante el proceso. Un modelo duplicado se
pueden fabricar a partir de una impresién de la cera en marcha y se utiliza para
crear una plantilla quirdrgica, que sirve como una guia para el cirujano durante la

colocacién del implante. *’
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ARQUITECTURA OSEA

m Proceso alveolar

El odontdlogo deberd evaluar el proceso alveolar de la region anterior del
maxilar en relacion con la cavidad nasal y el piso del seno maxilar ya que
Su extension abarca estas zonas. Los incisivos centrales se encuentran por
debajo de la cavidad nasal y el canino ocupa un lugar intermedio entre la
cavidad nasal y el seno maxilar, zona idonea para la colocacion de un
implante. *

La relacion de los apices con las estructuras anatébmicas mencionadas
depende de la altura facial y la longitud de las raices. En presencia de un
proceso alveolar reducido y raices largas de los incisivos centrales, estos estaran
en intimo contacto con el piso de la cavidad nasal.

En el proceso alveolar del maxilar, la lamina alveolar interna o palatina
presenta una ligera inclinacion cuando el paladar es plano y es un poco
acentuada en el caso de un paladar profundo. La lamina esponjosa retroalveolar,
que es la porcion de hueso que se encuentra entre la raiz y la ldmina palatina
presenta una forma de cuiia triangular en paladar plano y una forma rectangular
en paladar profundo.

En el proceso maxilar los dientes estan ligeramente vestibularizados lo que
ocasiona un adelgazamiento de la cortical externa del proceso, esto trae como
consecuencia defectos importantes en la anchura de la cresta maxilar cuando se

realiza una extraccion o al sufrir un traumatismo.?

El proceso alveolar de la mandibula esta delimitado por una fuerte cortical tanto
en su cara externa como en la interna o lingual. Los ejes dentarios presentan una
inclinacion hacia dentro en relacion con la linea media, de manera que las
coronas de ambos lados opuestos se encuentran proximas entre si. El hueso

cortical es mas grueso en su porcion lingual que en la vestibular.
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ml Cantidad y calidad de tejido 6seo disponible

Se tendra que efectuar una cuidadosa valoracion de la calidad y cantidad del
hueso de soporte antes de colocar el implante. La buena condicién del tejido éseo
subyacente en la zona edéntula asegura un mejor resultado estético ya que esta
es el soporte del tejido blando que lo reviste.®* Es necesario realizar un
estudio radiografico que permita identificar, de forma mas precisa, las
condiciones del tejido 6seo y poder determinar, de esta manera, si existe la
necesidad de un aumento en el volumen 6&seo, realizar una correcta
seleccion del implante, planear el tratamiento y el seguimiento de la evolucion
del mismo.

Los factores que causan la pérdida de un diente conllevan, en la mayoria de
las veces, a la pérdida de una parte o de todo el hueso vestibular de la
zona del diente ausente.

Tras la extraccion de un diente, la cantidad de hueso perdido durante el primer
afio es 10 veces mayor a la que se produce los afios siguientes. La pérdida
O0sea mencionada es, por lo general, mayor en el grosor que en la altura. La
pérdida de anchura Osea suele darse principalmente en el area vestibular
debido a que es una tabla mas fina que la palatina.** La disponibilidad de hueso
en el sitio donde se colocara el implante, sobre todo en zonas donde se requiere
una mayor estética, es un factor determinante para el resultado final de la
rehabilitacion ya que esto influye en gran manera en el recubrimiento de
tejido blando, el tamafo del implante y la insercion del mismo (inclinacion y

profundidad).

La disponibilidad de hueso en la zona desdentada, en la cual se
contempla la colocaciéon de un implante, debe ser evaluada en términos de
altura y anchura.”

La altura de la cresta alveolar en la zona interproximal juega un rol importante
enla presencia o0 ausencia de papila y el espesor de la cresta en

sentido labio palatino va a permitir una correcta posicion y angulacion del implante
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y el establecimiento de un margen gingival armonico de la mucosa peri-implante

y la de los dientes adyacentes.

La altura del hueso disponible se mide desde la cresta del reborde desdentado
hasta la zona anatémica adyacente, una altura 6sea de 9 mm garantiza la
supervivencia del implante a largo plazo. La anchura 0sea se mide en sentido
labio palatino a nivel de la cresta, el espesor requerido varia de acuerdo
al didmetro del implante: un implante de 4 mm de didmetro requerird una anchura

de la cresta de al menos 5 mm.*

La cresta O0sea debe ubicarse a una distancia de 2 a 3 mm de la union
cemento- esmalte, la distancia vertical de la cresta 6sea a la papila interproximal
en zona de implante es de 2 a 4 mm en general. Cuando se coloca un implante
en una zona en donde existe un defecto en la pared vestibular del hueso se
produce la recesion del tejido blando, la exposicion del implante y el resultado es

un margen gingival desagradable.”
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Clasificacion de la calidad 6sea de Lekholm y Zarb.
En 1985 Lekholm y Zarb enunciaron cuatro calidades Oseas de las

regiones anteriores de los maxilares:?® (Fig. 21)

@  Calidad 1: Constituida por hueso compacto homogéneo.

B Calidad 2: Capa gruesa de hueso compacto alrededor de un nucleo
de hueso trabecular denso.

m  Calidad 3: Capa fina de hueso cortical alrededor de hueso trabecular
de resistencia favorable.

W Calidad 4: Capa delgada de cortical rodeando un nucleo de

hueso trabecular de baja densidad

Fig. 21 Clasificacion de la calidad 6sea de Lekholm y Zarb.
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Clasificacion de la dimensién vertical del tejido duro y blando. (Fig. 22
Clasificacién de la dimensidn vertical del tejido duro y blando.) 14

®m CLASE I: Tiene papilas intactas o ligeramente reducidas

Fig. 22

®m CLASE ll: Tiene pérdida limitada de las papilas.

m  CLASE llI: Tiene pérdida severa de las papilas

Fig. 22

®m CLASE IV: Representa ausencia de las papilas.




Clasificacion de defectos del reborde alveolar (Seibert).
En el afio 1983 Seibert define los defectos de reborde alveolar de las regiones

edéntulas de la siguiente manera. (Figura 23 Clasificacion de los defectos de reborde de

Seibert (1983)).**

—_—

m  CLASE I: Pérdida del tejido en direccién vestibulolingual, con altura

normal en direccion apicocoronal.

Fig. 23

B CLASE IlI: Pérdida del tejido en direccién apicocoronal, con anchura

normal en direccion vestibulolingual.

@ CLASE Illl: Pérdida tanto en altura como en anchura (combinacién de

—_—

las clases 1y II).

Clase il

Fig. 23
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Clasificacion de la dimension horizontal del tejido duro y blando. (Fig. 24
Clasificacion de la dimension horizontal del tejido duro y blando)14

® CLASE A: Muestra tejido vestibular intacto o ligeramente reducido.

Fig. 24

[ CLASE B: Tiene pérdida limitada de tejido vestibular.

Fig. 24

B CLASE C: Tiene pérdida severa de tejido vestibular.

Fig. 24
B CLASE D: Tiene pérdida extrema de tejido vestibular, frecuentemente frente

a una cantidad limitada de la mucosa adherida.

r——



Divisiones de la disponibilidad de hueso. (Fig. 25) %

® DIVISION A: Hueso abundante. Se forma poco tiempo después de que el
diente ha sido extraido.

® DIVISION B:La anchura del hueso disponible disminuye cuando da
comienzo la reabsorcion 0sea, principalmente en la cortical vestibular, ya que la
cortical palatina y en especial la lengua son mas gruesas.

® DIVISION C: Hueso con compromiso. En esta division el hueso puede ser
deficiente en alguno de los aspectos de altura, anchura, longitud
mesiodistal o angulacion.

® DIVISION D: Hueso deficiente. Después de un periodo largo de tiempo la

reabsorcion 0sea puede causar pérdida completa del proceso alveolar.

Fig. 25 Clasificacion de la disponibilidad de hueso. Sigue los patrones naturales de reabsorcion 6sea de los

maxilares. 2
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POSICION DEL IMPLANTE
La posicion del implante se establecera por dos aspectos, uno por el restaurador

el cual debe permitir la reproduccion de restauraciones estéticas y otro el
bioldgico que establece que el implante debe ser colocado de tal forma que permita
mantener la salud y la arquitectura tanto del tejido duro como del tejido blando.Un
implante  posicionado correctamente tendra resultado estético exitoso de la

restauracion protésica.™®

Anteriormente la colocacién del implante era “6seamente guiada” y su ubicacién
dependia del remanente 0seo; actualmente el implante debe ser considerado como
la extension apical de la restauracién y esta ultima debe guiar su colocacién
quirargica. Esto es conocido como implante “protésicamente guiado”. Se puede
entonces establecer que el implante debe ser colocado donde pueda ser

restaurado adecuadamente.*°

El abordaje quirtrgico debe ser cuidadosamente planeado y ejecutado. Tischler
ha propuesto directrices para la colocacion del implante y la restauracién en la

zona de estético. De acuerdo con estas directrices, el cirujano debe:

e Emplear un disefio de incision conservadora

e Evaluar el hueso existente y los tejidos blandos

e Eltiempo de la colocacion correcta

e Visualizar la posicién tridimensional del implante

e Considerar el tiempo de curacion antes de la carga del implante

e Considerar los factores determinantes de perfil de emergencia

e Seleccione un pilar adecuado y el disefio de la restauracién final **

La posicion del implante ser4 establecida por tres planos de espacio:
mesiodistal, vestibulopalatina o vestibulolingual y apicocoronal, lo cual
permite un adecuado soporte y estabilidad de los tejidos duros y blandos alrededor
del implante.
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m Angulacién del implante
Idealmente, los implantes deben ser colocados de manera que el pilar se

asemeja a la preparacion de un diente natural.

En las protesis atornilladas, una angulacion pobre puede alterar la colocacion
del tornillo, lo que puede tener un efecto significativo en la estética... Implantes
colocados con angulaciéon demasiado hacia el paladar o bucal comprometen la
estética. %

En general se acepta que la angulacion del implante debe imitar la angulacion
de los dientes adyacentes, si los dientes estdn en una alineacion
razonablemente. Guias quirdrgicas pueden ayudar a proporcionar la angulacion
adecuada, ya que esto puede ser dificil de visualizar en el momento de la
cirugia. En las regiones anteriores superiores, con una angulacion palatina sutil, a
veces es recomienda para aumentar el volumen labial, los tejidos blandos y para

evitar los problemas con paredes bucales delgadas®® (Fig. 26)*

Fig. 26 &) inclinacion axial correcta. b) angulacién vestibular poco
adecuada con problemas para la fijacion de la corona y estética poco
satisfactoria. ¢) angulacion palatina inadecuada con problemas de
estética e higiene %

35



m Posicién 4picocoronal

Esta posicion parece ser el aspecto mas critico y los pacientes con deficiencia de
tejido en este sentido son clasificados en un grupo de alto riesgo estético,
periodontal y peri implantar.

La posicion apicocoronal es requerida para enmascarar o evitar el metal del
implante y del pilar. Los implantes con menor diametro en su plataforma deben ser
posicionados mas profundamente en sentido apicocoronal que los de mayor

diametro para poder crear un perfil de emergencia gradual.*

En términos generales se puede decir que una posicion mas apical del
implante puede implicar mejor estética pero también menos salud, ya que en
general se acepta que la cresta 6sea se restablece a 1,5 mm apical a la interfase
implante-pilar. Este espacio es también conocido como el micro espacio. *

El perfil de emergencia y la ubicacién del micro espacio son los parametros
mas importantes que afectan a la salud y la estética. *3

La union cemento-esmalte de la restauracion planeada determina la posicién
vertical del implante. El implante debe colocarse a una distancia apical tal que
permita un correcto perfil de emergencia de la restauracidbn pero sin estar

demasiado profundo para evitar el dafio a los tejidos peri-implantares. (Fig. 27)

Fig. 27 Posicion adecuada, la cresta 6sea se restablece a 1,5 mm apical a la interfase implante-

pilar.*®
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Una distancia hacia apical de 2 a 3 mm de la unién cemento-esmalte de
los dientes adyacentes es favorable para el posicionamiento vertical del implante
pero no se debe olvidar que la localizacién de la UCE varia dependiendo el
diente que va a restaurarse. Adicionalmente es necesario tener en cuenta que el
margen gingival del incisivo lateral esta ubicado ligeramente mas incisal que en el
central.*

El incisivo central superior mide aproximadamente entre 6 a 7 mm
mesiodistalmente y bucolingual - mente a la altura de la unién cemento esmalte,
y un implante de 4 mm de diametro en la plataforma necesita ser colocado 3 6 4
mm apicales del margen gingival de los dientes adyacentes para obtener perfiles de
emergencia naturalmente estéticos. Esta distancia vertical (3-4 mm) permite una
transicion gradual de 4 mm de la plataforma del implante a 6 6 7 mm de diametro

en la porcién cervical de la restauraciéon para generar un aspecto natural.*® Fig.28

Fig. 28 Distancia vertical (3-4 mm) permite una transicion gradual de 4 mm de la plataforma del implante a6 6 7 mm

de diametro en la porcion cervical de la restauracion para generar un aspecto natural.26

Los implantes que remplazan los incisivos laterales no necesitan ser
colocados con la distancia vertical mencionada anteriormente ya que la
dimension mesiodistal a nivel de la union cemento esmalte de los dientes
naturales es de 5 mm o menos, asi que la transicion gradual es mas corta

verticalmente.

37



Los errores en la colocacion apicocoronal del implante traen serias
implicaciones estéticas y biomecanicas.

Un implante colocado muy coronalmente, no permite una transicion natural en el
perfil de emergencia y las restauraciones se verdn mas cortas que los dientes
adyacentes. Un implante posicionado muy apicalmente mejorara en algo la estética
si se compara con la situacion anterior pero tendréa implicaciones en la salud de los

tejidos circundantes.

Los procedimientos de impresion, localizacion de la plataforma, asentamiento
de los pilares se tornan mas dificiles cuando los implantes estan posicionados mas

apicalmente ya que existe la tendencia del tejido blando a colapsarse. 13

m Posicién bucolingual

El perfil de la restauracion protésica sera determinada por la posicion
bucolingual. Cuando se realizara el reemplazo de un diente unitario en zona
anterior es importante tener presente este parametro ya que el resultado estético
dependera de en gran parte de la simetria que se logre entre la restauracion

protésica y los dientes adyacentes. *,*

Un implante colocado muy vestibularmente crea una dehiscencia en la cortical
bucal y tiene un alto potencial de recesion gingival. La colocacién apropiada del
implante vestibulolingual simplifica el procedimiento de restauracion, se traduce en
un perfil de emergencia adecuado, y facilita la higiene oral. Por el contrario el
implante colocado en una posicién muy palatina producira una extensién vestibular

(sobrelapado) comprometiendo la estética y la higiene. *3
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La pared bucal debe tener minimo 1 mm, para evitar recesion marginal y

optimizar la estética.’®, '8 (Fig. 29, 30)*®

Fig. 29 Fig. 30

Fig. 29, 30 La imagen nos muestra la correcta colocacién del implante en sentido buco-
palatino, respetando el margen de 1 a 2 mm para evitar recesion gingival y optimizar la
15
estética

La deficiencia en la amplitud bucolingual requiere el aumento antes de colocar
quirargicamente el implante de tal forma que pueda ser posicionado
adecuadamente. Un implante de 4 mm de didmetro requerirda como minimo 6 mm
en la amplitud del reborde, considerando 1 mm a cada lado.

Existen tres guias para obtener posicién bucolingual adecuada:

e Ubicar la superficie vestibular de la plataforma del implante ligeramente
hacia palatino de los bordes incisales de los dientes adyacentes.

e La superficie vestibular de la plataforma del implante debe estar 1 mm hacia
palatino del contorno 6seo vestibular.

e Deben existir 3 mm del centro de la plataforma hasta el contorno 6seo
vestibular.

Con las guias anteriormente expuestas se puede deducir que cualquiera de

ellas pretende dejar un minimo de 1 mm de cortical vestibular.
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| Posicion mesiodistal
Para evitar un desfavorable resultado estético, el espacio mesiodistal
disponible debe ser cuidadosamente medido para que un implante del tamafio

adecuado puede ser seleccionado y el espacio del implante adecuado previsto.

La colocaciéon de un implante demasiado cerca de los dientes adyacentes
puede resultar en la pérdida de hueso interproximal con la consiguiente pérdida
de la altura papilar. Los estudios han demostrado que, ademas de la
componente vertical, hay un componente lateral a la pérdida de hueso crestal
alrededor del implante. Basandose en estos hallazgos, una distancia minima de
1,5 a 2 mm debe mantenerse entre los implantes y los dientes de vecinos y, en

el caso de los implantes multiples, un espacio de 3 a 4 mm en el plano pilar de
implante debe mantenerse entre los implantes®,*® (Fig. 31, 32)*®

A

72 7

2
4

A |

>3 mm

Fig. 31. Observamos una distancia de 1.5

Fig. 32 Fuente directa. Correcta
mm entre los implantes y los dientes distancia del implante en
vecinos y en el caso de implantes multiples relacion a los dientes vecinos
un espacio de 3 a 4 mm entre cada uno. 15 de 1.5mm
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TIPOS DE MATERIALES DE RESTAURACIONES

Las restauraciones ceramometalicas son la base del modelo de prétesis fija. Pero,
a pesar de su éxito, no han concluido los esfuerzos por lograr sistemas totalmente
ceramicos debido a la necesidad de encontrar protesis mas estéticas y mas

biocompatibles. #’

Los materiales dentales de ceramica demuestran muchas propiedades, como lo
son la biocompatibilidad, la estética, la disminucion de la acumulacion de placa,
baja conductividad térmica, resistencia a la abrasién y estabilidad del color. La
popularidad de restauraciones de ceramica es debida a la fortaleza que muestran
y a la estética. El problema de estas restauraciones es mayor reflectividad de la
luz a causa de la porcelana opaca necesaria para enmascarar el sustrato
metalico.

Se consideran materiales cerdmicos aquellos productos de naturaleza inorgénica,
formados en su mayoria por elementos no metdlicos, que se obtienen por la
accion del calor y cuya estructura final es parcial o totalmente cristalina. La gran
mayoria de las ceramicas dentales, tienen una estructura mixta, es decir, son
materiales compuestos formados por una matriz vitrea (cuyos atomos estan
desordenados) en la que se encuentran inmersas particulas mas o menos grandes
de minerales cristalizados (cuyos atomos que estan dispuestos uniformemente)
Quimicamente, las porcelanas dentales se pueden agrupar en tres grandes

familias: feldespaticas, aluminosas y zirconiosas.?’ (Fig. 33)

Fig. 33 Prétesis fija de 6 unidades fabricada en zirconio®®
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W Ceramicas feldespaticas
Las iniciales porcelanas de uso dental tenian la misma composicion que las

porcelanas utilizadas en la elaboracion de piezas artisticas. Presentaban en un
comienzo tres elementos basicos de la cerdmica: feldespato, cuarzo y caolin.
Consecutivamente, la composicion de estas porcelanas se ha ido cambiando
hasta llegar a las actuales ceramicas feldespaticas, que constan de un magma de
feldespato en el que estan dispersas particulas de cuarzo y, en mucha menor
medida, caolin. El feldespato, al descomponerse en vidrio, es el responsable de la

translucidez de la porcelana.?’,*

El cuarzo constituye la fase cristalina. El caolin confiere plasticidad y facilita el
manejo de la ceramica cuando todavia no estd cocida. Para disminuir la
temperatura de sinterizacion de la mezcla siempre se incorporan fundentes. Se
afiaden pigmentos para obtener distintas tonalidades. Al tratarse basicamente de
vidrios poseen unas excelentes propiedades Opticas que nos permiten conseguir
unos buenos resultados estéticos; pero al mismo tiempo son fragiles y, por lo
tanto, no se pueden usar en protesis fija si no se apoyan sobre una estructura. Por
este motivo, estas porcelanas se utilizan para el recubrimiento de estructuras
metalicas o ceramicas.?® Debido a la demanda de una mayor estética en las
restauraciones, se ha ido modificando la composicién de las ceramicas hasta
encontrar nuevos materiales que tuvieran una tenacidad adecuada para
confeccionar restauraciones totalmente cerdmicas. De tal forma surgieron las
porcelanas feldespaticas de alta resistencia que presentan un alto contenido de
feldespatos pero se caracterizan porque incorporan a la masa ceramica

determinados elementos que aumentan su resistencia mecanica (100-300 MPa).
Entre ellas encontramos:

e Optec-HSP® (Jeneric), Fortress® (Myron Int), Finesse® AllCeramic
(Dentsply) e IPS Empress® | (Ivoclar):
Deben su resistencia a una dispersion de microcristales de leucita,

repartidos de forma uniforme en la matriz vitrea. La leucita refuerza la
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ceramica porque sus particulas al enfriarse sufren una reduccion
volumétrica porcentual mayor que el vidrio circundante. Esta diferencia de
volumen entre los cristales y la masa amorfa genera unas tensiones
residuales que son las responsables de contrarrestar la propagacion de
grietas. 2’

e IPS Empress® Il (lvoclar): Este sistema consta de una ceramica
feldespatica reforzada con disilicato de litio y ortofosfato de litio. La
presencia de estos cristales mejora la resistencia pero también aumenta la
opacidad de la masa cerdmica. Por ello, con este material solamente
podemos realizar la estructura interna de la restauracion. Para conseguir
un buen resultado estético, es necesario recubrir este nacleo con una

porcelana feldespatica convencional.?’

¢ IPS e.max® Press/CAD (lvoclar): Estas nuevas ceramicas feldespaticas
estan reforzadas solamente con cristales de disilicato de litio. No obstante,
ofrecen una resistencia a la fractura mayor que Empress® Il debido a una
mayor homogeneidad de la fase cristalina. Al igual que en el sistema
anterior, sobre estas ceramicas se aplica una porcelana feldespatica
convencional para realizar el recubrimiento estético mediante la técnica de

capas.”’

Il Cerdmicas aluminosas
McLean y Hughes en el afio de 1965 crean con una nueva via de investigacion en

el mundo de las cerdmicas sin metal.

Agregaron a la porcelana feldespatica cantidades de 6xido de aluminio reduciendo
la proporcién de cuarzo. El resultado fue un material con una microestructura
mixta en la que la alimina, al tener una temperatura de fusion elevada,
permanecia en suspension en la matriz.

Estos cristales mejoraban sorprendentemente las propiedades mecanicas de la
ceramica. Esta mejora en la tenacidad de la porcelana alenté a realizar coronas

totalmente ceramicas.?®
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Se comenzo6 rapidamente a observar que este incremento de O0xido de aluminio

provocaba en la porcelana una reduccion importante de la translucidez, que

obligaba a realizar tallados agresivos para alcanzar una buena estética. Cuando la

proporcion de alumina supera el 50% se produce un aumento significativo de la

opacida

d.27,29

De tal forma, en la actualidad las ceramicas de alto contenido en 6xido de aluminio

se reservan Unicamente para la confeccion de estructuras internas, siendo

necesario recubrirlas con porcelanas de menor cantidad de alimina para lograr un

buen mimetismo con el diente natural. Los sistemas mas representativos son:

In-Ceram® Alumina (Vita): Para fabricar las estructuras de coronas y
puentes cortos utiliza una ceramica compuesta en un 99% por éxido de
aluminio, légicamente sin fase vitrea. Sin embargo, como en la
sinterizacion no se alcanza la maxima densidad, el material resultante
se infiltra con un vidrio que difunde a través de los cristales de alimina
por accion capilar para eliminar la porosidad residual. Esto permite
obtener un nucleo ceramico més resistente a la flexién.?’

In-Ceram® Spinell (Vita): Incorpora magnesio a la férmula anterior. El
oxido de magnesio (28%) junto con el 6xido de aluminio (72%) forma un
compuesto denominado espinela (MgAI204). La principal ventaja de
este sistema es su excelente estética debido a que estos cristales por
sus caracteristicas Opticas isotrépicas son mas translicidos que los de
alimina. No obstante, estas cofias presentan un 25% menos de
resistencia a la fractura que las anteriores, a pesar de que también se
les infiltra con vidrio tras su sinterizacion. Por ello, estd indicado
solamente para elaborar ndcleos de coronas en dientes vitales
anteriores.?’

In-Ceram® Zirconia (Vita): Estas restauraciones se caracterizan por una
elevada resistencia, ya que sus estructuras estan confeccionadas con
un material compuesto de alumina (67%) reforzada con zirconia (33%) e

infiltrado posteriormente con vidrio. El oxido de circonio aumenta
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significativamente la tenacidad y la tensidon umbral de la ceramica
aluminosa hasta el punto de permitir su uso en puentes posteriores.

e Procera® AllCeram (Nobel Biocare): Este sistema emplea una aliumina
de elevada densidad y pureza (>99,5%). Sus cofias se fabrican
mediante un proceso industrial de prensado isostatico en frio y
sinterizacion final a 1550° C. Con esta técnica, el material se compacta
hasta su densidad tedrica, adquiriendo una microestructura
completamente cristalina. El resultado es una ceramica con una alta
resistencia mecanica porque al desaparecer el espacio residual entre los

cristales se reduce la aparicion de fisuras.?’

m Ceramicas zirconiosas
Estas ceramicas de Ultima generacion estan compuestas por 6xido de zirconio

altamente sinterizado (95%), estabilizado parcialmente con 6xido de itrio (5%). El
oxido de zirconio (ZrO2) también se conoce quimicamente con el nombre de
zirconia o circona. La principal caracteristica de este material es su elevada
tenacidad debido a que su microestructura es totalmente cristalina y ademas
posee un mecanismo de refuerzo denominado «transformacion resistente». Este
fenbmeno descubierto por Garvie & cols. En 1975 consiste en que la zirconia
parcialmente estabilizada ante una zona de alto estrés mecanico como es la punta
de una grieta sufre una transformacion de fase cristalina, pasa de forma tetragonal
a monoclinica, adquiriendo un volumen mayor. De este modo, se aumenta
localmente la resistencia y se evita la propagacion de la fractura.?®

Esta propiedad le confiere a estas ceramicas una resistencia a la flexion entre
1000 y 1500 MPa, superando con una amplio margen al resto de porcelanas. Por
ello, a la zirconia se le considera el acero ceramico. Estas excelentes
caracteristicas fisicas han convertido a estos sistemas en los candidatos idéneos
para elaborar prétesis ceramicas en zonas de alto compromiso mecanico. A este
grupo pertenecen las ceramicas dentales de ultima generacion: DC-Zircon®
(DCS), Cercon® (Dentsply), In-Ceram® YZ (Vita), Procera® Zirconia (Nobel
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Biocare), Lava® (3M Espe), IPS e.max® Zir- CAD (lvoclar), etc. Al igual que las
aluminosas de alta resistencia, estas ceramicas son muy opacas (no tienen fase
vitrea) y por ello se emplean Unicamente para fabricar el nacleo de la restauracion,
es decir, deben recubrirse con porcelanas convencionales para lograr una buena
estética.?’

El nuevo reto de la investigacion es aumentar la fiabilidad de las actuales
cerdmicas monofdsicas aluminosas y circoniosas. Recientemente, se ha
demostrado que la zirconia tetragonal es mas estable en pequefias proporciones
(10-15%) refuerza la alimina de forma significativa4. Estos composites altamente
sinterizados alcanzan unos valores de tenacidad y de tension umbral mayor que
los conseguidos por la alimina y la zirconia de forma individual. Ademas, tienen
una adecuada dureza y una gran estabilidad quimica. Asi pues, estos
biomateriales de alimina-zirconia se presentan como una alternativa a tener en

cuenta en el futuro para la confeccién de restauraciones ceramicas.
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REHABILITACION PROTESICA SOBRE IMPLANTES

Para la rehabilitacién protésica sobre implantes hay actores a considerar:
e Seleccion del tipo de restauracion deseada.
¢ Pilares de cicatrizacion.

« Disefio de la prétesis provisional o definitiva, dependiendo del caso.*

Después de la colocacion del implante, independientemente del tipo de carga que
se dé a la restauracion final, se procede a la insercion de un pilar. Hay distintos
tipos de pilares, variando éstos en altura, forma, materiales y angulacion,

dependiendo de la casa comercial que se utilice.

I Seleccion del tipo de restauracion
Hay dos formas de restaurar casos sobre implantes, bien de forma directa sobre la

cabeza del mismo o con un pilar intermedio entre éste y la protesis.

Se habla de directos sobre la cabeza del implante cuando el tornillo que soporta
la restauracion va directamente a éste. Se recomienda que se puedan atornillar a
32N-cm, realizando la maniobra de «quitar y poner» el menor nimero de veces
posible pues los tornillos pueden deformarse variando su forma inicial y pudiendo
Causar esto aflojamientos no deseados.

La otra forma de restauracion es directa al pilar, haciendo éste de puente entre la
cabeza del implante y la prétesis definitiva. Ira, por lo tanto la prétesis final
atornillada o cementada sobre el pilar, en vez de sobre la cabeza del implante. Se
recomendara en rehabilitaciones completas la utilizacion de pilares intermedios ya
que facilitara la futura higiene, la comprobacién del perfecto ajuste pasivo y al
mismo tiempo se conseguira mejor estética, ya que los tornillos de oro son de
menor didmetro que aquellos utilizados cuando la prétesis va directa sobre la
cabeza del implante. En unitarios y puentes parciales variara segun el caso. Se
recomienda siempre utilizar protesis cementadas en restauraciones unitarias y
atornilladas en puentes parciales y rehabilitaciones, dada la facilidad que supondra

el poder desmontar la protesis si hubiera cualquier problema posterior.
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m Pilar de cicatrizacién
En ambos tipos de restauraciones siempre que no se haga una carga inmediata o

se utilicen provisionales en la segunda fase quirdrgica, se utilizara el denominado
pilar de cicatrizacion.
Servirdn para recontornear los tejidos blandos con una anatomia similar a la de la
restauracion final, logrando asi el perfil de emergencia deseado desde la cabeza
del implante. Posteriormente se podrian emplear o no pilares intermedios
dependiendo de la técnica que se utilice. Existen tres pilares de cicatrizacién
diferentes que podrian usarse segun cada caso y el propésito que se quiera lograr:
e Pilar de cicatrizacion recto (tipo I).
e Pilar de cicatrizacion de un diametro mas estrecho que el del implante
colocado en la zona mas apical y mas ancho en la zona mas coronal (tipo
).
e Pilar de cicatrizacién del mismo didmetro que el implante colocado en la
zona mas apical y mas ancho en la zona mas coronal (tipo Il1).
En el sector anterior, se recomienda el uso de pilares rectos y del tipo Il, ya que lo
que se pretende, es conseguir la mayor cantidad de tejido durante el periodo de
cicatrizacion y posteriormente crear el perfil de emergencia de la forma deseada.
En premolares o molares, se pueden utilizar cualquiera de los tres tipos,
dependiendo de la cantidad de tejido queratinizado inicial, del didmetro del
implante en relacion con el de la corona a reemplazar, asi como de la distancia del
implante al diente o implante adyacente. En ocasiones la mera presion del pilar de
cicatrizacion puede que impida el crecimiento de los tejidos blandos
periimplantarios, por lo que sera muy importante elegir en cada caso el mas

indicado.

m Disefio de la protesis provisional o definitiva
En toda protesis sobre implantes se deben tener en cuenta los siguientes aspectos

para un buen resultado, tanto estético como funcional, a corto y largo plazo:
e Ajuste pasivo.

e Oclusion.
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e Caracteristicas anatdbmicas (edad del paciente, sexo, raza).

e Estética de la prétesis (color, textura, translucidez, fluorescencia).

e En cuanto a la anatomia especifica del provisional o en su caso de la
restauracion final, se debe prestar atencion, independientemente de lo ya
mencionado, a tres factores:

e Localizacion del implante.

e Anatomia de la zona més apical de la corona vestibular en contacto con la
encia.

e Ubicacién del punto de contacto respecto al hueso. En ocasiones el
implante se encuentra situado hacia palatino o lingual en relacion a lo que
seria la posicidn correcta de la corona clinica a reponer, existiendo dos

soluciones para éstas situaciones.

La primera consiste en forzar desde la cabeza del implante o desde el pilar la cara
vestibular de la corona provisional, para que asi cicatrice desde un primer
momento la encia con la forma mas favorable a la estética. Hay que procurar que
exista suficiente volumen de encia para que no se produzcan retracciones que
puedan posteriormente, ser un factor negativo en el resultado final.
La otra solucién consiste en crear una solapa por delante de la encia, que de una
forma artificial, de la imagen de que la corona nace mas vestibular de lo que
realmente es. En casos de dientes naturales, esta solucion estaria totalmente
contraindicada, pues provocaria una gran inflamacién gingival a ese nivel. En
cambio en implantes, si el paciente tiene una buena higiene, no debe producirse
inflamacion de la encia situada debajo de la solapa estética.
En relacion a la creacibn o mantenimiento de la papila interproximal, serd muy
importante tener en consideracion la distancia existente entre el punto de contacto
de la restauracion y el hueso interproximal, pudiendo variar segun la diferente
situacion clinica:

e Entre dos dientes naturales.

e Entre un diente natural y un implante.

e Entre dos implantes contiguos.
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e Entre un implante y un pontico.
e Entre un diente natural y un péntico.

e Entre dos ponticos.

Entre dos dientes naturales
En el caso, en que no existan implantes (dos dientes naturales), la distancia que

se debe mantener es de 5 mm.

Entre un diente natural y un implante
Ante la situacion de un implante unitario con dientes naturales adyacentes, la

distancia que se debe respetar entre el punto de contacto y el hueso interproximal
para lograr en la mayor medida posible papila, debe ser como media de 6,5 mm o

menor.

Entre dos implantes contiguos
La situacion mas dificil para lograr papila ocurre en aquellos casos donde se

encuentran dos implantes contiguos.

Basandonos en un estudio realizado por Tarnow, los hermanos Salama y Elian, se
sabe que la cantidad de tejido blando interimplantario en altura que se puede
lograr como media es de 3,4 mm. Por lo tanto se recomendard nunca dejar una
distancia mayor a ésta desde el punto de contacto de la restauracion final al hueso
interproximal existente. Todas las medidas anteriormente expuestas, asi como las
relacionadas para obtener papila entre pdnticos, pontico-diente y pdntico-implante.
Se muestran diversos esquemas que resumen algunas de las distintas situaciones
clinicas que se pueden encontrar en implantologia. Se desea hacer hincapié en
que desde el punto de vista estético, no siempre el poner mas implantes va a
darnos mejores soluciones estéticas sino todo lo contrario. Asi pues, sera muy
importante analizar donde colocar las fijaciones y elegir cuadl va a ser el

tratamiento mas indicado
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La apariencia estética de la denticion esta establecida en gran parte por la forma
del diente, el contorno, el color y tomando especial énfasis en la salud de la encia
labial interdental y la papila. La apariencia general del conjunto diente encia y
labios es fundamental para lograr una amplia funcion, estética y armonia en la
restauracion.

Ademas de ser la parte mas visible de la sonrisa, la relacion de las piezas
anteriores durante su funcion es el determinante principal de la forma oclusal
posterior. Después de la relacion céntrica, la determinacion de la guia anterior es
lo mas importante a realizar cuando se restaura una oclusion, puesto que la
precision con la que la guia anterior esté armonizada a los patrones individuales
de funcion determina la comodidad de cada paciente y también en el trabajo
coordinado del los masculos de todo el sistema masticatorio.

Debemos considerar que el contorno y posicion de los incisivos y caninos
superiores e inferiores son tan criticos, que un error de 1mm en la situacion del
borde incisal puede hacer que el paciente se sienta inseguro, se vea mal y puede
contribuir a la destruccién de toda la denticién. Es por esto que antes de intentar la
restauracion de los dientes anteriores, se tendra que conocer la guia anterior, que
también es el factor clave en la proteccién de los dientes posteriores.

Una guia quirargica para implantes es un instrumento fabricado fuera de la boca
qgue pretende ser un molde rigido que duplica los futuros dientes, el cual se adapta
a la boca y nos orienta en la localizacién e inclinacion de los implantes durante el
procedimiento quirdrgico. Para este fin se han utilizado diferentes disefios y
materiales.

La colocacién quirdrgica y precisa de los implantes dentales derivada de una guia
quirargica muy bien realizada, permite el éxito de las protesis soportadas por

implantes.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
Desde sus comienzos, el hombre se ha preocupado por recuperar la funcion y

estética de los organos dentales perdidos. De tal forma se han desarrollado
diversos materiales y técnicas en el area protésica para sustituir las piezas

dentales perdidas.

La sustitucion con implante de un solo diente es una de las técnicas mas
realizadas en Implantologia dental. Sin embargo, el reemplazo de una pieza
dental del sector anterior es un tanto complejo debido a las expectativas del
paciente, los requisitos estéticos y el manejo adecuado de los tejidos duros y
blandos. El cirujano dentista debe conocer los factores que pueden influir para

llevar a cabo el plan de tratamiento.

3. JUSTIFICACION
La terapia con implantes ha demostrado ser un tratamiento efectivo en el remplazo

de estructuras dentarias. Se trata de procedimientos complejos que para obtener
resultados 6ptimos, la restauracion debe tener un balance armonico entre la
funcion, la estética y los principios biolégicos. Esta filosofia ha generado el
concepto de ‘implantes guiados protésicamente’, en el cual los implantes son
colocados con base en los requisitos de la restauracion final, y no simplemente en

la disponibilidad de tejido éseo en la zona para el implante.

4. OBJETIVO
Rehabilitar mediante proétesis fija implantosoportada un lateral superior

restableciendo funcion y estética.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Determinar los elementos para la obtencion de una mejor estética en

implantes unitarios en la zona anterior.

- Identificar las bases anatomicas que se deben tomar en cuenta en la
seleccion y posicion 6ptima del implante

- Determinar los factores a tomar en cuenta en la rehabilitacién protésica
del implante para lograr una restauracion funcional y estética.
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. MATERIAL Y METODO

e 1x4

e Lidocaina y epinefrina

e Aguja corta para anestesia

e Hoja de bisturi nimero 15

e Mango de bisturi nimero 3

e Eyector

e Canula de ferguson

e Retractores

e (Gasas

e Jeringa hipodérmica

e Solucion isotonica de cloruro de sodio

e Fresas de profundizacion y ensanchamiento
e Fresas grano mediano y grueso de diamante
e Paralelizador

e Llave protésica para implantes

e Motor quirargico para implantes

e Pin de fijacion

e Calibrador 6seo.

e Implante: Casa comercial: Implant Direct®, Implante: Screw-Plant Longitud:

13mm, Ancho 3.7mm.

Implante para nivel de hueso de 2 fases. (Caracteristicas: Conexion: Hexagono
interno (2mmL) con bisel externo Superficie: SBM (Soluble Blast Media) y

recubrimiento Hidroxiapatita (HA).

e Pilar de cicatrizacién tipo I
e Hilo retractor 000 de la casa Ultradent®
e Sulfato ferroso ViscoStat de la casa Ultradent®

e Porta impresiones
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Polivinil- siloxano

Alginato

Yeso tipo 'Y tipo IV

Sistema restaurativo con aditamento de Zirconia y Titanio (Screw-Plant
Straight Zirconia/Ti). Y dos Corona de Zirconia para el diente y el implante
(LAVA 3M ESPE). ®

Material para la cementacion: RelyX U100 3M® y Telio CS Cem Implant
Ivoclar Vivadent®

Acrilico Alike GC®

Céamara fotografica

Espejos intraorales
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6. CASO CLINICO

FASE DIAGNOSTICA

Paciente masculino, 31 afios de
edad, ubicado en espacio y tiempo,
al interrogatorio y exploracion no
se encuentran antecedentes

patoldgicos. (Se anexa al final del trabajo el
consentimiento informado, firmado por el paciente)

El paciente se presenta a consulta,
con el lateral superior derecho
extraido por fractura de 2/3 de
corona clinica, sin regeneracion,
porta un provisional tipo Maryland,
y en el central superior derecho
apreciamos una carilla de resina

con pigmentacion. Fig.1 Fuente directa

La valoracion del espacio edéntulo
disponible en sus tres dimensiones
es primordial. La apariencia general
del conjunto diente encia y labios es
imprescindible para lograr una
amplia funcion, estéticay armonia en

la restauracion. Fig. 2 Fuente directa

Fig. 1 Fuente directa. Foto inicial del paciente. Asi es
como llega a consulta, apreciamos en el diente nimero
11 pigmentacién por una resina y en el diente nimero
12 porta un provisional por ausencia del 6rgano

dentario.

Fig. 2. Fuente directa
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FASE DIAGNOSTICA

Se realizara Dx. Para la colocacion de Implante Gnico anterior en zona del diente
numero 12, utilizando como parametros la radiografia, toma de modelos,

encerado de diagnéstico.

Toma de radiografia dentoalveolar zona superior anterior derecha

Fig. 3 Fuente directa. Observamos una radiografia por técnica dentoalveolar de la
zona superior anterior derecha, donde observamos la relacién coronas raiz
adecuada, el organo dentario num. 11 presenta tratamiento de conductos,
ausencia del d6rgano dentario 12, sin ninguna alteracién Oseas Vvisibles,
manteniendo la cresta proximal en dientes adyacentes, con distancia de punto
de contacto a cresta de 4.5mm haciendo predecible el llenado del espacio

interproximal y por lo tanto de papila dental.
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FASE DIAGNOSTICA

Se toman modelos de estudio.

Fig. 4*

Se realiza un encerado Diagnhostico
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FASE DIAGNOSTICA

Para poder colocar en forma apropiada el
implante se elabor6 una guia quirdrgica, derivada
de un encerado de diagnostico. Esta, aportara la
posicion adecuada del implante en sentido
vestibulo-palatino y mesio-distal en relacion a la
restauracion ideal que se va a realizar,
manteniendo la remodelacion del espacio

biolégico (1,5-2mm).* Fig. 6

Cuando hablamos de la manipulacién de la zona anterior es imprescindible seguir
ciertas pautas que ayudaran al mejor manejo de la zona, fundamentalmente se deben
tener en cuenta dos aspectos:
Aspectos quirurgicos:
e Disefio de laincision
o Colocacién del implante de forma tridimensional:

o Apico - Coronal.
o Buco - Lingual.
o Mesio — Distal.
e Seleccidn del tipo de carga

Aspectos protésicos:

e Seleccidn del tipo de restauraciéon deseada.
e Pilares de cicatrizacion.
« Disefio de la prétesis provisional o definitiva, dependiendo del caso.*
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Se procede a realizar la calibracion
manual, con calibrador 6seo.
Se obtienen las medidas
siguientes:
e Superficial 6Bmm
e Media 7mm

e Profunda 7 mm Fig.7

Fuente directa

FASE DIAGNOSTICA

Fig.7 Fuente Directa

Se estable adecuado remanente 6seo en tanto mesio-distal, y vestibulo-

palatino.
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FASE QUIRURGICA
Disefio de laincision
El primer aspecto quirdrgico que se debe tener en cuenta es el disefio de
la incision a realizar en este caso se utilizo una Incision Crestal-palatino o

lingual respetando las papilas del diente adyacente.*® Fig. 8 ,9

Fig. 8 %

Fig. 9 Fuente directa
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Después de los procedimientos de
asepsia y antisepsia, se procedio a
levantar un colgajo de espesor
total, con incision crestal-palatino
cuidando no cortar las papilas
adyacentes y manejando los tejidos
blandos con delicadeza para no
traumatizarlos. Se inicié el fresado

con la fresa guia, utilizando la guia

protésica, posteriormente se
utilizaron los oste6tomos
mecanizados, controlando el

avance del instrumento hasta la
medida determinada por el largo del
implante, retirdndolo utilizando la
reversa y avanzando en diametro
hasta un numero menor al ancho

del implante. % Fig. 10 Fuente directa

FASE QUIRURGICA

Fig. 10 Fuente directa

Se selecciono el implante de la Casa comercial Implant Direct®, Screw-Plant

Longitud: 13mm, Ancho 3.7mm.

Implante para nivel de hueso de 2 fases. Caracteristicas: Conexion: Hexagono interno

(2mmL) con bisel externo Superficie: SBM (Soluble Blast Media) y recubrimiento

Hidroxiapatita (HA).) Fig. 11

-

Fig. 11%
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Ya realizado el fresado vy
después de obtener el lecho
terminado se procedio a la
colocacion del implante, se
revisO el paralelismo y se

elimino el transportador.
Fig. 12. Fuente directa

En este caso que se coloco
de un implante unitario entre
dos dientes naturales, se
mantuvo una distancia
mesio-distal entre el implante
y el diente natural de 1,5 mm,
esto nos proporcionara una
adecuado impacto en el
resultado estético y en la
integridad del tejido
proximal.',** %

Fig. 13 Fuente directa
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FASE QUIRURGICA

Fig. 12 Fuente directa

Fig. 13 Fuente directa



Posicion adecuada mesio-
distal de 1.5 a 2 mm entre

dos dientes naturales. %%
Fig. 14 Fuente directa

Se vigilo la posicion buco-
palatina dirigiendo
cuidadosamente el implante
mas hacia palatino a fin de
lograr que la cortical externa
tenga el grosor adecuado vy
evitar dehisencia en la cortical.
La adecuada posicion
bucolingual simplifica los
procedimientos protésicos,
posibilita adecuado perfil de
emergencia y ademas facilita la

higiene oral. %*,*** Fig. 15 Fuente

directa

FASE QUIRURGICA

Fig. 14 Fuente directa

Fig. 15 Fuente directa
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FASE QUIRURGICA

Fig. 16 Fuente directa

Fig. 17 Fuente directa

En el sentido vestibulo-palatino deben preservarse al menos 2 milimetros de
tabla vestibular, de manera que la superficie externa del implante quede
situada 2 milimetros por palatino de una linea imaginaria delimitada por el arco
formado por la superficie vestibular de los dientes vecinos y con el centro del
implante 2 milimetros hacia palatino de esta linea imaginaria. Eso equivale a
gue el eje del implante emerja por el cingulo del diente restaurado. Finalmente,
en sentido apico-coronal el implante deberia quedar 3 milimetros por encima
de la linea amelocementaria. Es lo que Buser describi6 como las zonas de
confort en las tres dimensiones del espacio para la correcta ubicacién de un
implante dental en la zona estética. Fig. 16, 17 Fuente directa
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FASE QUIRURGICA

En la radiografia tomada después de la colocacion del implante podemos
observar la adecuada posicion apico-coronal que en el caso de tener de
referencia los dientes adyacentes se deja el implante a una distancia media de

2-3 mm apicalmente respecto a la linea amelocementaria.'®

Fig. 18 Fuente directa Fig. 19 Fuente directa

Fig. 20 Fuente directa Fig. 21 Fuente directa
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FASE QUIRURGICA

Se colocd el provisional
perfectamente pulido para
evitar la retencion de la
placa y con la forma
esperada de la
rehabilitacion final. La
funcion de este provisional
ademas de estética vy
funcional es Ila de Ila
modelacién final de Ila

papila. Fig. 22, 23 Fuente directa

Fig. 23 Fuente directa

Se le recet6 tratamiento con AINE pos quirargico. Ibuprofeno de 400 mg cada 8 horas
por 3 dias. Por el tipo de herida de acuerdo al riesgo de contaminacidon-infeccion con
apertura de mucosa amerita terapia de profilaxis antibiética, en este caso
Amoxicilina/Acido clavulanico 875/125 mg 1 hra antes del procedimiento quirargico y
la repeticion de dosis 4 horas posterior a esta.
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FASE PROTESICA

Después del proceso de
oseointegraciéon que lleva
aproximadamente 6 meses
de duracion se procede a la
fase protésica en la cual el
primer paso serd quitar la
tapa de cierre del implante
del diente 12, se limpia

meticulosamente y se

posiciona el transfer.

Fig. 24 Fuente directa Fig. 24 Fuente directa

A la par se realizo la preparacion para corona del diente 11 que presentaba una
carilla de resina pigmentada, teniendo en cuenta que el sistema de restauracion que

se usara en este diente sera de Zirconia LAVA 3M ESPE. ®. Fig. 25,25 Fuente directa

Fig. 25 Fuente directa Fig. 26 Fuente directa
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FASE PROTESICA

Se coloca la cofia de impresion,
para toma de impresién a
cubeta abierta. Ya teniendo el
poste pilar del érgano dental 12
y la preparacion del o6rgano
dentario 11 se colocé hilo
retractor 000 con sulfato

ferroso a técnica de doble hilo.
Fig. 27 Fuente directa

Fig. 27 Fuente directa

La impresion se toma con unha
cubeta y siliconas de alta
precision para obtener un
negativo de la boca con la
ubicacién exacta del implante.
La técnica que se utiliza para la
impresion es la denominada
de cubeta individual abierta. Sobre
el porta impresiones se realiza
una abertura para que sea
atravesada por el tornillo del
coping de impresion. Esta
cubeta debe dejar libre wun
espacio de unos 2 mm. Para que
el material de impresion tenga el
grosor necesario para ser
suficientemente resistente. La
impresibn es tomada con
Polivinil-siloxano enviandose
ésta al laboratorio para la Fig. 28 Fuente directa
elaboracion de las coronas de

metal porcelana.
Fig. 28 Fuente directa
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FASE PROTESICA
Una vez realizada la toma de impresion se procede a la seleccién de color,

utilizando un colorimetro VITA Toothguide 3D-MASTER ® Fig. 29, 30 Fuente directa

Fig. 29 Fuente directa

Colorimetro VITA Toothguide 3D-MASTER ®

69



Se envian modelos de trabajo al laboratorio para elaboracion de las restauraciones:

RESTAURACION

#11 Corona de Zirconia
para el diente LAVA
3M ESPE® Fig. 33,32,33

Fuente directa

Fig. 32 Fuente
directa.

Fig. 33 Fuente
directa

Fig. 31 Fuente
directa
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RESTAURACION

#12 Sistema restaurativo
con aditamento de
Zirconiay Titanio
(Screw-Plant Straight
Zirconia/Ti). Y corona
de Zirconia LAVA 3M
ESPE® Fig. 34, 35 Fuente

directa

T

Fig. 35 Fuente directa

Fig. 34 Fuente directa

71



Sistema restaurativo con aditamento de Zirconia y Titanio (Screw-plant
Straight Zirconia/Ti). Y corona de Zirconia LAVA 3M ESPE®

Corona de Zirconia para el diente LAVA 3M ESPE® Fig. 36, 37, 38 fuente directa.

Fig. 36 Fuente directa

Fig. 37 Fuente directa Fig. 38 Fuente directa
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Restauraciones finales terminadsz

la anatomia, color y textura
personalizadas para del paciente

39, 40, 41 Fuente directa

Fig. 40 Fuente directa

Fig. 41 Fuente directa

73



Se retiro la restauracion provisional.

Posteriormente se retira la estructura
del modelo maestro y se desatornilla
el pilar del analogo, se limpiay seco a
fondo el interior del implante y el pilar.

Fig. 42 Fuente Directa

Fig. 42 Fuente Directa

Se coloco el pilar limpio en el
implante. Se procede a apretar el
tornillo a 35 Ncm utilizando el
destornillador, la llave y el
dinamdmetro. Fig. 43 Fuente Directa

Se cierra el canal del tornillo con
material de sellado (guttapercha). Esto
permite retirar posteriormente el pilar

modificado en caso de que deba

sustituirse la restauracion. Fig. 44 Fuente
Directa

Fig.44 Fuente Directa
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Se procede a cementar sobre el pilar del 6rg
y la corona sobre el 6rgano dentario 11:

Después de limpiar y desengrasar
las superficies internas de las
coronas (alcohol), se aplica el

cemento convencional en el hueco

interior de las coronas siguiendo las
instrucciones del fabricante (aqui:
RelyX U100 3M® y Telio CS Cem
Implant Ivoclar Vivadent®). Los
dientes preparados también se
limpian y se desinfecta bajo secado
relativo. Fig. 45,46 Fuente Directa

Utilizando un pincel o espatula, se
distribuye el cemento con un
espesor de capa uniforme sobre
toda la superficie hasta el borde de
la restauracion. Conviene evitar que

sobre mucho cemento. Fig. 47 Fuente
Directa

Se asientan las coronas ejerciendo
una presién axial creciente con el
dedo, a fin de expulsar los
sobrantes, hasta alcanzarse la
posicion final. En el caso de las
coronas de dientes anteriores existe
un riesgo especialmente elevado de
ladear las restauraciones a una
posicién incorrecta, debido a la
carga extra axial al morder el
paciente. Fig. 48 Fuente Directa

Fig. 45%

Fig. 46 Fuente Directa

Fig. 47%
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Una vez se han posicionado de
forma exacta las restauraciones,
se fotopolimerizan los margenes de ’
cemento durante aprox. 5
segundos. Fig. 49

Fig. 49%

En este grado de polimerizacién,
los sobrantes pueden eliminarse
comodamente como restos de
cemento convencionales, dado que
todavia no han alcanzado su dureza
final ni la adhesién ala superficie
del diente. Ya no existe peligro de
mover las coronas de su posicion

durante este proceso. Fig. 50 Fuente
Directa

Fig. 50 Fuente Directa

Se pasa sobre las coronas hilo
dental en los extremos, para
eliminar los excesos del material.

Una vez eliminados los sobrantes,
se completa la polimerizacion
mediante la aplicacion de luz

durante aprox. 20 segundos por
lado.

Finalmente se revisa la adecuada
oclusidn. Fig. 51 Fuente Directa

Fig. 51 Fuente Directa
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Comparacion del paciente a su llegada y al término del tratamiento.
Fig. 52, 53, 54, 55, 56,57 Fuente directa

Fig. 52 Fuente directa Fig. 53 Fuente directa

Fig. 56 Fuente directa



Andlisis de la sonrisa del paciente con la rehabilitacion ya terminada. Aqui

comprobamos que se cumplen los parametros necesarios de estética y funcion.

Podemos apreciar una linea de la sonrisa positiva, con una guia anterior funcional,
una adecuada inclinacion de los eje dentarios axiales que son el eje mayor
coronario respecto del plano oclusal, una zona 6ptima de contactos proximales,
presencia de espacios intersticiales que son bordes incisales de los dientes antero
superiores y sus espacios triangulares, contra el fondo oscuro de la cavidad oral,

presencia de troneras. Fig. 59 Fuente directa

Fig. 59 Fuente directa

Linea de |3 sonrisa positiva

Fig. 60%
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ANTES

Fig. 61 Fuente directa

DESPUES

Fig. 62 Fuente directa
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7. DISCUSION
Después de haber revisado la literatura necesaria los autores sugieren los

siguientes aspectos.

La colocacion del implante dependia del remanente de tejido 6seo; actualmente el
implante debe ser considerado como la extension apical de la restauracion y esta
altima debe guiar su colocacion quirdrgica. Esto es conocido como implante
“protésicamente guiado”.

Una restauracion sobre implante que luzca estética depende de la adecuada
colocacion del implante, de la reconstruccion de una arquitectura gingival que esté
en armonia con el componente labial y el facial. Es preciso reconstruir la
arquitectura del tejido duro y blando antes de colocar los implantes, ya que dicha
arquitectura provee el andamiaje para su correcta ubicacion.

Es imprescindible valorar el biotipo periodontal antes de la colocacién de los
implantes para determinar la posibilidad de realizar procedimientos adicionales
particularmente en biotipos delgados.

Las restauraciones provisionales permiten el remplazo estético y funcional de la
denticion perdida, ayudando a dar forma al perfil del tejido blando y pueden actuar

como modelos para la fabricacion de las restauraciones definitivas.

En los resultados basados en el caso clinico presentado, corroboramos las
hipotesis de los diferentes autores que mencionamos en el trabajo, y concordamos
que en la actualidad el implante debera ser planeado en funcién a la restauracion
protésica que soportara dicho implante y que para lograr el éxito en la
rehabilitacion implantosoportada de la zona anterior, no solo es necesario saber el
adecuado procedimiento para la colocacién del mismo, habra que tener en
consideracion diferentes aspectos como la reconstruccion de una arquitectura
gingival que esté en armonia con el componente labial y el facial, la arquitectura
del tejido duro y blando antes de colocar los implantes, ya que dicha arquitectura
provee el andamiaje para su correcta ubicacion. EI buen manejo de todos estos

parametros resultara en el éxito del implante
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8. CONCLUSIONES
Es importante considerar cuando se prevé colocar un implante que la

planificacion del mismo dependerd de la rehabilitacion protésica que se
efectuara. De aqui se tomaran en cuenta los diferentes parametros que

existen para el éxito del implante, buscando devolver funcion y estética.

La estética gingival peri-implantar es en la actualidad el principal criterio de
exito al evaluar los dientes restaurados con implantes, especificamente en el

segmento antero superior.

El objetivo del procedimiento con restauraciones implanto-soportadas es sustituir
dientes con una estructura lo mas parecida posible a lo que se ha perdido tanto

en funcién como en estética.

La ubicacién tridimensional de un implante Unico depende de las condiciones
gingivales y 6seas del sitio receptor y los dientes adyacentes.

Los implantes Unicos ubicados entre dos dientes adyacentes poseen un mejor
prondstico gingival, debido a que las estructuras anatomicas de los dientes

naturales proveen el soporte necesario para los tejidos blandos.

El logro de la estética en Implantologia depende de las condiciones del tejido
0seo subyacente y la calidad del tejido blando que lo recubre. En la mayoria de
los casos, un aumento en el volumen del tejido duro y blando es necesario, sin
embargo, la reconstruccién de estos tejidos no cumplira con su objetivo si el
implante no es colocado en una posicion lo mas precisa posible de acuerdo a las
caracteristicas anatdbmicas de la zona edéntula para que la restauracion esté en

armonia con la denticion adyacente.
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