1904

T ;;1:'_’_ I :':' 4@:"‘
f% % UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA iz e ﬁm"ﬂ
A B

W

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

IMPRESION PERSONALIZADA DEL CONTORNO DEL
PERFIL DE EMERGENCIA DE UNA RESTAURACION
DE UN IMPLANTE UNITARIO ANTERIOR. FLUJO
ANALOGICO VS FLUJO DIGITAL.

CASO CLINICO

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE

ESPECIALISTA EN PROTESIS BUCAL
E IMPLANTOLOGIA

PRESENTA:

LAURA IRIS CORRALES RICALDEZ

TUTOR: Mtro. ALEJANDRO TREVINO SANTOS

Cd. Mx. 2022




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



RESUMEN

Introduccién:

Una restauracion implantosoportada en zona estética es de los tratamientos mas
retadores para el clinico. Se ha reportado sobre la importancia de desarrollar
contornos adecuados de tejidos blandos como un desafio para lograr estética
adecuada. Existen diferentes métodos descritos para transferir el contorno del
provisional en este caso se utilizd la personalizacion del aditamento de impresion.
El uso de los escaneres digitales se ha incrementado en implantologia
recalcandose como una gran ventaja el menor margen de error que Su uso
implica.

Este reporte describira la secuencia de pasos del flujo de impresion analdgico vs.
el flujo de impresién digital del tejido blando periimplantario de una restauracion
sobre implante en zona estética comparando sus ventajas y desventajas.

Método: Caso clinico.

Se presenta por emergencia en la clinica de Prétesis Bucal e Implantologia de la
DEPEI de la Facultad de Odontologia, UNAM. Paciente masculino de 53 afos
refiriendo movilidad en la restauracion del central superior izquierdo. Mediante un
aditamento provisional para un implante Straumann Bone Level Narrow Crossfit se
realizd un provisional con acrilico autopolimerizable. Se verificé la correcta
conformacién del tejido blando circundante al provisional y se procedié a tomar
impresiones mediante el flujo analégico y el flujo digital. Una vez realizados esos
procedimientos se evalud la exactitud de ambos.

Conclusion: Tanto el flujo de trabajo analégico como el flujo de trabajo digital son
opciones viables para la transferencia de informacién del clinico al laboratorio.
Siguiendo los protocolos establecidos para la impresion del contorno del perfil de
emergencia de ambos flujos de trabajo se obtendra la exactitud clinicamente
deseada.

Palabras clave: implante unitario, zona estética, perfil de emergencia, impresiéon
digital, impresion convencional, flujo analégico, flujo digital.



ABSTRACT

Introduction:

An implant-supported restoration in the anterior area is one of the most challenging
treatments for the clinician due to the patient's expectations and the complexity of
the pre-existing anatomy. The importance of developing adequate soft tissue
contours has been reported as a challenge and a key factor in achieving adequate
esthetics. There are different methods described how to transfer the contour of the
provisional, including custom impression copping and even the use of the
provisional restoration as an impression copping. The use of digital scanners has
increased in implantology. There are different documented workflows to replicate
the peri-implant soft tissue contour, and its smaller margin of error implies its great
advantage.

This report will describe analogic impression workflow sequence vs. digital
impression workflow step sequence of an osseointegrated implant in the esthetic
area comparing their advantages and disadvantages.

Method: Case Report.

A 53-year-old male patient presented as an emergency at the Prosthodontics and
Implantology clinic of the Division of Postgraduate Studies and Research of the
Faculty of Dentistry, UNAM. The patient has mobility in restoration on the upper left
central. Through a provisional abutment for Straumann Bone Level Narrow
Crossfit, a provisional restoration was made with self-curing acrylic resin. One
week later, the provisional was unscrewed and emphasis was placed on the critical
and subcritical profile contour for the correct conformation of the soft tissue around
the implant. After 7 days and verifying the maturation of the soft tissue,
impressions are taken using conventional or analogic workflow and digital
workflow. Once these procedures were carried out, the accuracy of the impression
of both workflows was evaluated.

Conclusion: Conventional workflow and digital workflow are viable options for
transferring information from the clinician to the dental laboratory. Following the
established protocols for impression of the emergence profile contour, with both
the digital and analog workflows, the desired clinical accuracy will be obtained.

Keywords: single implant, esthetic zone, emergence profile, digital impression,
conventional impression, analog workflow, digital workflow.



1. INTRODUCCION

Una restauracion implantosoportada en zona anterior es de los tratamientos mas
retadores para el clinico por las expectativas del paciente y la complejidad de la
anatomia preexistente. (1) Esta se considerara exitosa cuando sea imperceptible
entre los dientes adyacentes. (2) Se ha descrito que la posicion tridimensional del
implante es un aspecto critico para el éxito estético al igual que el manejo de los
tejidos blandos circundantes. (1)2)3) Se ha reportado sobre la importancia de
desarrollar contornos adecuados de los tejidos blandos como un desafio y factor
clave para lograr una estética adecuada. (7)9) EI mantenimiento de la estabilidad
del tejido ha sido de los temas mas estudiados y discutidos en la actualidad. )s)
Diferentes técnicas han sido sugeridas para la conformacion adecuada del tejido
blando, entre ellas el uso de restauraciones provisionales inmediatas o post
osteointegracion y también pilares de cicatrizacion personalizados. La decision de
que técnica utilizar dependera de la situacién clinica y la experiencia del operador
@ 7)9. Una restauracion provisional para conformar los tejidos debe tener las
caracteristicas descritas en el concepto del perfil critico y subcritico por Su en
2009 (3) asi también como el concepto “EBC” descrito por Gomez-Meda en 2018.
@) Una vez lograda la maduracion y estabilizacién de la mucosa periimplantaria,
uno de los pasos mas importantes es la exactitud en la transferencia de esta
informacion al modelo definitivo para la fabricacion de la restauracion definitiva.
79). Existen diferentes métodos descritos para transferir el contorno del
provisional, entre ellos se describen los aditamentos de impresién personalizados
e incluso el uso de la restauracidon provisional como aditamento de impresion.
m©)9)10) El uso de los escaneres digitales se ha incrementado en implantologia y
existen diferentes flujos de trabajo documentados para replicar el contorno del
tejido blando periimplantario y se recalca como una gran ventaja el menor margen
de error que su uso implica. (7)(11)

Este reporte describira la secuencia de pasos del flujo de impresion analdgico vs.
la secuencia de pasos del flujo de impresion digital de un implante oseointegrado
en la zona anterosuperior, comparando sus ventajas y desventajas.

2. METODO

El tratamiento con implantes en zona anterior se clasifica como “avanzado” segun
la clasificacibn SAC de la ITl. El manejo de tejidos blandos circundantes al
implante es muy importante no solo por estética, sino también por mantener la
correcta higiene de la restauracién. Una vez lograda la conformacion correcta del
tejido blando, un paso crucial sera la transferencia de informacién al laboratorio y
sera necesario para el clinico identificar los pros y contras de los diferentes flujos
de trabajo.



2.1. Presentacién del caso clinico.

Paciente masculino, caucasico, de 53 afnos se presenta por emergencia en la
clinica de Protesis Bucal e Implantologia de la Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion de la Facultad de Odontologia, UNAM, refiriendo movilidad en la
restauracion 21 (central superior izquierdo). A la exploracién clinica se identifica un
implante en la zona 21 con una corona metal-porcelana cementada (Fig.1). Se
removid la corona sobre implante mediante traccion mecanica, al observar que el
aditamento para corona cementable seguia atornillado. Se atribuye la falla a la
falta de retencion y resistencia del aditamento definitivo existente. (Fig.2).

Mediante una tomografia se identificd el implante como un Straumann Bone Level
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Figura 1. Fotografia preoperatoria. Figura 2. Fotografia después de la remocion de la
corona, el aditamento cementable continta
atornillado.

Narrow Crossfit de 3.3mm de diametro y 12 mm de longitud. (Fig.3) Se tomé una
impresion con alginato (Tropicalgin, Zhermack) para obtener el positivo en yeso
tipo IV (Velmix de Whipmix.) para la realizacién del encerado de diagndstico del
diente 21 con cera gris (GEO Classic de Renfert.) (Fig.4)

Figura 3. Cortes tomogrdficos que ayudaron a la identificacion del implante, se puede observar que existe un desajuste a
nivel de la corona.

Mediante un aditamento provisional para Straumann Bone Level Narrow Crossfit
se realizé un provisional atornillable con acrilico autopolimerizable (Jet de Lang)
con técnica directa mediante una llave de silicon (Spedex de Zhermack) que se
tomo del encerado de diagnéstico. Se atornilld el provisional con 10 Ncm de torque
y se programo una siguiente cita.

Una semana después se desatornillé el provisional y se dio énfasis en la zona del
perfil critico y subcritico para la correcta conformacién del tejido blando
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circundante al implante. (Fig.5) Nuevamente se atornillé el provisional a 10 Ncm
de torque y se programé una cita. En dicha cita se verifico la existencia de las
zonas del contorno estético bioldégico o zonas “EBC” del area subgingival del
provisional y asi mismo la relaciéon de estas zonas con el tejido blando (Fig. 6y 7).

W Pe

Figura 5 Provisional de acrilico autopolimerizable sobre
Figura 4. Encerado de diagndstico. aditamento provisional narrow crossfit de Straumann.

\

Figura 6. Vista frontal de las zonas del contorno Figura 7. Vista clinica de las zonas de contorno bioldgico
bioldgico estético del perfil de emergencia estético

2.2. Metodologia

Pasados 7 dias y verificando la maduracion del tejido blando (Fig. 8) se procede a
tomar una impresion mediante el flujo convencional o analégico con la siguiente
secuencia de pasos: (Fig.9)



Figura 8. Tejido del contorno del perfil de emergencia maduro después de 14 dias con el provisional.

1. Impresién de la zona de perfil de emergencia del provisional conectado al
analogo en un godete con polivinilsiloxano. (Spedex de Zhermack.)

2. Desatornillado del provisional y atornillado del aditamento de impresion
para cucharilla abierta de Straumann.

3. Relleno de la impresion mediante resina fluida (Te-Econom Flow lvoclar

Vivadent) y fotopolimerizacion. (Bluephase de Ivoclar)

Obtencioén del aditamento de impresion personalizado.

Conexion del aditamento al implante.

6. Impresion a cucharilla abierta con el aditamento de impresion personalizado
y silicon de adicion (Elite HD Zhermack) de consistencia pesada y ligera.

7. Obtencion del modelo maestro de yeso tipo IV (Sandy Brown de Zhermack.)

o~

Figura 9. Secuencia de pasos de la impresion por flujo analdgico o tradicional.



Se envia al laboratorio el modelo maestro, el antagonista en yeso tipo Il
(Whipmix) y la llave de oclusién en (Occlufast de Zhermack). Para mantener la
linea de lo analdgico se solicita que el material sea ceramica estratificada sobre un
nucleo de zirconia sobre un aditamento Variobase NC ¢3.8 AH 5.5 GH1.0 de
Straumann.

Para el flujo de impresion digital se utiliza un escaner intraoral (Straumann Virtuo
Vivo) y se realiza el protocolo de técnica indirecta indicado para la situacion clinica
que consiste en los siguientes pasos: (Fig. 10)

1. Escaneo del provisional atornillado en boca con minimo dos dientes
adyacentes.

2. Desatornillado del provisional, conexiéon de Scanbody Straumann para bone
level y escaneo de este junto con toda la arcada makxilar.

3. Escaneo del provisional extraoralmente.

4. Escaneo de antagonista y registro de mordida.

Se envian los archivos STL al laboratorio con la informacién necesaria para el
disefio asistido por CAD-CAM. En este caso para seguir con la linea digital, se
solicita que la restauracion sea fresada en Zirconia Max ZirCAD Prime y en lugar
de estratificar ceramica se solicita maquillarla con “stains” sobre un Variobase NC
?3.8 AH5.5 GH1.0.
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Figura 10. Secuencia de pasos del flujo de impresion digital (Straumann Virtuo Vivo)
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3. RESULTADOS
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Figura 11. Impresion del perfil de emergencia del provisional.

Una vez que se obtuvieron las dos coronas, para poder comparar la similitud de
estas con la zona subgingival del provisional, se realiz6 una impresion del
provisional conectado a un analogo con silicén de adicién (Elite HD Zhermack) de
consistencia ligera. (Fig. 11) Una vez obtenido el negativo del area del perfil de
emergencia se atornilla la corona de flujo analégico (Corona “A”) y después se
atornilla la corona del flujo digital (Corona “D”) (Fig.12). La similitud de ambas
coronas en vestibular respecto al provisional es alta, siendo la mas similar la
corona “A”. Sin embargo, la cara palatina del provisional no fue replicada en
ninguno de los dos flujos, por lo tanto, existe una gran discrepancia la cual nos
lleva a concluir que los técnicos dentales enfatizan su trabajo en la cara vestibular
que es la visible y le dan menos importancia a la cara palatina de una
restauracion.

Corona V)

Y - W i

Corona

Figura 12. Corona Dy Corona A atornilladas en la impresion de la corona provisional para comparar
la similitud del perfil de emergencia.

Posteriormente se hace una comparacién intraoral de ambas coronas atornilladas
en el implante y se analiza si existe un cambio a nivel del tejido. La corona D no



causa ningun cambio en el tejido blando (Fig.13) mientras que la corona A genera
isquemia a nivel de la papila distal que cesa en un minuto. (Fig. 14).

Figura 13. Corona “D” atornillada en el implante, no se presenta
un cambio significativo en el tejido blando.

Ambas coronas se consideran exitosas respecto al tejido blando porque no
causaron diferencias significativas al ser atornilladas.

Por ultimo, se pide la opinion del paciente respecto a las dos técnicas empleadas y
respecto al resultado final. En una escala del 1 al 10 donde 1 califica la
experiencia como “muy mala” y 10 como “muy buena” el paciente califica el flujo
de trabajo analdgico con un 7 y refiere que es un proceso comun para él ya que
“es lo que el paciente espera cuando va al dentista” y respecto al flujo de trabajo
digital la calificacién fue de un 9 porque fue una experiencia nueva y le parecio
que fue mucho ahorro de tiempo y de las malas sensaciones que pueden causar
los materiales de impresiones convencionales.

Se realiz6 una tabla comparativa (Tabla 1) entre ambos flujos de trabajo donde se
compararon cantidad de aditamentos y materiales utilizados, tiempo clinico,
experiencia del operador y percepcion del paciente.

Al cumplir las dos coronas con todas las caracteristicas necesarias para ser
atornilladas la eleccion de la restauracion fue decision del paciente. En este caso
el paciente prefirio la corona “A” especificamente por el color y las caracteristicas
“naturales” de la restauracion. Caracteristicas que no se tomaron en cuenta para
este estudio. (Fig.15)

Figura 14. Corona “A” atornillada. a. Isquemia en la papila distal provocada por la corona de manera inmediata
b. Pasados menos de 60 segundos la isquemia cesa.



4. DISCUSION

El manejo del area estética y la estabilidad de los tejidos blandos circundantes al
implante son dos de los temas mas discutidos y estudiados. )

Las restauraciones implantosoportadas son una opcion de tratamiento bien
establecida para la restitucion de un diente unitario en zona estética. (7)(12) Las
expectativas del paciente, la dificultad de la anatomia preexistente y también
posibles deficiencias del tejido blando causada por varias condiciones hace que
signifiquen un reto para el clinico. (1)5)(10)(19)

Spyropoulou en 2009 y Gonzalez-Martin en 2020 subrayan la dificultad de la
restitucion de un incisivo central porque es esencial que la restauracion se
mimetice y se integre imperceptiblemente con el diente adyacente. (2)(12)

La unica manera de satisfacer las expectativas de los pacientes es realizar un
tratamiento correctamente planificado desde el inicio. (5) Para tener el éxito estético
exigido y también la estabilidad de los tejidos periimplantarios Buser en 2004 vy
colaboradores documentaron parametros bien definidos sobre la posicion del
implante (1)@).

Dentro del éxito estético mencionado y la similitud que debe tener la restauracion
al diente adyacente la conformacién precisa del contorno de tejido blando
circundante al implante sera un paso crucial. Se podria decir que el manejo del
tejido blando es aun mas retador cuando se trata de un implante en area estética.
(7)12) Los objetivos a lograr con el tejido blando seran lograr margenes gingivales
armoniosos, salud periodontal, mantener la papila intacta y obtener o preservar el
contorno de la cresta alveolar. (1)

El perfil de emergencia se define de forma simple como la forma tridimensional de
los contornos subgingival y supragingival para maximizar la apariencia estética y la
higiene oral adecuada de la restauracion definitiva.is) Una de las ventajas de los
implantes bone level es que le da al clinico la oportunidad de disefiar y modificar el
perfil de emergencia, la locacion del margen de la corona, el cenit gingival y la
arquitectura del tejido blando para que sea igual al del diente adyacente.(16)10)(19)

El proceso de conformacion del tejido blando dependera altamente de la posicion
tridimensional del implante (1)2)3)4) y en conjunto con la cantidad de tejido blando
disponible influiran en la forma del perfil de emergencia. Para lograr la arquitectura
gingival deseada y que la transicion entre la restauracion y el tejido blando
aparente naturalidad, el contorno del perfil de emergencia a menudo requiere
modificaciones y personalizaciones que no suelen ser tan simples. 4)s)

Usualmente el manejo del tejido blando circundante a un implante correctamente
osteointegrado se realiza en la fase del provisional. El buen manejo de este
ayudara a la correcta conformacion del perfil de emergencia. @)4)7)10) Existen
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diferentes alternativas para la conformacion de tejido blando para un diente
unitario en zona anterior, incluidos la prétesis removible, protesis fija soportada en
dientes y una restauracion provisional implantoretenida. (10) Entre todas las
alternativas se determiné que la restauracion provisional implantoretenida y su
manejo cuidadoso y apropiado puede ser la mejor manera de establecer el disefio
del perfil de emergencia y predecir la forma de la restauracion definitiva. (2)10)18)

El contorno subgingival de un provisional se subdivide en dos zonas anatomicas:
zona critica y zona subcritica. (5) Este concepto fue descrito por Su en 2010. @) El
contorno critico es el area de la restauracién, provisional o definitiva, ubicada
inmediatamente apical al margen gingival; corresponde a la superficie de la raiz
del diente por encima de la cresta 6sea tanto en vestibular como en proximal. (3)s).

Figura 15 Fotografia extraoral final con la restauracion definitiva atornillada.

Cuando existe un reborde ideal el contorno critico debe ser igual al del diente
natural preexistente. (2) El perfil vestibular sera importante para determinar el cenit,
curvatura del margen gingival y festoneado. En cuanto a la zona interproximal este
contorno determinara si la forma del diente sera triangular o cuadrado. 2)5) En
cuanto el contorno subcritico es el que estara ubicado apical al contorno critico.
Aunque existe informacion limitada respecto a la medida adecuada, se conoce que
si el implante esta posicionado con poca profundidad este contorno no existira.
3)5) Si se quiere aumentar el grosor del tejido blando, se puede generar el espacio
regenerativo reduciendo el contorno de la restauracion en el area subcritica. (2)

En un arbol de decision propuesto por Chu en 2019 habla del disefio ideal del
contorno critico y subcritico de los perfiles de emergencia dependiente de la
posicion del implante para optimizar la estética. El contorno critico sera convexo si
el implante tiene una posicion incisal o palatina y céncavo si el implante tiene una
posicion vestibularizada. En cuanto al perfil subcritico en el area vestibular sera
céncavo si la posicion es vestibular, sin embargo, si la posicion del implante es
incisal, sera concava o plana y si la posicién es palatina el contorno sera céncavo
o plano o puede ser convexo si el tejido soportado lo requiere. En el area
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interproximal, el contorno critico, sera levemente convexo o recto en area estética,
recto en molares y si se requiere soporte de papila debera ser cuidadosamente
CONVeXxo. (5)

Analédgico Digital
Aditamentos * Aditamento de impresion * Scanbody
* Andlogo
Materiales * Polivinil * Scanner intraoral
* Resina Fluida * Fresadora
* Cucharilla
* Yeso
Tiempo clinico * 8 pasos * 3 pasos
Experiencia del operador | Alta * Media
Percepcion del paciente * 75 * 9
(escala del 1 al 10)

Tabla 1. Comparacion entre flujo de impresion analdgica y flujo de impresion digital

Ramon Gémez-Meda en 2021 dice que aun existe confusion sobre el disefio del
contorno subcritico cuando existen diferentes situaciones del tejido blando.
Describe las diferentes zonas del perfil de emergencia que tendran contacto
especifico con un tipo de tejido blando. La zona E, que seria equivalente al perfil
subcritico, tendra relacion con el epitelio surcular y es encargada de la estabilidad
del margen gingival. La zona B tendra contacto con el epitelio de unién. La zona C
tendra contacto con tejido conectivo y se encargara de mantener la estabilidad de
la cresta. Similar al contorno subcritico, su diseno dependera de la profundidad del
implante. Algunos implantes, como en el caso presentado, tendran la zona C
incorporada. En implantes bone level se debe evitar la convexidad excesiva de
esta zona porque puede provocar consecuencias como recesion de la papila y si
estd subcontorneada podria provocar un engrosamiento de los tejidos blandos
periimplantarios. ()

La transferencia precisa de informaciéon al laboratorio dental y la coordinacion
entre el odontdlogo restaurador y el laboratorista son factores clave para lograr el
éxito clinico. (6100 Un paso muy importante es la transferencia precisa de la
arquitectura del tejido blando al modelo definitivo para la fabricacién de la
restauracion definitiva con el perfil de emergencia ideal, conseguido con la
correcta manipulacion de tejidos mediante la restauracién provisional. (7)1e)

La impresién del contorno del tejido blando es particularmente compleja. (6) Varios
métodos han sido propuestos para la fabricacion de un aditamento personalizado
para la reproduccion del tejido blando periimplantario. (s)
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Dentro de los métodos de personalizacion del aditamento se menciona la técnica
de Jansen que implicaba la fabricacién de dos provisionales y usar uno como
aditamento de impresion para la técnica a cucharilla abierta, sin embargo, por la
dificultad de hacer dos provisionales surgid la idea de crear un aditamento
personalizado para transferir con exactitud el contorno del tejido.(13) El uso de
resina fluida para la personalizacion en lugar de acrilico tiene muchas ventajas
entre ellas la facil manipulacion por su sistema de jeringas y el ahorro de tiempo
por la fotopolimerizacion en comparacion con la acrilico autopolimerizable.is) La
realizacion de este proceso permite obtener una copia exacta del perfil de
emergencia (14). Entre las desventajas del flujo analégico o convencional se
reporta la distorsion de los materiales de impresion, el atornillado manual de los
analogos a los pilares de impresion y el desgaste del revestimiento en el colado
del aditamento durante la fabricacién de la restauracién hace que el proceso este
sujeto a inexactitud. (15) En situaciones de tres implantes o0 menos se reporta que
no existe diferencia entre las técnicas de cucharilla abierta y cerrada. Respecto al
material, el polyeter y el polivinilsiloxano son los materiales recomendados para
impresiones sobre implantes. (27)

La aplicacion clinica de los flujos de trabajo digitales se han incrementado en los
ultimos afios. Los avances en tecnologia como escaneres intraorales y softwares
han mejorado la comunicacion de transferencia de datos entre clinico y técnico
©6)(18). Los escaneres intraorales (I0S) se definen como dispositivos para capturar
impresiones Opticas directas. (17) Existen muchos estudios sobre la precision de
estos donde se destaca la exactitud y reproduccion de la realidad con un bajo
margen de error. (11) Entre sus ventajas se describen la eliminacion del uso de
cucharillas, reduccion del riesgo de distorsién durante el proceso de impresion, el
facil envio al laboratorio dental entre otros. (25) Algunas de sus desventajas son la
dificultad de detectar lineas de terminacion profundas, la curva de aprendizaje y
los elevados costos de adquisicion. (e)17). Se ha reportado que para la restauracion
de implantes unitarios tienen un nivel de exactitud aceptable. (15)

El mayor reto en la implantologia actual es obtener un flujo completamente digital
que recopile toda la informacion de los tejidos blandos y en especial de la zona
submucosa. (18)

Ménaco en 2018 proponen la estandarizacion de técnicas digitales para
impresiones en zona estética. Una de ellas es la técnica directa, que solamente se
aplicara si el tejido periimplantario esta lo suficientemente estable después de
desatornillar la corona provisional. (15) La otra es la técnica indirecta, que es la que
se utilizé en el caso clinico presentado. Si bien el tejido se encontraba estable, se
sugiere la técnica indirecta para un implante de plataforma reducida (< 4mm) y si
la profundidad gingival es mayor a 4mm. Dicha técnica consiste en tres
impresiones digitales. La primera es capturar la restauracion provisional atornillada
al implante con minimo dos dientes adyacentes. La segunda se realiza después
de desatornillar la restauracién provisional y atornillando el Scanbody al implante,
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este sera el escaneo de referencia y se necesitara captar todo el arco. La tercera
sera escanear el provisional fuera de boca atornillado a un analogo. Finalmente,
estas seran superpuestas para crear un archivo maestro. La principal ventaja es la
posibilidad de capturar con precisidén la forma interna del perfil de emergencia al
poder escanear la restauracion provisional. (15)

En este reporte de caso clinico se concluyé que ambos flujos de impresién son
viables siguiendo los protocolos de trabajo previamente descritos, respecto a esto:

Joda en 2016 en una prueba controlada aleatoria analiza ambos tipos de
impresion comparando tiempo, eficiencia, dificultad y la preferencia del operador,
donde concluye que en zonas de implantes unitarios el escaneo intraoral de un
cuadrante fue mas eficiente en tiempo comparado con una impresion de arcada
completa tomada de manera convencional y que el nivel de aceptacion del
escaner intraoral es muy alto entre estudiantes de odontologia y odontologos. (21)
Chandran en 2019 en una revision sistematica de impresiones digitales versus
impresiones convencionales concluye que las impresiones digitales son superiores
a las convencionales en exactitud sin diferencia estadisticamente significativa. (22)

Canullo en 2018 en un reporte de caso clinico donde se comparan el flujo digital y
analdgico en la impresién del contorno de tejido blando concluyé que ambos flujos
lograron dar informacién anatémica precisa y completa de la posicién del implante
y asi también del contorno del tejido blando. )

Cicciu en 2020 en una revisidon sistematica de la comparacion entre sistemas de
impresion digital con impresion tradicional concluye que es posible decir que la
técnica de impresién digital representa una alternativa valida en odontologia. (11)
Marghalini en 2017 en un estudio in vitro de comparacién de la exactitud entre
impresiones digitales y convencionales sobre implantes, concluye que la precision
de las diferentes técnicas probadas esta dentro de un rango clinicamente
aceptable. (24)

Hanozin en 2022 en un control aleatorizado de flujo de trabajo digital vs. flujo
convencional en restauraciones inmediatas one abutment - one time en
restauraciones en zona estética concluyé que ambos flujos de trabajo produjeron
resultados clinicos y estéticos aceptables. (25)

En cuanto a la experiencia del operador, durante la fase de toma de impresién de
este caso clinico, el flujo de impresién analdgico representd un reto mayor,
concluyendo que se necesita mayor experiencia para este tipo de impresiones que
para el flujo analdgico, respecto a esto Ziztzmann en 2017 en un estudio donde
estudiantes de odontologia sin experiencia en restauraciones con implantes,
realizaron los dos flujos de impresion, percibieron que el método convencional
tiene mayor dificultad que el método digital, mostrando mayor preferencia por el
segundo. (20)
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En cuanto el tiempo de trabajo, en este caso clinico el método convencional
demandd mas tiempo que el método digital, respecto a esto:

Cave en 2018 concluye que el tiempo de trabajo es similar para el flujo
convencional y el flujo digital para impresiones. (23)

Cicciu en 2020 concluy6 que en cuanto al tiempo de trabajo el flujo digital requiere
menos pasos clinicos que el convencional, sin embargo, los datos que existen aun
no son significativos. (11)

En cuanto a la percepcidon del paciente, en el caso reportado, el paciente mostré
preferencia por el método digital, respecto a esto:

Cave en 2018 reporta que los pacientes prefieren la experiencia de las
impresiones digitales sobre las impresiones convencionales reconociendo la falta
de estudios relevantes en esta area. (23)

Chandran en 2019 en cuanto a la preferencia del paciente y el operador reportd
que la técnica digital tuvo mayor aceptacién y satisfaccion. (22)

Cicciu en 2020 concluy6 que los pacientes tienen una mejor aceptacion del uso de
la técnica digital. (11

Hanozin en 202 reportd preferencia de los pacientes en términos de comodidad
del escaner intraoral sobre la impresion de polyeter convencional. (25)

La posicion de los implantes tiene gran relevancia en la exactitud de las
impresiones, incluso mas importante que la técnica de impresion a utilizarse. Las
impresiones de implantes angulados seran menos exactas que las impresiones de
implantes paralelos, especialmente en la técnica convencional. (27)2s8)

5. CONCLUSIONES

e Ambos flujos de trabajo son opciones viables para la transferencia de
informacion del clinico al laboratorio.

e Se observd una alta similitud del perfil de emergencia del provisional en
vestibular con ambos flujos de trabajo.

e Se observé una baja similitud en la cara palatina, que lleva a concluir que
aparentemente los técnicos dentales ponen mayor énfasis en la cara
vestibular por ser la parte visible de la restauracion.
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