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un tratamiento estético ultraconservador: 
una visión multidisciplinar
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Ciencia 
y práctica

Introducción 
Para los pacientes odontológicos, la estética ha adquirido una impor-
tancia creciente. Sus expectativas en este ámbito son una cuestión a
tener muy en cuenta de cara a la planificación del tratamiento, sobre
todo en aquellos casos donde hay un déficit de volumen del tejido
gingival y del hueso de soporte en la localización del implante. Su
influencia es esencial, dado que determina la simetría y la armonía
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estéticas con los dientes y los tejidos blandos adyacentes. Cuando
varios dientes contiguos se han perdido o van a extraerse, la anchura
y/o la altura óseas se ven comprometidas con frecuencia, por lo que,
aunque lo idóneo sería realizar procedimientos de regeneración tisu-
lar guiada (RTG), la realidad es que los pacientes no siempre acce-
den a someterse a este tipo de tratamientos. Por ello, en espacios
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edéntulos amplios, en los que hay que sustituir varios dientes
ausentes, puede ser muy difícil lograr unas papilas “naturales”
entre los dientes protésicos1 y es probable que sea necesario
sustituir el tejido blando con encía artificial. 

Caso clínico 
Presentamos el caso de un varón de 47 años que había per-
dido los dientes anterosuperiores 11, 21 y 22 hacía muchos
años, como consecuencia de un traumatismo. Durante ese
tiempo, llevó una prótesis removible y estaba interesado en
una restauración fija de las piezas ausentes. La exploración

clínica reveló un buen estado de salud bucal y la presencia
de un reborde alveolar con buena altura y una reabsorción
horizontal mínima (figs. 1 y 2). El paciente presentaba una
línea de la sonrisa baja, lo que es favorable para el éxito esté-
tico del tratamiento. En la radiografía panorámica se compro-
bó la buena altura ósea en el maxilar anterior (fig. 3). Las
tomografías de haz cónico (TAC) confirmaron que, aunque
se había producido una reabsorción horizontal del rebor-
de, la dimensión vestíbulo-palatina residual era suficiente
para poder colocar dos implantes (fig. 4). En cambio, nos
encontramos con muy poco espacio protésico mesio-dis-
tal, tan sólo 16,7 mm (fig. 5) para las tres piezas dentales
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Fig. 5. El mayor problema al que nos enfrentamos fue el de restaurar las tres piezas ausentes (dos incisivos centrales 
y un lateral) en un espacio mínimo (16,7 mm de mesial del incisivo lateral al canino). 

Fig. 3. Radiografía panorámica que muestra la ausencia de los tres dientes
anterosuperiores y una dimensión vertical amplia del hueso.

Fig. 4. Imagen de la TAC de haz cónico del software NobelClinician®, 
que muestra la dimensión horizontal reducida del hueso en el maxilar superior. 

Figs. 1 y 2. Vistas preoperatorias del caso. El paciente era portador de una prótesis removible desde hacía diez años y era patente la reabsorción horizontal acontecida 
en el tramo edéntulo. 



112 MAXILLARIS JUNIO 2013

C
ie

nc
ia

 y
 p

rá
ct

ic
a (dos incisivos centrales y un lateral), cuando sabemos que

la anchura de un incisivo central es de 8 mm2-4. El paciente
tenía mucho miedo y era reacio a realizarse cualquier tipo
de intervención de RTG para recuperar la pérdida ósea que
se había producido tras la extracción de las piezas denta-
rias. Después de un primer encerado (figs. 6 y 7), se efec-
tuó una férula radiológica, que posteriormente dio lugar a la

férula quirúrgica, gracias a la cual pudimos llevar a cabo la
colocación de dos implantes NobelActive® NP, de 3,5 x 15
mm, mediante una cirugía mínimamente invasiva y protési-
camente guiada, debido a la fobia que le daba al paciente el
acto quirúrgico (figs. 8 y 9). Una vez colocados los implan-
tes, llevamos a cabo la toma de impresión en el mismo acto
quirúrgico, para preparar los pilares de zirconia definitivos

Figs. 8 y 9. Imagen de la férula quirúrgica, gracias a la cual pudimos llevar a cabo la colocación de dos implantes de 3,5 x 15 mm, 
mediante una cirugía mínimamente invasiva y protésicamente guiada. 

Figs. 6 y 7. Primer encerado diagnóstico que se le hizo al paciente para la realización de la férula radiológica. 

Fig. 10. Vaciado en escayola de la posición de los implantes, para la preparación de los pilares de zirconio definitivos. 
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ñaron los dos pilares personalizados Esthetic Procera® Cad-
Cam (fig. 11). Tras la prueba del primer encerado, se deci-
dió cambiar y mejorar las proporciones de los dientes. Se
hizo un segundo encerado, en el que se vestibularizaron los
incisivos centrales para darles mayor dominancia y se lin-
gualizó el incisivo lateral, para que así los dientes tuvieran

unas proporciones acordes al canon estético (fig. 12). El
modelo maestro con máscara gingival periimplantaria remo-
vible (gi-Mask®, Cóltene/Whaledent) aportó al protésico la
información necesaria para crear el contorno anatómico idó-
neo, respetando el sostén de los tejidos blandos y creando
unas “pseudopapilas” en la zona periimplantaria (fig. 13),
aún sin haber realizado ningún tipo de injerto gingival. Sobre

Fig. 11. En base al encerado diagnóstico se fabricaron dos pilares Cad-Cam de zirconio personalizados. 

Fig. 12. Segundo encerado diagnóstico en el que se vestibularizaron los incisivos centrales, para darles mayor dominancia, 
y se lingualizó el incisivo lateral, para mejorar la estética.
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este modelo se construyeron unos provisionales de resina
acrílica (New Outline®, Anaxdent), estratificados para la
remodelación del tejido blando (figs. 14 y 15). Para ello, se
estratificaron capas de dentina, translúcidas, intensivas e
incisales para un mejor mimetismo a los dientes adyacentes
(fig. 16). Para evitar quitar los pilares de zirconio una vez

atornillados (concepto “one abutment-one time”), se con-
feccionaron unas cofias de resina (GS Pattern Resin LS®,
GC Corporation, Tokio, Japón) personalizadas a los pilares
definitivos, para tomar con ellas una impresión de silicona
de arrastre, una vez que el acondicionamiento del tejido
blando fuera el idóneo (figs. 17 y 18). 

Figs. 14 y 15. Aspecto final del puente provisional sobre los implantes. Obsérvese la textura y el color natural de los mismos. 

Fig. 13. Una vez fabricados los pilares Cad-Cam definitivos, creamos el perfil de emergencia óptimo para el acondicionamiento del tejido blando. 
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Fig. 16. Los provisionales se fabricaron imitando con resina acrílica (New Outline ®) la estratificación cerámica, dando masas de dentina e incisales 
para realzar los efectos ópticos de las coronas sobre implantes. 

Figs. 17 y 18. Cofias de resina (Pattern Resin®) personalizadas a los pilares definitivos, para tomar con ellas una impresión de silicona de arrastre, 
una vez que el acondicionamiento del tejido blando fuera el idóneo.
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Fig. 19. Colocación de los pilares Cad-Cam de zirconia, 
preparados a un torque de 35 Ncm.

Fig. 20. Serie fotográfica de la línea de la sonrisa, en la que se evidenció la necesidad de hacer una carilla cerámica al 12.

Fig. 21. Tallado del incisivo lateral derecho. Fig. 22. Vista anterior de las cofias de resina personalizadas e hilo 
de retracción en el 12 antes de tomar la impresión.

Tras tres meses de cicatrización de los implantes, los pilares
Cad-Cam de zirconia fueron colocados y apretados con un
torque de 35 Ncm, las troneras de los tornillos fueron relle-
nadas con teflón y obturadas con un material provisional
fotopolimerizable (Fermit®, Ivoclar) y se incorporaron los
provisionales de resina acrílica (fig. 19). Tras la colocación,

tomamos una serie fotográfica de la línea de la sonrisa y se
evidenció la necesidad de hacer una carilla cerámica al 12,
tanto para mejorar el color del mismo como para aumentar
el volumen y poder crear armonía con la restauración
implantosoportada adyacente (fig. 20). Tras dos meses de
cicatrización y maduración de los tejidos blandos con los
pilares de zirconia y las coronas provisionales de resina, se
llevó a cabo el tallado del incisivo lateral superior derecho
(fig. 21) y la impresión definitiva de silicona con las cofias
de resina personalizadas a los pilares de zirconio (fig. 22).
Se usó una técnica de doble hilo (fig. 23) para la impresión
con polivinil siloxano (Virtual®, Ivoclar Vivadent, Schaan,
Liechtenstein). Esta nueva impresión se envió al laboratorio
para la confección de un puente de tres piezas sobre los dos
pilares de zirconia y una carilla feldespática sobre el incisivo
lateral derecho. La diferente selección de materiales para las
distintas localizaciones se realizó considerando las propie-
dades de los mismos. La zirconia se eligió para los pilares,
debido a que la respuesta del tejido a la zirconia y la estética
son favorables y están bien documentadas5-7. La carilla fel-
despática se seleccionó por las inmejorables propiedades
ópticas y estéticas que nos brinda este material una vez
adherido al diente natural.
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Fig. 23. Detalle de la impresión definitiva de silicona. 

Fig. 24. Utilización de aislamiento absoluto para el cementado 
de la carilla feldespática.

Fig. 25. Vista lateral del cementado adhesivo de la carilla.

El uso de un dique de goma individual (fig. 24) facilita enor-
memente y garantiza la fase clínica del procedimiento de
cementado adhesivo de la carilla feldespática del 12 (fig. 25).
Se adhirió con un cemento de resina (Variolink Veneer®, Ivo-
clar Vivadent) de acuerdo al protocolo de Magne y Belser8. El
procedimiento de cementado adhesivo sigue un protocolo
estandarizado compuesto por tres pasos: a) preparación de la
carilla: grabado ácido, silanización y adhesivo; b) prepara-
ción del diente: chorreado, grabado ácido y adhesivo, y c)
cementado: gracias a la colocación del dique de goma indi-
vidual, el material sobrante se retira de forma sencilla y no
existe riesgo alguno de flujo hacia los dientes adyacentes
(fig. 26). Se obtuvo una excelente interfase entre la restaura-
ción cerámica y los tejidos blandos, como puede apreciarse
en la figura 27. Una vez cementada la carilla, se cementó el
puente de zirconia (fig. 28) con un cemento dual autograbante
(Relix® Unicem, 3M Espe, Minnesota, EEUU). Tras dos sema-
nas, el paciente fue revisado para hacer las fotografías finales y
se tomaron impresiones para la fabricación de una férula rígida

nocturna para proteger las restauraciones. Gracias a la cirugía
guiada y al tratamiento restaurador con carillas, pudimos satis-
facer las expectativas del paciente (fig. 29).

Fig. 26. Secuencia del protocolo seguido para la preparación de la carilla de cerámica al 12. 
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Fig. 27. Close-up de la interfase obtenida entre la restauración cerámica 
y los tejidos blandos. 

Fig. 28. Cementado del puente de zirconia una vez cementada la carilla.
Resultado estético obtenido tras el tratamiento conservador realizado.

Fig. 29. Gracias a la cirugía guiada y al tratamiento restaurador con carillas,
pudimos superar las expectativas del paciente. 

Conclusión
Debido a la continua evolución del mercado odontológico actual, podemos brindar a nuestros pacientes soluciones conser-
vadoras y mínimamente invasivas, gracias a las cuales somos capaces de superar las expectativas estéticas y hacer trata-
mientos que son predecibles y de calidad contrastada. Para llevar a cabo este tipo de tratamientos, todo debe estar planea-
do en conjunto por los miembros del equipo, y todas las fases del tratamiento deben ser completadas de un modo
satisfactorio. Si un primer encerado no es el idóneo, se debe hacer otro hasta que el paciente nos de su aprobación y el
resultado final sea el esperado, tanto por el paciente como por el equipo. La descripción de este caso clínico tiene como
objetivo mostrar cómo se puede obtener una rehabilitación estética, funcional y personalizada respetando los deseos del
paciente de no hacer regeneración tisular. 
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