
Casos de éxito

Rehabilitación anterior sobre 
implantes asistida por técnicas 
digitales: caso clínico
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Es innegable que la utilización de herramientas digitales ha su-

puesto una revolución en el diagnóstico, planificación y ejecu-

ción de los tratamientos en Odontología y, en muchos casos, 

esta tecnología se traduce en importantes beneficios para pa-

cientes, técnicos y clínicos. Si bien consideramos importante 

recordar que presenta ciertas limitaciones y que requiere una 

inversión económica y una curva de aprendizaje a tener en 

cuenta, lo cierto es que el flujo de trabajo digital puede ofrecer 

innumerables ventajas respecto a la sistemática convencional1, 

como pueden ser la optimización de los tiempos, la simplifica-

ción de procesos, la comodidad para el paciente o la comuni-

cación con el laboratorio.

El caso que presentamos corresponde a una paciente de 

51 años sin antecedentes médicos de interés a la que había-

mos realizado un puente dentosoportado de circonio con re-

cubrimiento cerámico de 12 a 22, en el que 11 y 21 eran pónti-

cos. Cinco años después, la paciente acude a la clínica refiriendo 

movilidad del puente. En la exploración clínica observamos 

fractura horizontal completa del 22 y fractura horizontal in-

completa del 12, así como chipping a nivel cervical de ambos 

pilares cuya causa la paciente refería desconocer (fig. 1). 

A causa de la debilidad estructural de ambos restos radiculares 

(fig. 2), valoramos la posibilidad de realizar alargamientos coro-

narios para mejorar el ferrule y evitar su extracción. Sin embar-

go, teniendo en cuenta la reducida longitud de las raíces (fig. 3), 
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S
FIG. 1. Situación inicial.

S
FIG. 2. Situación de los dientes pilares.
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el nivel de inserción resultante tras el posible alargamiento y los 

factores biomecánicos, establecimos que el pronóstico restau-

rador de los restos radiculares era desfavorable. Tras un riguroso 

diagnóstico y planificación, decidimos su extracción para colo-

car implantes inmediatos con relleno de la interfase alvéolo-im-

plante, injertos de tejido conjuntivo y restauración inmediata. 

Iniciamos el procedimiento mediante incisiones intrasulculares 

con hoja de microbisturí y extracción mínimamente traumática 

R
FIG. 3. CBCT inicial.

S
FIG. 4. Extracción 
mínimamente 
traumática.

S
FIG. 5. Colocación 
de implantes 
Bioner®Top 
DM® de 4 × 11,5.
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asistida por un dispositivo extractor (Benex®, Helmut Zepf Me-

dizintechnik GmbH, Seitingen-Oberflacht, Alemania; distribui-

do por Sanhigia SL) que nos permitió preservar al máximo los 

tejidos y, de esta manera, minimizar el impacto biológico y es-

tético que supone la extracción de un diente (fig. 4). Tras la pre-

paración del lecho, colocamos dos implantes (Bioner® Top 

DM®, Bioner Sistemas Implantológicos, Madrid, España) de 

4 × 11,5 con un torque de inserción final de 35 Ncm (fig. 5). 

Con relación a la utilización de pilares transepiteliales, la litera-

tura nos muestra que la conexión/desconexión repetida de 

aditamentos directos a implante afecta significativamente a la 

pérdida ósea marginal2,3, de manera que la colocación del pilar 

intermedio definitivo en el momento de la colocación del im-

plante podría tener un efecto biológico positivo, además de las 

conocidas ventajas biomecánicas4 . Para minimizar la pérdida 

ósea y estabilizar el tejido blando, colocamos pilares transepi-

teliales de 2,5 mm de altura y 4,8 mm de diámetro (Pilar Mini-

cono®, Bioner®, Bioner Sistemas Implantológicos, Madrid, Espa-

ña) con un perfil de emergencia cóncavo (fig. 6) como ha sido 

preconizado en la literatura reciente5-7.

Con el objetivo de compensar los cambios dimensionales que 

siempre se producen después de una extracción8-10, nuestro plan 

de tratamiento incluía la colocación de xenoinjerto de origen 

bovino (TiOss®, Gyeonggido, Korea, distribuido por Sanhigia SL) 

en el gap11,12 y de injertos de tejido conjuntivo autólogo13,14 to-

mados de la tuberosidad del maxilar (fig. 7). Una vez preparado 

R
FIG. 6. Pilar 
Minicono® de 
Bioner® de 
plataforma 4,8. 

R
FIG. 7. Injertos de 
tejido conjuntivo 
tomados de la 
tuberosidad.
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el lecho receptor y obtenidos los injertos, procedimos a su colo-

cación y fijación mediante sutura sin tensión con un punto col-

chonero horizontal con monofilamento de 6.0 (fig. 8).

A pesar del chipping del recubrimiento cerámico y su conse-

cuente impacto estético, decidimos utilizar la propia restaura-

ción de la paciente como provisional para poder así mantener 

el contorno cervical del tejido blando, ya que el soporte mecá-

nico y festoneado que ofrecía eran ideales. Para ello, conecta-

mos los cilindros provisionales al puente mediante retención 

mecánica con composite (fig. 9). 

Una semana después de la intervención, observamos una cura-

ción muy favorable de la zona (fig. 10), situación que parecía 

mantenerse en las siguientes citas de revisión. Sin embargo, a 

las seis semanas observamos una migración apical del margen 

gingival del 12 de unos 2,5 mm respecto a su posición inicial 

(figs. 11 y 12). 

S
FIG. 10. Situación clínica a la semana.

S
FIG. 11. Situación clínica a las 6 semanas: migración apical del 
margen del 12.

S
FIG. 8. Fijación de los injertos mediante colchonero horizontal 
con monofilamento 6.0.

S
FIG. 9. Conexión de cilindros provisionales mediante retención 
mecánica con composite.

S
FIG. 12. Situación clínica a las 6 semanas: exposición del pilar 
transepitelial del 12.

S
FIG. 13. Pilares Minicono® de 4,8, diámetro excesivo.
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En este punto y tras un análisis crítico de la situación, detecta-

mos como posibles causas la colocación de transepiteliales de 

4,8 mm de plataforma (fig. 13), excesivamente ancha para inci-

sivos laterales superiores, y una inclinación ligeramente a vesti-

bular en el implante del 12 (fig. 14). Según nuestra hipótesis, la 

presencia de estos factores implicó la reducción del espacio a 

ese nivel para la estabilización del tejido blando, así como la 

excesiva compresión del mismo, lo que se tradujo en una rece-

sión de la mucosa periimplantaria. Para tratar de revertir la si-

tuación, decidimos cambiar el pilar de 4,8 por un pilar de 3,5 

con un perfil de emergencia también cóncavo (Pilar Micromi-

ni®, Bioner®, Bioner Sistemas Implantológicos, Madrid, España) 

(fig. 15) y tomar una impresión digital para confeccionar un 

nuevo provisional con un perfil más estrecho. El objetivo de 

ambos procedimientos fue aumentar el espacio disponible pa-

ra reducir la presión sobre el tejido y favorecer su estabilización 

como recomiendan varios autores5-7.

Para tomar una impresión digital mediante un escáner intrao-

ral es necesaria la colocación de un scanbody (fig. 16), disposi-

tivo que asienta sobre la conexión del implante o sobre el 

transepitelial, como en nuestro caso, para establecer la posi-

ción virtual en 3D del implante. Sería el equivalente digital a 

un poste de impresión convencional. Mediante la utilización 

de bibliotecas digitales de aditamentos (fig. 17) y softwares 

específicos, el laboratorio puede procesar las imágenes esca-

neadas en la clínica para diseñar (fase CAD, del inglés compu-

ter aided design) y fabricar (fase CAM, del inglés computer ai-

ded manufacturing) los elementos protésicos necesarios para 

la restauración del caso. Una vez atornillados los scanbodies 

(fig. 18), consideramos recomendable la realización de una ra-

diografía periapical que confirme al correcto asentamiento del 

mismo (fig. 19).

A las seis semanas observamos una migración 
apical del margen gingival del 12 de unos 
2,5 mm respecto a su posición inicial

S
FIG. 14. Vista oclusal a las seis semanas.

R
FIG. 16. Scanbody 
para pilar 
Minicono®.

S
FIG. 15. Cambio de pilar Minicono® de 4,8 por pilar 
Micromini® de 3,5.
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Una de las múltiples ventajas que nos ofrece el flujo digital de 

trabajo es la realización de varias impresiones secundarias a 

partir de una impresión inicial, que podremos modificar fácil-

mente para registrar no solo la posición de los scanbodies sino 

también copiar la restauración provisional y su perfil de emer-

gencia, aportando más información y mejorando la comunica-

ción con el laboratorio. Teniendo esto en cuenta, realizamos 

una triple impresión digital de la arcada superior (fig. 20), que 

nos permita diseñar un provisional que ayude a nivelar los már-

genes gingivales y con un perfil de emergencia más estrecho, 

pero que mantenga las características generales de los dientes 

del provisional inicial. Para ello, necesitamos también registrar 

la arcada antagonista, que relacionaremos tridimensionalmen-

te con la arcada superior mediante un escaneo bilateral de la 

oclusión de la paciente (fig. 20)

Al diseñar el provisional digitalmente (fig. 21), el laboratorio 

puede enviarnos los archivos para su comprobación y reali-

Una de las múltiples ventajas que nos ofrece el flujo 
digital de trabajo es la realización de varias impresiones 
secundarias a partir de una impresión inicialS

FIG. 17. Modelos virtuales de los distintos aditamentos.

S
FIG. 19. Comprobación radiográfica del ajuste.

S
FIG. 18. Scanbodies atornillados sobre los pilares.

R
FIG. 20. Captaciones 
del escaneado 
intraoral.
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zar virtualmente las modificaciones que estimemos oportu-

nas. El formato de los archivos para el flujo de trabajo digital 

es .stl (del inglés, stereolithographyc), de manera que la toma 

de registros, el diseño y la fabricación de los distintos ele-

mentos debe realizarse en este formato o poderse transfor-

mar al mismo en caso de utilizar archivos con otros formatos. 

Además de la inmediatez en la transferencia, otra gran venta-

ja que aporta el flujo digital es la posibilidad de participar 

activamente en el diseño de las restauraciones antes de su 

fabricación. Con relación al material, en nuestro caso decidi-

mos realizar el nuevo provisional en PMMA fresado (fig. 22) 

debido a sus buenas propiedades ópticas, su resistencia me-

cánica y buen pulido15. 

Seis semanas depués del cambio de pilares y colocación del 

nuevo provisional (fig. 23), observamos una mejora significati-

Seis semanas después del cambio de pilares y 
colocación del nuevo provisional, observamos una 
mejora significativa en el remodelado del tejido blando 
y un adecuado nivelado de los márgenes gingivales

va en el remodelado del tejido blando y un adecuado nivela-

do de los márgenes gingivales (fig. 24), por lo que decidimos 

iniciar la fase restauradora final. Siguiendo los mismos princi-

pios y la misma secuencia que para la realización del provisio-

nal de PMMA, atornillamos los scanbodies sobre los pilares 

(fig. 25), comprobamos radiográficamente su asentamiento y 

R
FIG. 21. Diseño 
digital de la nueva 
restauración 
provisional.

S
FIG. 22. Restauración provisional de PMMA fresado sobre 
interfases.

S
FIG. 23. Situación clínica a las seis semanas desde la 
colocación del nuevo provisional.
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realizamos una triple impresión digital en la que registramos 

las características del provisional, del tejido blando y la posi-

ción de los scanbodies que nos permitirán orientar tridimen-

sionalmente la localización de los implantes. A su vez, realiza-

mos un escaneado de la arcada antagonista y de la oclusión 

(fig. 26). Por último, y con el objetivo de transferir con exacti-

tud las características morfológicas de los perfiles de emer-

gencia y los pónticos, escaneamos por completo el provisio-

nal16 (fig. 27).

Una vez enviadas por vía telemática las captaciones, los regis-

tros fotográficos y la prescripción, el equipo de técnicos de la-

boratorio dispone de información precisa y detallada para di-

señar y fabricar digitalmente la restauración definitiva. 

En este caso decidimos realizar una restauración CAD-CAM 

consistente en un puente de zirconia a volumen total con cerá-

mica feldespática estratificada por vestibular. Es ampliamente 

aceptado que las restauraciones de zirconia sobre interfases 

ofrecen unas excelentes propiedades mecánicas15. Además, 

S
FIG. 24. Remodelado del tejido blando tras seis semanas de la colocación del nuevo provisional.

R
FIG. 25. Scanbodies 
atornillados 
sobre los pilares 
para impresión 
definitiva.
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desde un punto de vista biológico ofrecen también un gran 

comportamiento, puesto que han mostrado favorecer una me-

nor adhesión bacteriana y menor respuesta inflamatoria de los 

tejidos17-20, factores especialmente relevantes para el éxito a lar-

go plazo de los tratamientos con implantes. Consideramos im-

portante recordar que las excelentes propiedades mecánicas 

de la zirconia van en detrimento de sus propiedades ópticas, lo 

que hace que en tratamientos con alta demanda estética sea 

recomendable realizar un cut-back vestibular para poder estra-

tificar cerámica feldespática, que sin duda ofrece mejores pro-

piedades ópticas y, por tanto, nos permite lograr un resultado 

estético más favorable.

Una vez relacionados los maxilares entre sí y con la posición de 

los implantes, elegiremos desde una biblioteca virtual las inter-

fases sobre las que asentará la estructura de zirconia, que será 

diseñada teniendo en cuenta los registros digitales tomados 

en clínica. Otras de las ventajas que ofrece el flujo digital es la 

posibilidad de copiar con exactitud los perfiles de emergencia 

y morfología de los pónticos, así como la creación de un cut-

back virtual de dimensiones precisas que permita homogenei-

zar los espesores para la estratificación de la cerámica feldespá-

tica (fig. 28). 

Cuando el laboratorio termina de diseñar digitalmente la es-

tructura de zirconia (fase CAD), este diseño se transfiere de 

manera sencilla a la clínica para ser validado. Tras ello, el téc-

nico comienza la fabricación de la estructura asistido también 

por herramientas digitales (fase CAM). Para ello, el software 

informático utilizado para el diseño envía la información a 

una fresadora industrial que mediante técnicas sustractivas 

fabricará la estructura, es decir, la fresadora tallará un bloque 

S
FIG. 27. Escaneado del provisional para transferir los perfiles 
de emergencia y pónticos.

S
FIG. 28. Diseño digital de la estructura de zirconia con  
cut-back.

R
FIG. 26. Captaciones 
del escaneado 
intraoral.
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S
FIG. 31. Restauración definitiva sobre modelo digital impreso.

S
FIG. 32. Restauración definitiva replicando los perfiles de 
emergencia y pónticos de la restauración provisional

S
FIG. 29. Estructura sobre interfases en modelo impreso.

S
FIG. 30. Prueba y ajuste de estructura en clínica.

S
FIG. 35. Situación final: vista lateral izquierda.

S
FIG. 36. Situación final: vista lateral derecha.

S
FIG. 33. Situación final: sonrisa.

S
FIG. 34. Situación final: vista frontal.
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de zirconia según el diseño realizado hasta obtener la estruc-

tura física. Una vez terminado y verificado este proceso, se ce-

mentarán las interfases a dicha estructura para ser probada 

en clínica (fig. 29).

Tras desatornillar la restauración provisional, procedemos a 

atornillar la estructura de zirconia sobre interfases para com-

probar el ajuste pasivo, la adaptación de los perfiles emergen-

cia y pónticos, la distribución de espacios y la oclusión (fig. 30). 

En este punto aconsejamos la realización de una radiografía 

periapical que verifique el correcto asentamiento. Tras realizar 

los ajustes necesarios, volvemos a registrar el color para transfe-

rir al laboratorio y solicitamos la terminación de la restauración.

De vuelta al laboratorio, el técnico estratifica las distintas masas 

de cerámica sobre la estructura de zirconia. Una vez sinteriza-

da, es de gran importancia su estabilización mediante un en-

friamiento gradual que minimice al máximo el riesgo de chip-

ping21. Finalizados todos los procedimientos de laboratorio, 

este nos envía la restauración terminada (figs. 31 y 32) para su 

colocación y ajuste en boca (figs. 33 y 36). 

Tras la colocación, informamos de las pautas de cuidados do-

miciliarios y establecemos un programa de revisiones y mante-

nimientos.
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