TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE UNA PACIENTE JOVEN CON ALTA
DEMANDA ESTETICA

Categoria: Daily clinic

Resumen

Paciente mujer de 32 afos, sin ninguna patologia sistémica a destacar y no fumadora
acudio a la clinica con el siguiente motivo de consulta: “Me averguenzo al sonreir. Veo
mis dientes pequenos y se me transparentan los implantes”. Tras una exploracion clinica
y radiolégica, se diagnostico a la paciente con salud periodontal, en general, pero con
sonrisa gingival asociada a erupcidon pasiva alterada. Por otro lado, presentaba un
fenotipo gingival fino con dehiscencia 6sea vestibular de unos implantes colocados en
edad temprana que provocaban un efecto de transparencia a través del tejido,
oscureciendo el margen gingival de los implantes. Tras una primera fase higiénica, se
paso a la fase multidisciplinar, con provisionalizacion de los implantes, injertos de tejido
conectivo, alargamiento de corona de 2° premolar a 2° premolar superior y a posteriori
se llevd a cabo el tratamiento restaurador y estético. A la vista de los resultados se
puede concluir que el tratamiento multidisciplinar de este paciente ha sido exitoso,
donde se ha mejorado tanto la estética blanca de la paciente, mediante la rehabilitacion
protésica, como la estética rosa, mediante cirugia mucogingival y alargamientos de
corona.

Palabras clave: Cirugia mucogingival, estética, implantes en sector estético



Presentacion del caso

Una paciente mujer de 32 anos, sin patologias sistémicas y no fumadora, acudi6é a la
clinica preocupada por la apariencia de sus dientes y la translucidez de sus implantes.
Tras la evaluacion clinica y radioldgica, se diagnosticd una salud periodontal general,
pero se identificd una sonrisa gingival debido a erupcion pasiva alterada. Ademas,
presentaba un fenotipo gingival fino y dehiscencias dseas vestibulares en implantes
colocados en la adolescencia, lo que generaba un efecto de transparencia y oscurecia
el margen gingival.

Como se observa en las fotografias extraorales y de sonrisa, se aprecia una sonrisa alta
con exposicion del 100% de los incisivos superiores y >de 3mm de encia (Figura. 1
A,B,C).
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Figura 1: Andlisis de la sonrisa en reposo (A), sonrisa social (B) y sonrisa franca (C).
Imagen intraoral en la que se aprecia la transparencia de los implantes (D).

En la vision intraoral (Figura 1 D), se observa la transparencia de los implantes en el
incisivo lateral superior derecho (12), el canino superior derecho (13) y el canino superior
izquierdo (23). También se nota la asimetria de los margenes gingivales, especialmente
en el implante de la posicion 12, cuyo margen gingival se situa por debajo de los dientes
vecinos (11 y 13). Esto sugiere que los implantes pudieron haber sido colocados
prematuramente, coincidiendo con un posible crecimiento maxilar residual que llevo a
los dientes adyacentes a posicionarse mas coronales.

En esta vision frontal (Figura. 2), también resulta importante destacar las discrepancias
en cuanto a forma y tamafio de los dientes del sector antero-superior. Obsérvese como



los incisivos naturales (11, 21 y 22), presentan una corona clinica practicamente mas
ancha que alta, alterando las proporcion ideal para los dientes de dicho sector.

Figura 2: Vision intraoral focalizada en el sector anterior estético.

Para poder diagnosticar y determinar mejor como seria la manera ideal de rehabilitar el
caso, en la Figura 3 se muestra como con el uso de herramientas de disefio de sonrisa
digital (DSD), se pudo determinar cual debia de ser la forma y tamafio de diente que se
deseaba para rehabilitar a la paciente (1).

Figura 3: Visién intraoral mostrando el disefio de sonrisa digital (DSD) ideal

Examen radiografico

La ortopantomografia (Figura. 4) revela la ausencia de pérdida 6sea de origen
periodontal, estabilidad del nivel dseo a nivel de los implantes en posicién de 12, 13 y
23.



Figura 4: Ortopantomografia utilizada en el examen radiografico

En la seriada periapical (Figura 5), se observd que varios dientes en la region anterior
del maxilar superior presentaban erupcion pasiva alterada. Se clasific6 como tipo 1b
segun Coslet y cols. (1977), ya que mostraba un exceso de tejido gingival junto con la
cresta 6sea a nivel de la linea amelo-cementaria (2).

Figura 5: Seriada periapical utilizada en el examen radiografico

Finalmente, apréciese en los diferentes cortes obtenidos a partir del CBCT, la falta o
minima tabla 6sea vestibular en los implantes en posicion de 13, 12 y 23 (Figura. 6 A,
B Y C, respectivamente), presentando también fenestracion dsea vestibular en el tercio
apical del implante.



Figura 6: Analisis radiografico mediante el CBCT de los implantes en posiciéon de 13 (A),
12(B) y 23 (C)

Fases de tratamiento

Fase periodontal

En la primera fase del tratamiento, y considerando que la paciente estaba
periodontalmente sana, se realizé un desbridamiento supragingival con ultrasonidos y
aeropulidores. Ademas, se le instruyé sobre la higiene oral domiciliaria, recomendandole
el uso de un cepillo eléctrico y seda o hilo dental para la limpieza interproximal (3)

Provisionalizacion inicial

Una vez lograda la estabilidad periodontal de los tejidos blandos, se retiraron las coronas
cementadas sobre los implantes y se reemplazaron por coronas atornilladas (Figura 7
Ay B) (4). En la Figura 7 B se observa la malposicion del implante 12, con su
emergencia completamente vestibular.

Figura 7: Imagenes clinicas de la toma de impresiones (A) para la confeccion de las
coronas provisionales (B)

Acondicionamiento de los tejidos blando periimplantarios



Tras varias semanas después de haber colocado las coronas implantosoportadas
provisionales y una vez los tejidos blandos se habian adaptado a los nuevos perfiles de
emergencia, se dio paso a la cirugia mucogingival o de acondicionamiento de tejidos a
nivel del 13, 12y 23.

Injerto de tejido conectivo en 12y 13

La cirugia mucogingival en los implantes 12 y 13 incluyd un injerto de tejido conectivo
desepitelizado, obtenido de la regién posterior del paladar, insertado a través de un
acceso tunelizado entre el canino y el primer premolar (Figura 8 A). Este enfoque
permitié conservar la papila interimplantaria en su posicion final. El injerto, obtenido mas
grueso para enmascarar la transparencia de los implantes (Figura 8 B y C) (4), se fij6
con suturas simples de monofilamento y se cerré el acceso tunelizado (Figura 8 D) (5,
6).

Figura 8: Cirugia mucogingival del 12 y 13: acceso diferido tunelizado (A), zona donante
del injerto (B), presentacion del injerto de tejido (C), y fijacidn y sutura del injerto (D)

Injerto de tejido conectivo en 23

Por otro lado, la cirugia mucogingval a nivel del implante 23 (Figura. 9 A), consistié en
un injerto de tejido conectivo desepitelizado extra-oralmente obtenido de la region
posterior del paladar (distal al segundo molar superior) tunelizado desde el interior del
margen mucoso periimplantario. Apréciese con detalle, el acceso minimamente
invasivo que se pudo obtener mediante el uso de instrumentos de tunelizacién (Figura.
9 B). De nuevo, una vez introducido el injerto y posicionado donde se deseaba, se fijo
con puntos simples de sutura de tipo monofilmento (Figura. 9 C y D) y se dio a la
paciente las instrucciones post-quirdrgicas asi como también se le prescribié
analgeésicos y antinflamatorios para el control del dolor.



Figura 9: Cirugia mucogingival del 23: imagen clinica pre-quirargica (A), acceso
tunelizado a través de margen mucoso periimplantario (B), presentacion del injerto de
tejido conectivo (C), y fijacién y sutura del injerto (D)

Pasados cuatro meses desde el acondicionamiento de los tejidos blandos y una vez
considerado que los injertos de tejido conectivo estaban estables, se prosiguidé con las
siguientes fases protésicas, mediante la realizacion de un encerado diagnostico ideal
(Figura. 10 A). De este modo y con la ayuda de un mock up, se pudo determinar con
mayor precision cuales eran los dientes que debian ser sometidos al alargamiento de
corona clinica (Figura. 10 B)

Figura 10: Encerado diagndstico ideal (A) y mock-up colocado en la boca de la paciente

(B)
Alargamiento de corona de 15 a 25

Una vez la paciente dio el visto bueno del resultado esperado mediante la prueba de
mock up, se paso al alargamiento de corona del frente estético. Dicho alargamiento se



hizo a nivel de segundos y primeros premolares de forma bilateral y el incisivo central
izquierdo (21) mediante gingivectomia con electrobisturi, mientras que en el incisivos
central derecho (11) y el incisivo lateral izquierdo (22), el alargamiento consistio en
gingivectomia y cirugia 6sea (ostectomia) con acceso “flapless o sin colgajo. En dicha
intervencion, también se realizé una pequena gingivoplastia de una hipertrofia gingival
a nivel del margen gingival del diente 11 (Figura. 11) (7).

Figura 11: Alargamiento de corona estético minimamente invasivo

Tallado para laminados e impresiones para coronas definitivas

Alos 6 meses de haber realizado el alargamiento de corona del sector estético, se dio
paso a la rehabilitacion definitiva de la paciente (8). De nuevo mediante la ayuda del
encerado original, se realizé6 un nuevo mock up (Figura. 12 A) que junto a diversas
llaves de silicona (Figura. 12 B) permiti6 la preparacion o tallado minimamente invasivo
de los dientes 14,11, 21, 22 y 24 (Figura. 13).
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Figura 13: Tallado o preparacion minimamente invasiva

Ese mismo dia, y dado a que se tenia que tomar impresiones “de arrastre” analégicas
(Figura. 14 A), se realiz6 el duplicado del perfil de emergencia de los implantes en
posiciéon de 13, 12y 23 (Figura. 14 B).

Figura 14 Impresion definitiva (A) y duplicado del perfil de emergencia de las coronas
sobre-implantes (B)

Una vez el laboratorio tuvo preparado los pilares customizados de zirconio, se probaron
en boca de la paciente y se continu6 trabajando en la toma de color y forma de los
dientes. Dichos pilares implanto-atornillados permitian cementar una carilla vestibular,
obteniendo asi una mayor integracion en el conjunto estético, ya que el laboratorio pudo
fabricar los laminados de 14 a 24 de la misma forma, es decir, mediante ceramica
feldespatica (Figura. 15) (9).



Figura 15: Carillas totalmente feldespéaticas de 14 a 24

Apréciese en la figura 16 que se tuvieron que realizar diferentes “try-in” o pruebas
previas a la cementacion definitiva de los laminados y colocacion de las coronas
definitivas implanto-soportadas (Figura. 16 Ay B). La principal dificultad era |la seleccién
del color del cemento con el que cementar las carillas, ya que al haberse realizado una
preparacion de los dientes tan sutil, las carillas permitian transparentar el color del diente
original.

Figura 16: Diferentes “try-in” previas a la cementacioén definitiva con cemento warm (A)
y warm + (B)

Con la aprobacion de la paciente, se realizd la cementacion de las carillas y la colocacion
de las coronas implanto-soportadas definitivas. Se empled una técnica de aislamiento
absoluto con dique de goma (Figura 17 A), seguido del grabado de la superficie del
esmalte con acido fosforico (Figura 17 B), la aplicacién de adhesivo (scotchbond)



(Figura 17 C) y el cementado de los laminados con variolink esthetic warm + (Figura
17 D).

Figura 17: Secuencia de cementado de los laminados: aislamiento absoluto (A), grabado
con acido fosférico (B), aplicacion del adhesivo (C), y cementado de los laminados (D)

Se realizé el cementado de las carillas feldespaticas sobre los pilares de zirconio
customizados implanto-soportados. Primero, se aislé el pilar (Figura 18 A) y se grabo
la superficie con acido fluorhidrico (Figura 18 B) y acido fosférico (Figura 18 C). Luego,
se silanizé la superficie del pilar (Figura 18 D) y del interior de la carilla, se aplico
adhesivo (scotchbond) y se cementaron las carillas 13, 12 y 23. Tras la polimerizacion,
se eliminaron los excesos de cemento y se puli6 la interfase entre la carilla y el diente,
asi como entre la carilla y el pilar, usando discos y siliconas de pulido (10).



Figura 18: Secuencia de cementado de los laminados sobre los pilares de zirconio
customizados: aislamiento absoluto (A), grabado con acido fluorhidrico (B), grabado con
acido fosforico (C), y silanizacién de la superficie (D)

El resultado final, tras el cementado de las carillas (Figura 19 A), muestra una éptima
integracion de los componentes en la sonrisa de la paciente (Figura 19 B). Gracias al
alargamiento de corona y la manipulacion de los tejidos aumentados con injertos de
tejido conectivo, se lograron margenes gingivales simétricos y estéticamente ideales.

Figura 19: Vision frontal (A) y laterales (B) tras el cementado de las carillas

Obsérvese la evolucidon de la sonrisa de la paciente a lo largo de este tiempo de
seguimiento hasta el dia de la colocacion final (Figura. 20 A, B, C y D).



Figura 20: Evoluciéon de la sonrisa. Imagen clinica inicial (A), con las coronas
provisionales (B), durante el primer “try-in” (C), y tras el cementado de los laminados (D)

La Figura 21 muestra una comparacién entre las imagenes antes (Figura 21 A) y 3
anos después del tratamiento (Figura 21 B). Se destaca un notable cambio estético y
el engrosamiento de los tejidos blandos (Figura 22 A y B), que ha enmascarado por
completo la transparencia de los implantes. Ademas, la rehabilitacion se ha integrado
completamente en la sonrisa de la paciente (Figura 23 Ay B).

Figura 21: Situacion clinica inicial (A) y a los 3 afios (B)



A

Figura 22: ngrosamiento de los tejidos blandos periimplantarios que permitio
enmascarar la transparencia de los implantes en posicion de 13, 12 (A) y 23 (B)

et i

Figura 23: Analisis de la sonrisa previo al tratamiento (A) y a los 3 afios de seguimiento

(B)

Discusion:

La presencia de un fenotipo gingival fino se asocia con frecuencia a una tabla ésea
estrecha o fina (11). Estas dos caracteristicas son fundamentales a considerar al colocar
implantes dentales en areas estéticas, ya que influyen directamente en el resultado final
(12). En el caso de la paciente, se observo un fenotipo delgado (11) y, segun el analisis
radiografico mediante el CBCT, los implantes mostraban dehiscencias 6seas. Ante
situaciones como esta, un enfoque multidisciplinario es esencial para lograr una estética
optima. En este caso, la posicion tridimensional de los implantes nos permitié modificar
las coronas y ocultar la translucidez gris del implante mediante la aplicacion de dos
injertos de tejido conectivo (5). Esto no solo restaurd la estética del tejido gingival, sino
que también contribuyé a reducir el riesgo de dehiscencias periimplantarias futuras. La
literatura indica que, junto con la posicidon bucal del implante, el fenotipo es la
caracteristica clinica que mas influye en el riesgo de desarrollar este problema (13).
Finalmente, gracias a la sinergia entre el alargamiento de corona y la manipulacién de



los tejidos protésicamente guiados (7), se consiguid nivelar los margenes gingivales
obteniendo unos resultados mas que satisfactorios.

Conclusiones y relevancia clinica:

A la vista de los resultados se puede concluir que el tratamiento multidisciplinar ha sido
exitoso y satisfactorio, donde se ha mejorado tanto la estética blanca de la paciente,
mediante la rehabilitacién protésica, como la estética rosa, mediante la cirugia
mucogingival y el alargamientos de corona.
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