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Descripción del caso clínico

Se trata de un individuo de 50 
años que acude a la consulta por 
presentar un resto radicular a nivel 
de la pieza 2.5, producto del fracaso 
de una corona metalocerámica por 
recidiva de caries. No mostraba 
particularidades sistémicas que 
impidieran o complicaran la cirugía 
o el pronóstico del implante. Se 
incorporó al paciente al programa 
de control de placa bacteriana y se 
realizó el tratamiento periodontal 
pertinente.

El espacio oclusal tanto en sentido 
mesio-distal como ápico-coronal era 
adecuado para la restauración pro-
tésica a través de la instalación de un 
implante inmediato a la exodoncia 
y posteriormente se colocaría una 
corona cerámica pura cementada 
(sistema procera all ceram). La 
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disponibilidad ósea era suficiente 
en sentido vertical y en sentido 
vestíbulo-palatino.

Según el diagnóstico clínico y radio
gráfico realizado previamente, se 
indicó la colocación de un implante 
de 4 mm de diámetro por 13 mm 
de longitud en forma inmediata a 
la exodoncia. Como se trata de una 
zona de alto compromiso estético, se 
siguieron los protocolos quirúrgicos 
en tal sentido que consisten en sumer
gir el cuello del implante 2 a 3 mm 
por encima del límite amelocemen
tario de las piezas vecinas (si no 
tienen pérdida de inserción) en sen-
tido vertical y 1 mm por dentro de 
la línea que une ambos dientes con-
tiguos a nivel del cuello en sentido 
vestíbulo-palatino. Se tuvo especial 
cuidado en la conservación del hueso 
a nivel de los dientes vecinos para dar 
apoyo a la papila dental.

Presentación de un caso clínico: 
reemplazo de un diente 

único (premolar) en el sector 
izquierdo del maxilar 

superior (parte 1)
Presentation of a clinical case:

Replace of a unique tooth (premolar) 
in the superior maxillary’s 

left sector (part 1)
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The metal ceramic restorations 
represent a traditional option 

for the big dental destruction or even 
lack of teeth treatment, they are able 
in general to replace the patient’s 
functional needs, and it is the indirect 
restoration more requested in most of 
the prosthesis laboratories.
	 Nevertheless, it is commonly 
observed in the clinic that the aesthetic 
results to medium or long term can 
be committed by the dimness of the 
cervical margins caused by the metal 
corrosion and that the lack of light 
transmission for its structure can 
hinder the obtaining of the wanted 
naturalness. Being this way, the 
following article has as purpose to 
describe and to discuss based in the 
specialized literature the carried out 
restoring protocol using the procera 
all ceram system in the solution of a 
clinical case with aesthetic involvement 
(pigmentation) in the lateral inferior 
left incisive.
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Exteriorización del implante 

y colocación del tapón de 

cicatrización 

En la etapa rehabilitadora, seis me-
ses posteriores a la instalación de la 
fijación, tiempo de espera necesario 
para lograr la oseointegración de-
seada, optamos por la colocación 
de un tapón de cicatrización RP 
de 3 mm de alto por 4 mm de 
plataforma. Se observó radiográ
ficamente que el mismo había sido 
posicionado correctamente. Este 
pilar de cicatrización permitirá 
ir modelando los tejidos blandos 
en forma gradual hasta alcanzar 
los contornos gingivales deseados 
(emergencia gingival).

Conformación del embudo 

periimplantario y toma de 

impresiones

Al cabo de 30 días se decidió retirar 
el pilar y continuar con la toma de 
impresiones para la confección de la 
corona definitiva. Para ello elegimos 
una transferencia para cubeta abier
ta y el análogo correspondiente al 
implante que habíamos instalado.
                    
Una vez elegidos los insumos pro-
téticos necesarios, llevamos a cabo 
la transferencia en el lugar del im
plante, confirmamos radiográfica
mente su adaptación y con una 
cubeta perforada, estándar o indi-
vidualizada para el paciente, y una 
silicona, procedimos a tomar la im-
presión. Cuando se logró la polime
rización de la silicona, retiramos el 
tornillo pasante de la transferencia y, 
posteriormente, de la impresión. En 
la misma, posicionamos el análogo 
y continuamos con el vaciado. Se 

obtuvo así el modelo definitivo para 
la elección del pilar a utilizar y la 
confección de la corona.

Confección del provisional

Debido a los tiempos de espera para 
la instalación de la corona definitiva 
y al compromiso estético que de-
bíamos afrontar, una vez retirado 
el tapón de cicatrización y tomada 
la impresión, elaboramos en forma 
directa un provisorio utilizando un 
pilar UCLA calcinable, de 4 mm de 
diámetro con hexágono y tornillo 
Ti Hex y un diente de stock con 
características similares al pretendido 
y del color apropiado. Dicho pilar se 
ajustó al implante con el tornillo pa
sante y se cortó en el largo adecuado. 
Tapamos la entrada del tornillo con 
cera y ahuecamos el diente de stock 
abriendo la cara oclusal, de modo tal 
que coincidiera el eje del pilar y así 
poder ajustar el provisorio en boca.

Con una piedra asprizamos el calci-
nable y lo pincelamos con monóme-
ro. Al diente de stock lo rebasamos 
con acrílico del color apropiado, 
recortamos los excesos, pulimos 
correctamente y terminamos con 
pasta de alto brillo. En oclusal se 
obturó la chimenea con una torunda 
de algodón y gutapercha, de modo 
que, llegado el momento de retirar 
el provisorio, con sólo quitar el 
tapón y posteriormente el tornillo 
de fijación, fue suficiente. Ante el 
requerimiento estético de parte del 
paciente, optamos por eliminar la 
antigua amalgama de la pieza 2.4 y 
reemplazarla por una incrustación 
cerámica. Así mismo, el paciente, al 
ver el resultado estético conseguido 
con dicha restauración, solicitó que 
la prótesis fija fuera una corona sin 
metal, por lo que se le ofreció una 
cerámica pura de alta resistencia 
elaborada a través del sistema CAD-

CAM (procera all ceram).

Procedimiento en imágenes

Foto 1. Imágenes pre 
y posoperatorias de 
la exodoncia del RR 
de la pieza 2.5



O
d

o
n

to
lo

g
ía

 C
lín

ic
a

�

DORIXINA  DOLOR  DORIXINA  DOLOR  DORIXINA  DOLOR  DORIXINA  DOLOR  DORIXINA  DOLOR  DORIXINA  DOLOR  DORIXINA  DOLOR  DORIXINA  DOLOR

Foto 2. Ubicación del implante con respecto al 
cuello de los dientes vecinos

Foto 3. Tapón de cicatrización de 3 mm de alto 
para un implante RP

Foto 4. Control radiográfico                 

Foto 5. Embudo periimplantario definitivo                               

Foto 6. Elemento protésico para la realización 
del modelo

Foto 7. Colocación de la transferencia y control 
radiográfico de su adaptación abierta

Foto 8. Toma de impresión con cubeta

Foto 9. Vista de la impresión una vez retirada de 
la boca       



�

DORIXINA  DOLOR  DORIXINA  DOLOR  DORIXINA  DOLOR  DORIXINA  DOLOR  DORIXINA  DOLOR  DORIXINA  DOLOR  DORIXINA  DOLOR  DORIXINA  DOLOR

Foto 10. Posicionamiento del análogo         
       

Foto 11. Modelo definitivo con Gingifast

Foto 12. Imagen en la que se observa la amal­
gama preexistente en pieza 2.4

Foto 13. Pilar UCLA posicionado

Foto 14.  Recorte  del  pilar  UCLA  calcinable 
instalado

Foto 15. Provisorio en la pieza 2.5 

Foto 16. Modelo con la incrustación cerámica en 
la pieza 24

Foto 17. Incrustación cerámica instalada en la 
pieza 24




