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¢ Qué referencia adoptan los usuarios para

Prama: lo que

posicionar Prama?
o 100
pueden dlrn OS %0 La colocacion de Prama se
planifica teniendo en cuenta
60 tanto el nivel 6seo como el grosor

Entre las muchas ventajas de Prama se encuentran la libertad de posicionamientoy 40 de los tejidos blandos.
el enfoque protésico. En estos 10 anos de historia clinica se han consolidado protocolos
operativos simples y predecibles, nacidos de la experiencia de miles de usuarios en ltaliay 20
en el extranjero. Este primer volumen fue creado precisamente para compartir con todos 0 - (—

ustedes las principales indicaciones de posicionamiento y de uso en rehabilitaciones hueso  tejidoblando  ambos

sobre implantes unitarios; seguiran mas volimenes que profundizaran también las
rehabilitaciones miultiples, la prétesis conométrica, el uso del implante junto con
procedimientos regenerativos, y mas. A continuacion se presenta un resumen de algunos . Cémo COIOCQn el Cue”O IOS usuarios que
de los datos recopilados a través de entrevistas con usuarios a quienes les pedimos que ¢

nos describieran su experiencia en diferentes condiciones clinicas, también en beneficio de

quienes se acercan hoy a este sistema tan versatil. toman como referencia el hueso? toman como referencia el tejido blando?
“Fs importante analizar de manera Referencia hueso, sitio cicatrizado (no post-ex) Referencia tejido blando, sitio cicatrizado
sistematica los datos sobre el uso 100 100
clinico a lo largo de los anos para 80 80
entender como la experiencia le da 60 60
forma al uso de un dispositivo versatil.” 40 40
) . 20 20
Cristiano Tomasi -
Coordinador del analisis estadistico de las respuestas de los 0 0
usuarios a la entrevista sobre Prama con todo el cuello UTM con parte del cuello con la plataforma  con la plataforma protésica
fuera del hueso UTM en el hueso protésica fuera del a nivel del tejido blando o
tejido blando dentro del tejido blando
;Por qué los usuarios eligen Prama?
Referencia hueso, sitio post-extraccion Referencia tejido blando, sitio post-extraccion
250 100 100
200 80 80
150 60 60
100 40 40
" . . . b
0 0 ™ 0 0o =
resultados  implante uso empresa  soportede  cursos usado por usado por otro con la porcion ZirTi a nivel con colocacién con la plataforma  con la plataforma protésica
estéticos fiable simple sélida  especialistas clinicos lideres de del margen bucaly la maés profunda protésica fueradel  anivel del tejido blando o
opinién porciéon UTM en contacto tejido blando dentro del tejido blando
con el hueso

Prama es elegido porque es un sistema fiable que La solidez de la empresa
permite obtener excelentes resultados estéticos tiene un peso en la eleccion

con un uso sencillo. del sistema a utilizar. El posicionamiento intramucoso es siempre preferible.




El primer y unico
IMPLANTE
INTRAMUCOSO

Cuello

Porcién convergente con
superficie UTM

Cuello

Porcién cilindrica con
superficie UTM

Cuerpo

Superficie ZirTi

Prama es un implante
intramucoso, compuesto por
un cuerpo endodseo con una
superficie con tratamiento
ZirTiy un cuello con
superficie UTM.

El implante se caracteriza por tener

3 zonas distintas:

Cuello

Porcion convergente con
superficie UTM

Cuello

Porcion cilindrica con
superficie UTM

Cuerpo

Superficie ZirTi



¢Qué significa

INTRAMUCOSO?

Esta caracteristica de Prama
ofrece gran libertad clinicay
numerosas posibilidades

y ventajas biolégicas.

Los volimenes alrededor de la
porcién coronal del implante
estan rellenados, después de
la insercion, por el coagulo

y por importantes factores

de regeneracion, que se
transforman en tejidos
blandos gruesos
y funcionales.

Gracias a su morfologia, estos implantes
no tienen topes intrinsecos que impidan
una colocaciéon mas profunda, como
suele ocurrir con todos los implantes
transmucosos con el caracteristico
cuello divergente, permitiendo asi el
posicionamiento de la plataforma de
conexion dentro de los tejidos blandos.

Los implantes Prama tienen la ventaja de los tradicionales implantes tissue level, ya

que el punto de unién entre el implante y la proétesis (la llamada “plataforma del implante”)
esta lejos del hueso, con todos los beneficios biolégicos relacionados y ampliamente
conocidos. Sin embargo, la verdadera ventaja y caracteristica distintiva de Prama reside en
ser INTRAMUCOSO.

Los implantes Prama estan disefiados para
maximizar la presencia de tejido alrededor del
cuello del implante. La convergencia deja mas
espacio para el tejido blando y la morfologia del
cuello, combinada con la superficie UTM, promueve
una gran adherencia y estabilidad del tejido
conectivo que favorezca la estética y al mismo
tiempo salvaguarde el nivel del hueso subyacente.



Pautas para la colocacion
de PRAMA con PROTOCOLO
INTRAMUCOSO

SITUACION INICIAL

La insercion de Prama debe planificarse a partir de la protesis. Hay que tomar como
referencia el perfil deseado de la parabola, el cual debe estar en armonia con el festoneado
de los elementos adyacentes o del elemento contralateral.

10

SITUACION FINAL

La literatura y la experiencia clinica nos ensenan que tras la cicatrizaciéon se produce

una remodelacion 6sea, paralela al perfil de emergencia de la corona protésica,
aproximadamente a 3 mm de esta ultima. En vista de esto, la colocacion del implante

debe maximizar el espacio biolégico disponible para el tejido conectivo. El uso de un pilar
protésico sin margen permitira que la corona se cierre al nivel deseado, con su zenith
colocado al menos 1 mm por debajo del margen de la encia. La remodelacion 6seay la
regeneracion de tejidos blandos se producira de forma 6ptima y maximizando los resultados
estéticos y funcionales de la rehabilitacion.
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Gestion de la fase quirurgica

A la luz de lo que acabamos de ver, es recomendable que el implante se coloque lo Colocando el implante Prama con protocolo

suflglenter‘r)ente profundo. Por lo t_anto, el consejo es elegir el |m_plante al_menos una intramucoso, una parte de su cuello UTM |ré ¢Sabes por qué la sinergia entre
longitud mas corta que la profundidad del sitio preparado. Por ejemplo, si el hueso dentro del hueso y una parte se encontrara en el la micromorfologia UTM y la
disponible permite la insercion de un implante de 10 mm, se preparara un lecho de tejido blando, para aprovechar al maximo los macromorfologia convergente del
10 mm de largo, pero se colocara un implante de 8.5 mm, y la profundidad de insercién se beneficios de la micromorfologia de superficie y cuello Prama tiene un impacto tan
modulara al nivel necesario para aprovechar el potencial intramucoso del cuello Prama. de la macromorfologia convergente.

significativo en la calidad de los
tejidos blandos periimplantarios?

Ejemplo de manejo quirdrgico con
protocolo intramucoso: preparacion

Ve al articul
del lugar del implante con Broca cﬁ:pal;:g:u ° E?F-:'E
de 10 mm de longitud para la publicado en r;. A ""
posterior insercion de implante Prama Clinical Oral i O
con longitud nominal de 8.5 mm. Implants Research E T .-|

§
Courtesy °
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Y si el paciente tiene un
BIOTIPO GINGIVAL

;MUY FINO?

SITUACION FINAL

La planificacion siempre parte de la
protesis: una vez disenada la posicion de
la corona protésica, cuyo zenith siempre
se debe suponer aproximadamente 1 mm
por debajo del margen gingival, se
procede a la colocacién del implante
siguiendo el protocolo descrito en las
paginas anteriores.

14

SITUACION INICIAL

En el caso de un biotipo gingival
particularmente fino (aproximadamente
1 mm de encia), el protocolo para una
insercion intramucosay la siguiente
rehabilitacion de un implante Prama no
cambia. Bastara con profundizar mas
el nivel de insercion del implante en el
hueso, procedimiento posible gracias a
la superficie UTM del cuello Prama que
funciona de forma 6ptima incluso en
contacto con tejidos duros.

Gestion de la fase quirurgica

En el caso de un biotipo fino, donde
es necesaria una mayor profundidad
de colocacién del implante, es
recomendable optar por una longitud
de implante més corta. En el ejemplo,
se utilizé una fresa con tope de
profundidad de 11.5 mm para colocar
un implante de 8.5 mm.

15



Ante la presencia de crestas

COIOCQCién en Caso de COIocaCiO,n en especialmente finas o con una

conformacion en filo de cuchillo (donde

la parte mas coronal de la cresta es muy
PROTOCO Los Caso de fina'y después de unos milimetros se

ensancha de manera amplia), el uso de

= un implante Prama SLIM permite encarar
POST- EXT RACC I o N c RESTAS FI NAs este tipo de desafios clinicos con una

mayor predecibilidad y tranquilidad.

En el caso de los protocolos post-extraccion siempre existe una discrepancia entre la Con Prama incluso la cirugia en crestas muy finas es muy sencilla y segura gracias al

altura del hueso bucal y la del hueso lingual o palatal. En algunos casos, la pared bucal implante SLIM, con un diametro de 3.3 mm constante a lo largo de toda la longitud del
puede tener defectos de cierto tamano. En estos casos, la colocacion ideal de Prama pasa implante. La presencia de una porcion tratada ZirTi tan fina permite aprovechar al maximo
por posicionar la plataforma a nivel del hueso lingual o palatino, dejando la superficie UTM la escasa cantidad de hueso a disposicion y el cuello UTM mantiene la geometria cilindrica
expuesta vestibularmente, siempre que toda la parte ZirTi quede en el hueso. del implante y aprovecha los beneficios que su elaboracion peculiar con micro-rosca aporta
La recomendacion es que la superficie ZirTi se coloque siempre dentro del hueso. tanto en contacto con el hueso como con los tejidos blandos.

Colocacion en alveolo

post-estraccién Cicatrizacion

Situacién inicial. Insercién del implante Prama Slim que, gracias a su geometria, aprovecha al
maximo la escasa disponibilidad de hueso. Compensacién del defecto con
particulado de hueso mineral desproteinizado de bovino.

Imagen CBCT Cicatrizacién clinica y situacién radiografica a los  Cicatrizacién a los 15
Rx de seguimiento de implante Prama Long Neck post-operatoria. 13 meses de la cirugia. meses de la cirugia.

colocado en alvéolo post-extraccion.
Courtesy of Guillermo Cabanes Gumbau Courtesy of Andrea Di Domenico
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Alternativamente, en el caso de un alvéolo
post-extraccion, se puede utilizar un
implante de cuello largo (PRAMA LONG
NECK) en los casos en los que la diferencia
de altura entre el hueso vestibulary el
hueso lingual o palatino sea excesivay el
cuello estandar sea demasiado corto para

compensar la diferencia de altura.




La eleccion del

ADITAMIENTO PROTESICO

La filosofia de Prama es dejar mas espacio para los tejidos blandos. Los implantes Prama
ofrecen una amplia seleccién de aditamientos protésicos que permiten rehabilitar coronas
unitarias, puentes y arcadas completas en todas las situaciones, con un flujo de trabajo
digital. Estan disponibles tanto pilares sin margen, que dejan al clinico la decision de donde
posicionar el margen protésico, como pilares o bases para técnica cemento-atornillada con
base de apoyo para la corona. Se encuentran disponibles opciones para prétesis cementada
y atornillada, tanto para un flujo de trabajo digital como analégico. Es posible, en el caso de
protesis atornillada, optar por acceso para tornillo tanto recto como angulado.

Se encuentran disponibles soluciones

sin margen o base de apoyo, con perfil
estrecho o convergente, en las que la
corona se puede colocar a diferentes
alturas (L-MD o L-MDT). Estas soluciones
favorecen el engrosamiento de los tejidos
blandos porque dejan mas espacio para el
tejido conectivo.

Cuando la rehabilitacion unitaria es de un altimo
elemento molar, una opcién puede ser utilizar una
solucién protésica “Prama IN” solucién protésica
que se cierra alrededor del cuello del implante,
permitiendo una mayor robustez a la rehabilitacion,
también a la luz de las importantes cargas
masticadores tipicas de esa zona. Las soluciones
protésicas “Prama IN” pueden ser una opcién
valida incluso en los casos en que, debido a
factores vinculados a la respuesta inmunolégica
del paciente, la remodelacion 6seay tisular
lograda no fuera la deseada.
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T-Connect estandares o cortables para
tornillo recto o angulado.

Linea para prétesis conométrica CONICO:

« prétesis fija sin tornillos y sin cemento;

« facilmente removible en pocos segundos por
el médico para inspeccién e higiene;

» puede usarse tanto para coronas unitarias
como para rehabilitaciones multiples;

« sellado biolégico y mantenimiento de tejidos
sanos estables en el tiempo.

¢Sabes por qué los
T-Connects cortables
representan una herramienta
versatil y facil de usar?

iMirael videoy
descubrelo!

Recurso al ACCESO PARA
TORNILLO ANGULADO

En el caso de implantes en la zona estética
anterior con angulacion entre el eje del
implante y el eje del pilar, se recomienda
posicionar los implantes mas profundos para
poder utilizar bases o pilares para técnica
cemento-atornillada con acceso para tornillo
angulado, de manera que el el tornillo tenga
una posicion palatal, respondiendo a las
necesidades estéticas.

Se encuentran disponibles soluciones

para técnica cemento-atornillada con

base de apoyo para la corona, las llamadas
“Interfases”, y sin base de apoyo, las llamadas
“L-MDT”, que dejan al clinico la libertad de
determinar donde cerrar la corona.

19



CASOS CLINICOS

El paciente acude a la consulta para
eliminar la raiz del canino en posicion
2.3 alrededor del que se ha perdido

gran parte de hueso tanto en direccion
vestibular como palatal. Se procede con
la sustitucién de la raiz perjudicada con
un implante Prama RF y luego se procede
a la carga inmediata.

“Elimplante Prama ha sido indispensable en el desarrollo de este caso
porque gracias, precisamente, al mantenimiento de los picos éseos, los
tejidos blandos superiores consiguen tener el sostén correcto para una
cicatrizacion sanay estable.”

(Dr. Costantino y Dr. Giuseppe Vignato)

Caso clinico inicial.
Imagen clinica y radiografica durante la insercién del implante y colocacién de
un tornillo quirargico.

El dia siguiente de la insercién del implante se posiciona el provisional que cubre

[, . . ' . . totalmente el alvéolo post-extraccion.
E.-:’" @ Giuseppe V'g.nato E?ﬁ"\E Costantino V!gnato . Alos 2 meses se quita el provisional. La cicatrizacién ha tenido lugar con éxito; los tejidos
1.1-. El punto de vista del e Rk s Elpunto de vista del blandos aparecen sanos y estables y estan sostenidos por los picos 6seos.
Of 4 cirujano sobre Prama E'_:f:'_ a prostodoncista sobre Prama
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6a

5. Detalles de la corona definitiva.

6. Imagen clinica y radiografica durante la entrega de la corona definitiva.
7. Seguimiento clinico y radiogrdfico a los 2 arios.

22



CASOS CLINICOS

Paciente que llega a nuestra consulta
refiriendo dolor agudo. Al examen
clinico se evidencia una reaccion apical
amplia con presencia de exudado.

Al examen radiogréafico (fistulografia)
pieza tratada endodonticamente de
larga data con aparente fractura.

Se decide hacer Tacy proceder a
exodoncia (lo méas atraumatica posible)

e implante inmediato Prama, previa
confeccion de cicatrizal digitalizado
personalizado para conservar arquitectura gingival.

Luego de 3 meses, con el implante osteointegrado, se procede al manejo
de tejidos progresivo con pilar provisional para posterior corona definitiva
digitalizada libre de metal sobre pilar L-MDT y tornillo dinamico.

(=55 [=]

?@%‘ Ver la entrevista al
A dr. Vilela

1]

[=]; .

dd
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CASOS CLINICOS

Paciente llega a la consulta por dolor agudo en pieza 1.1.
Al examen clinico se evidencia una abceso y la radiografia (fistulografia) aparente fractura.

Se realiza exodoncia, lo menos trauméatica y conservadora posible y se decide colocar un cicatrizal

personalizado.

24

Luego de 3 meses se puede apreciar como
cicatrizé el tejido, y lo que se logré con el
cicatrizal personalizado.

Se decide hacer un provisional sobre pilar provisional para iniciar el manejo de tejidos. Luego de
unas semanas vemos que el tejido responde positivamente, pero se observa que la linea estética
en relacién a pieza 2.1 se podia mejorar. Se hace un reshape y se instala el provisional nuevamente.
Notese que la entrada del tornillo del pilar provisional es por vestibiular.

Se logra un buen lecho y un muy buen perfil
gingival, conservando altura muy similar a
la pieza 2.1.

25



CASOS CLINICOS

A la entrega de la corona definitiva, se
decide sustituir también la del elemento
adyacente.

Al ya tener un lecho de las caracteristicas morfolégicas y anatémicas que buscabamos, se decide
hacer una corona en disilicato de litio sobre pilar L-MDT de forma digital. Corona final ya cementada
sobre pilar L-MDT.

Control final.

Observe el cambio en la posicién de la chimenea del

tornillo desde el temporal al definitivo, gracias al uso del
poste L-MDT con el tornillo dindmico.

26

Control a 6 meses.

27



La paciente, de 38 afnos, acude a
nuestra observacién con un puente
Maryland en posicién 1.2 pidiendo
mejorar la estética y estabilidad de la
rehabilitacién. El examen clinico muestra
una fuerte contraccion tridimensional en
la zona 1.2, confirmada por las imagenes
de Cone Beam. Durante la fase anamnésica,
la paciente dice que perdi6 su diente a los
26 anos como resultado de un accidente
de transito. La reabsorcion 6sea severa
en direccion buco-palatina se atribuye a la pérdida de la pared alveolar
vestibular tras la avulsion traumatica del elemento 1.2. De acuerdo con
las solicitudes del paciente, se decide reemplazar el Maryland bridge
anticuado con unaproétesis sobre implante. Habiendo estudiado la
morfologia de la cresta 6sea residual, optamos por un implante Prama
Slim con un diametro de 3.3 mm que permitira el alojamiento completo
de la porcion rugosa en el interior del hueso. El cuello facilitara la gestion
de la discrepancia vestibulo-palatina, interactuando por un lado con los
tejidos blandos y por el otro con el hueso. En una primera fase quirargica,
mediante una incisién crestal conservadora, se inserta el implante y su
protesis inmediata con provisional atornillado. A los 3 meses se decide
incrementar el volumen de los tejidos blandos vestibulares mediante la
inserciéon de una membrana de colageno reticulado de lenta reabsorcién.
Se realiza un colgajo de medio espesor con reposicionamiento coronal y
se estabiliza la membrana en el periostio con una sutura. El perfil cervical
redondeado del provisional tiene la funcidn de sostenery estabilizar el
colgajo. Pasado un mes y medio, se descargan las zonas interproximales
para dejar espacio al desarrollo de las papilas y, se registra una excelente
maduracion del tinel mucoso. Después de 6 meses, el provisional se
reemplaza por una corona atornillada final en zirconia-ceramica.
Elresultado estético a los 13 meses, con papilas perfectamente adaptadas
al perfil de la corona y sostenidas por un contorno vestibular muy natural,
cumple con las expectativas del paciente y del clinico.

E_irlém Descubre el punto de
Eﬁl

: -l vista del dr. Di Domenico

[=]%5 2% sobre Prama
e Y

28 Andrea D. Di Domenico - Andrea D. Di Domenico - Andrea D. Di Domenico - Andrea D. Di Domenico - Andrea D. Di Domenico -

CASOS CLINICOS

Caso inicial: al retirar el Maryland se evidencia una severa

contraccién tisular tridimensional en la zona 1.2.

Exposicion del sitio quirargico, preparacion del sitio del implante y posicionamiento de un implante

Prama Slim.

Preparacién del provisional inmediato.

Andrea D. Di Domenico - Andrea D. Di Domenico - Andrea D. Di Domenico - Andrea D. Di Domenico - Andrea D. Di Domenico 29



CASOS CLINICOS

Cicatrizacién a los 6
meses.

Preparacién del pilar para la corona provisional, posicionamiento del provisional inmediato y
reposicionamiento del colgajo alrededor de la corona.
Control radiografico con rehabilitacion temporal y

definitiva.

Cicatrizacién a los 3
meses:dada la depresién
vestibular que compromete

la estética, se opt6 por la
inserciéon de una membrana
de colageno reticulado
para aumentar el volumen
vestibular de los tejidos

blandos.

Cicatrizacién a los 13 meses.

Comparacién de la maduracién de los tejidos entre 45 y 90 dias.

31

Cicatrizaciéon a los 3 meses.
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CASOS CLINICOS

Examen objetivo.

El paciente, de 33 anos, se presenta
a nuestra consulta con: una evidente
discromia, dolor a la percusiény

movilidad de grado 2 del elemento 1.1.
El anélisis radiogréafico bidimensional
y tridimensional revela una severa
reabsorcion de la pared vestibular.
Es fundamental resaltar el concepto de
precision de los principios protésicos y Radiografia y CBCT iniciales que muestran una severa reabsorcién de la pared vestibular.
anatémicos. Se utiliza un flujo de trabajo
digital integrando la ayuda de la cirugia
guiada. Se decide prostetizar el elemento 1.1 con carga inmediata.
El elemento protetizado tiene caracteristicas Gtiles para una
excelente curacion.

La planificacién se realiza con la ayuda del
software Archiplan 3D, un programa con una
interfaz grafica simple e intuitiva que permite

el diagnéstico, la planificacién y la modelacion
desde cualquier computadora o tableta a partir de
archivos DICOM y STL.

Gracias al enfoque completamente digital, es posible
preparar un provisional inmediato de alta valencia

estética y probar sus perfiles de emergencia en el
modelo impreso.

Extraccién atraumatica.
[=] y%:[x] . OO0 .
ﬁ B | Ver la entrevista al _-f 7 .:| Ver el video de la
-:'i‘-'..ﬁ;! dr. Fincato AR - fase quirdrgica
El."-l s E.l":-r.ri
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CASOS CLINICOS

Detalle de la curacion de los
tejidos blandos a los 4 meses.

Insercion guiada del implante , que permite resaltar el concepto de cirugia prostéticamente/
anatémicamente guiada.

Verificacién del posicionamiento de la corona apical en el
implante, respetando los principios biolégicos.

Entrega de la corona definitiva.

Colocacién de la corona provisional preparada previamente: se nota la perfecta adaptacién de los
tejidos blandos.

Seguimiento clinico y radiografico a los 4 arios.

Adaptacion de los tejidos a 30 dias alrededor del provisional.
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CASOS CLINICOS

La paciente, de 40 afnos de edad, se
presenta a nuestra observacién con
la solicitud de restaurar la armonia
de su sonrisa, comprometida por la
agenesia del incisivo lateral superior.
Después de crear el espacio necesario
con un tratamiento ortodéncico, se
procede a la insercion de un implante
Prama de diametro 3.8, aprovechando la
convergencia del cuello. La papila vestibular
se recrea gracias a un injerto tomado del
paladar. Durante la cicatrizacion, la transmucosa se oculta con una corona
provisional fijada al arco ortodéncico, para no ejercer ninguna presion
sobre el implante. A los cinco meses, se instala una proétesis provisional
sostenida por una canula de metal, Gtil para conformar de manera
adecuada el tunel mucoso. Después de seis meses, se procede a la entrega
del definitivo en circonia, con un perfil que ayuda a que las papilas abracen
la corona. En el seguimiento de dos anos, el complejo de tejidos durosy
blandos alrededor del implante muestra estabilidad y salud.

Caso inicial antes y después del tratamiento ortodéncico.

Después del desplazamiento del canino y la creacién del espacio para el incisivo lateral faltante,
se destaca la depresién en correspondencia con la papila vestibular.
. Apertura del colgajo e insercién del implante. Como se puede observar, la posicién del

E.;- :-E Descubre el punto de cuello es muy profunda.
- %4 vista del dr. Pellitteri
'i: sobre Prama
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CASOS CLINICOS

38

Posicionamiento del injerto de tejido conectivo del paladar, desepitelizado. Sutura de los

colgajos alrededor del pilar de cicatrizacién.
Instalacién del provisional soportado por el arco ortodéncico.

. Aspecto de los tejidos blandos durante el proceso de cicatrizacién.

Posicionamiento de la circonia definitiva. Sobre el elemento
2.2 se coloco una ceramica para corregir la hipoplasia.
Caso finalizado.

. Seguimiento a dos anos.
10. Seguimiento de 5 anos.
11. Comparacién del mantenimiento de la ampolla vestibular a

dos y cinco anos.
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CASOS CLINICOS

El paciente, de 24 anos, llegé a
la clinica después de un
trauma y se opté por la

insercion de un implante en la
posicién 2.1, realizando una
corona provisional lo

mas rapidamente posible.

El paciente de 24 anos llegb a nuestra
clinica después de un trauma que
causoé la pérdida de su incisivo central
izquierdo. Realizamos la intervencion
quirdrgica utilizando un implante Prama
RF para obtener una estabilidad primaria
6ptima en la zona maxilar, y realizamos
un injerto con material bovino cubierto por
una membrana de colageno. Realizamos
una carga inmediata sobre el implante
utilizando una corona de PMMA.

Después de 6 meses, realizamos la restauracion final en zirconia.

La gran ventaja fue la excelente estabilidad primaria y el hecho de que el
tejido conectivo estaba firmemente adherido al cuello del implante.

Los traumas en la region anterior son frecuentes y la pérdida de un diente
representa una emergencia inmediata debido a las exigencias estéticas
del paciente. El tratamiento puede ser un puente o la insercion de un
implante. Si elegimos insertar un implante, el problema es la solucién
provisional, que puede ser un Maryland o una corona provisional sobre el
implante solo si este tiene una buena estabilidad primaria (>35 Ncm).

En la CBCT inicial vemos que el grosor del hueso no es tan favorable, lo que hace necesario un injerto
6seo para garantizar un grosor 6seo adecuado alrededor del implante.

Siendo una zona estética, elegimos
utilizar un Prama RF Regular Neck
de di@Gmetro 3.8 mm y altura 10 mm.
Utilizamos una corona provisional de
PMMA realizada mediante Cad Cam.

Saw Ver el video MI PRAMA
rLEo del dr. Timofte
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Después de la incisién, levantamos un
colgajo a espesor total para visualizar el
hueso, ya que la direccién del implante
era muy importante cuando se tiene que
realizar una corona atornillada.

CASOS CLINICOS

Elimplante se inserté en una posicién
palatina como estaba planificado.

Después de la insercién, se anadié un

injerto 6seo en la zona vestibular, utilizando
hueso bovino desproteinizado cubierto por
una membrana de colageno.

Después de 6 meses el paciente volvié a la clinica para la restauracién final.
Realizamos un CBCT de control para evaluar el hueso periimplantario.

No fue necesario un injerto de tejido
conectivo (CTG) porque logramos restaurar
elvolumen vestibular. En la misma cirugia,
se realiz6 una reseccién apical en el
diente 1.1. La restauracién provisional no
tuvo contacto con la mandibula inferior

y estaba fuera de cualquier guia. Sin
embargo, el resultado estético de la
provisional no fue el deseado.

42

Utilizamos una técnica de impresién personalizada que nos ayudé a mantener el mismo
perfil de emergencia, siendo estable. El protésico dental realizé la corona de circonio
sobre un pilar reposicionable recto.
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Posteriormente se recubrié la parte vestibular con cerdmica. Corregimos el cenit de la corona para
que parezca mas natural. La parte de la corona que esta en contacto con la encia simplemente se
pule manualmente y no se vidria. Después de la prueba fijamos la corona a 25 Ncm. El agujero se
rellené con material compuesto.

Prueba de la corona definitiva.

Resultado final.

Seguimiento de dos anos.

Elimplante Prama RF ha logrado un torque de insercién de 50 Ncm, lo que lo hace adecuado para
la carga inmediata. El cuello convergente ha tenido un gran impacto en la estabilidad de los tejidos
blandos perimplantarios, evitando el sangrado durante todas las desconexiones y conexiones de la
restauracién provisional, similar al One abutment-one time.
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La implantologia dental ha experimentado
una revolucion significativa con la
introduccioén de técnicas avanzadas
como la cirugia guiaday la carga dental
inmediata. En particular, la elevacién de
seno ha emergido como una intervencion
crucial para superar limitaciones anatémicas
y proporcionar una base sélida para la
colocacion de implantes dentales. Este caso
se sumerge en el espectro de la cirugia guiada
como herramienta aplicada para planificar la
elevacién de seno, buscando obtener un anclaje bicortical que facilite alcanzar
un torque minimo, fundamental en la fijacién del implante para poder realizar
la carga dental inmediata. La combinacion estratégica de estas practicas no
solo ofrece beneficios estéticos y funcionales notables, sino que también
presenta un enfoque avanzado para mejorar la eficacia y la predictibilidad de
los resultados en la rehabilitacion oral. Casos clinicos como éste respaldan
esta sinergia entre la cirugia guiaday el disefio protésico, delineando el camino
hacia un paradigma transformador en la implantologia moderna. La elevacion
de seno maxilar o el anclaje a su cortical con una minima invasion de este, se
ha establecido como un procedimiento predecible y ampliamente utilizado
para facilitar la colocacion de implantes dentales en la region posterior del
maxilar atréfico. Sin embargo, la realizacion de la carga dental inmediata
después de la elevacion de seno sigue siendo un desafio clinico significativo,
especialmente en términos de estabilidad del implante y éxito a largo plazo. En
este contexto, la cirugia guiada emerge como una herramienta prometedora que
optimiza la precision y la seguridad del procedimiento, al tiempo que mejora los
resultados clinicos. La tecnologia de cirugia guiada permite una planificacion
tridimensional detallada y la colocacién precisa de implantes, lo que reduce la
invasion quirdrgica y minimiza los riesgos asociados con la elevacion de seno
tradicional. Sin embargo, la viabilidad de la carga dental inmediata depende no
solo de la técnica quirdrgica, sino también del torque minimo requerido para
estabilizar el implante en el hueso maxilar comprometido, tanto por déficits de
altura o de calidad 6sea, como en el caso descrito.
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CASOS CLINICOS
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El paciente de 57 anos sin datos médicos de relevancia, tras la revisién clinica presenta una ausencia
de la pieza 1.5 que fue exodonciada por fractura vertical. Se realizé preservacién alveolar con hueso
particulado, presumiblemente xenoinjerto, del que no conocemos fabricante, ya que se traté en otra

clinica dental.

El paciente refiere que han

transcurrido mas de 12 meses

de cicatrizacién.

En la imagen de corte del
CBCT podemos observar como
el injerto particulado parece
haberse fibrointegrado con el
tejido blando sin conseguir
una clara remodelacion ésea
del alveolo.

Tras el escaneado
intraoral del paciente
obtenemos los archivos
PLYy STL necesarios para
realizar la unién de las
distintas mallas.

CASOS CLINICOS

Procedemos a realizar la planificacién del implante,
mediante el software de planificacién Archiplan (Sweden &
Martina. Italia). En este caso se decide colocar un implante
Prama de 11.5 mm de longitud del cuerpoy 2.8 mm de altura
de cuello trasmucoso, que nos proporciona una longitud
total de 14.3 mm, con un cuerpo denominado SL que tiene un
vuelo de espira mayor que un implante convencional, e idéneo
para proporcionar una estabilidad y un torque primario mas
elevado y justificado para casos de carga inmediata.

46

Realizamos entonces un proceso de fusién de las
mallas obtenidas de los archivos CBCT y los propios
del escaner. De esta manera podemos comprobar
tanto el tejido 6seo, como el tejido blando, para
hacer una previsién del tipo de pilar a utilizar tanto
en altura como en diametro.

Gracias a la versatilidad
de las librerias sobre
aditamentos incorporadas
en el software de
Archiplan, podemos
calcular el aditamento
protésico idéneo para

la corona, teniendo en
cuenta el espesor de los
tejidos blandos y eligiendo
el que mas nos convenga
segun el biotipo de encia.

Tras finalizar nuestro diseno el software genera automaticamente un protocolo de fresado segin
establece el fabricante Swedent & Martina, que nos va a garantizar que dicho fresado sea lo mas
eficaz posible, para el modelo de implante seleccionado y ajustando asi el diGmetro y longitud de las
fresas a las caracteristicas del cuerpo del implante.
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Realizamos el diseno de la corona, mediante software de diseno a partir de las exportaciones de

las mallas creadas en el software de planificacién Archiplan.
Disenamos la posicién de nuestro casquillo guia y la férula quirargica.

Realizamos la segmentacién del CBCT del maxilar para poder
obtener una bio-réplica impresa en poliamida para tener una
sensacioén lo mas cercana a textura hueso y asi poder realizar una
simulacién mads real de la cirugia antes de realizarla en el paciente.

Para mayor comprobacién decidimos imprimir una corona en
acrilico transparente que nos permitiese ver a través de ella y
comprobar todos los ajustes que habiamos previsto en el diseno.

Asi tras una simulacién virtual y fisica del paciente y del proceso quirdrgico, podemos proceder a
realizar nuestra cirugia guiada mediante prétesis, con carga inmediata.

CASOS CLINICOS

Cargamos nuestro implante prama mediante el mounter
que hara de guia a través del casquillo de la férula para la
correcta angulacién de dicho implante observando facilmente
la coincidencia de la posicién del hexagono prevista.

Esta parte es la mas critica de la cirugia ya que una minima
desviacion del hexagono del implante acarrearia que
nuestra corona no encajase en su posicién y fuese
imposible su colocacién.

Ajustamos los dltimos grados de posicién de forma manual
gracias al trasportador asociado a la carraca el cual nos
marca un torque de insercién de 50 Ncm.

La posicién de la cabeza del implante
permanece subgingival, tal como
habiamos previsto en la planificacién
cuando superponiamos las mallas del
escaner intraoral con las del CBCT.
Después del apriete, observamos que la
posicién de la corona, tanto a nivel gingival
como oclusal, es idéntica a la simulacién
digital que utilizamos para el diserio.

La corona definitiva (fig. 14) replicara exactamente esta morfologia.

Tras colocar nuestro tapén de teflén y
chequear que la oclusién queda ligeramente
aliviada como se planificé anteriormente,
realizamos una radiografia de comprobacion.
Observamos a continuacién que el resultado
es 100% similar a el planificado virtualmente y

ratificado en los biomodelos.

Realizamos la colocacién de la férula al paciente (fig 16), y mediante un bisturi circular hacemos el

acceso mucoso y retiramos el tejido de forma limpia.
Seguimos con la secuencia de fresado establecida en el proyecto inicial.

48

Follow up a dos semanas.
Una vez mas se
demuestra que la
planificacién previa es

la base para el éxito de
nuestras cirugias.
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CASOS CLINICOS

Tratamiento de reposicion dentaria
en paciente varon de 77 afnos con
ausencia del diente 1.1 mediante
implante PRAMA LONG NECK LSL
(3.8x13 mm) y corona cemento-
atornillada con tornillo dinamico.
La morfologia de la cabeza
troncocoénica larga de 3.8 mm,
especifica del Prama Long Neck, facilita
una adecuada ubicacién del implante en
funcién de la morfologia crestal con
defecto 6seo de tipo dehiscencia.

Se genera un adecuado perfil de emergencia en la corona provisional
atornillada mediante el procedimiento clinico de rebase y adicion de
composite fluido fotomolimerizable a nivel cervical, aplicado éste de
forma cémoda y eficaz mediante la ubicacién de un tope de goma sobre
el analogo del implante extraoralmente.

La corona definitiva cemento-atornillada presenta un perfil de 6a
emergencia personalizado, con un festoneado interproximal distinto en
mesial y en distal, dependiendo del grado de grosor existente en la base
de la papila gingival derivado de la distancia entre la pared lateral del
implante y el diente adyacente.

Insercion de implante PRAMA Long Neck LSL-3.8x13 mm en cresta fina con dehiscencia 6sea

vestibular, mediante fresado conservador y expansores roscados. Aplicacién sobre el defecto 6seo de
hueso autélogo procedente del fresado, biomaterial sintético reabsorbible y L-PRF.

Aislamiento parcial con tira de teflén y adhesién
de la corona del diente anteriormente exodonciado

a los dientes adyacentes durante el periodo de
osteointegracion.

OO
=g Ver el video MI PRAMA
ity del dr. Cabanes Gumbau

ar

50 Guillermo Cabanes Gumbau - Guillermo Cabanes Gumbau - Guillermo Cabanes Gumbau - Guillermo Cabanes Gumbau - Guillermo Cabanes Gumbau - Guillermo Cabanes Gumbau - Guillermo Cabanes Gumbau - Guillermo Cabanes Gumbau 51



CASOS CLINICOS

Radiografia intraoral y cortes tomograficos de la ubicacion tridimensional del implante y

biomaterial regenerativo.

Adaptacién en clinica de una corona provisional de resina atornillada.
Tras arrastrar el pilar en el interior de la corona mediante el rebase
con resina autopolimerizable, se confecciona extraoralmente el perfil
de emergencia mediante composite fluido fotopolimerizable, aplicado
de forma cémoda y precisa mediante la ubicacién de un tope de goma
sobre el andalogo del implante. El adecuado pulido final del perfil

de emergencia generado es esencial para la adecuada evoluciéon y
acomodacién de la mucosa pericoronaria.
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Maduracién de los tejidos blandos alrededor del
pilar de cicatrizacién y sustitucién de esta por

un provisional cemento-atornillado adaptado por
el odontélogo.
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CASOS CLINICOS

Situacién intraoral de la corona
cemento-atornillada definitiva con
tornillo dindmico.

Cofia de metal sobre pilar PRAMA para
tornillo dinGmico con morfologia de
festoneado interproximal personalizado.
Corona ceramometdlica cemento-
atornillada sobre modelo prototipado.

Procedimiento de toma de impresién mediante flujo digital y método de indicacién al laboratorio del
diseno cervical deseado mediante el propio software del escaner intraoral.
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El paciente acude a la consulta con
una fractura profunda del elemento
2.1 que habia afectado a la pared
vestibular. El elemento dental tenia
una raiz muy corta y no tenia movilidad,
resultando anquilosado. La restauracion
ha previsto la extraccion del elemento
fracturado y la insercion de un implante
Prama en una posicién ideal desde el
punto de vista protésico. La emergencia del
cuello se ha posicionado a nivel del margen
gingival de los dientes adyacentes, prestando atencién a no entrar en
contacto con la plataforma ésea bucal. Este tipo de posicionamiento no
se recomienda en caso de implantes “tissue level” con cuello divergente
o cilindrico, ya que, al estar colocados en una posicién mas palatal para
evitar futuras recesiones de los tejidos duros y blandos, obligarian a
adoptar una protesis con un contorno horizontal que podria influir de
manera negativa en la eliminacién de la placa por parte del paciente,
eliminando pues la posibilidad de optar por una prétesis de tipo
cementado debido a la dificultad de quitar el cemento en exceso. En este
caso, gracias a este tipo de posicionamiento, habria sido posible realizar
una corona definitiva tanto atornillada como cementada; sin embargo,
se ha optado por una corona atornillada, contando con la posibilidad de
aprovechar los beneficios ofrecidos por los soportes Interfase Dynamica.

“Elimplante Prama me ha permitido planificar una rehabilitacion

ideal desde el punto de vista protésico, posicionando la emergencia del
cuello convergente a nivel del margen incisal de los dientes adyacentes.
De esta manera, ha sido posible realizar una corona atornillada en

una zona estética con un perfil de emergencia ideal y muy natural,
gracias también al uso de Interfase Dynamica que permite realizar

una protesis angulada.”

(Dr. Paolo Nardinocchiy Laboratorio Camaioni Odontotecnici)

@ﬂ@ Descubre el punto de
F i-" = vista del dr. Nardinocchi

- sobre Prama
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. Foto clinica y radiografia inicial: se evidencia la fractura del elemento 2.1
. Antes de la extraccién del elemento fracturado se realiza un escaneado intraoral para el disefio

digital de la prétesis provisional que se entregard el mismo dia de la intervencién.
Diseno con software CAD de la corona provisional.
Vision frontal oclusal del resto radicular.
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12a 12b 12¢
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Visién oclusal del alvéolo post-extraccion.

Insercién de un poste de paralelismo para comprobar el eje de insercién del implante.
Implante Prama in situ. 12. Fases de laboratorio para la realizacién de la corona provisional.

Mientras se realiza la toma de impresién, se planifica una gingivectomia en el elemento 1.1 para 13. Posicionamiento de la corona provisional de PMMA, que ya habia sido disefiada con
uniformar las parabolas de los incisivos y obtener un resultado estético mejor. El surco de 4 mm software CAD antes de la intervencion.

nos permite intervenir sin recurrir a un alargamiento de la corona de tipo quirirgico. 14. Situacién clinica después de 1y de 2 semanas de la insercién del provisional: los tejidos son
9. Después de la toma de impresién los espacios alveolares se llenan con biomaterial a sanos y la cicatrizacion esta evolucionando de manera favorable, aunque las papilas ain
base de particulado mineralizado de hueso bovino. no han ocupado totalmente los espacios interproximales.
10. Posicionamiento de un pilar de cicatrizacién y sutura.
11. Radiografia endoral post-operatoria.
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24

15. 3 meses después de la insercién del implante es posible observar que la cicatrizacién de los

tejidos blandos peri-implantarios esté progresando. 20. Impresién del modelo 3D con el soporte Interfase Dynamica insertado.
16. Se procede a la toma de impresion digital usando un Scanbody intraoral en PEEK. 21. Soporte Interfase Dynamica en el andlogo: nétese la estructura peculiar que permite la
17. Impresién intraoral en el software de adquisicién. angulacién de la prétesis con orificio inclinado del tornillo.

18. El disenio de la corona supone el uso de un soporte Interfase Dynamica, que permite realizar una 22. Corona definitiva cementada en el soporte Interfase Dynamica.
corona atornillada con dislocacién palatal del orificio del tornillo para favorecer la estética final. 23. Corona atornillada de zirconio estratificado.
19. Finalizaciéon de la planificacién de la corona definitiva. 24. Radiografia final.

25. Foto clinica a los 4 meses de la intervencién: las pardbolas son uniformes y los
tejidos blandos resultan estables y estan cicatrizados.
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Los implantes, los componentes protésicosy los instrumentos quirirgicos presentes en este publicacion son Dispositivos Médicos y estan
fabricados por Sweden & Martina S.p.A. Los articulos presentes cumplen con las normas ISO 9001 e ISO 13485y estan
registrados con marca CE de acuerdo con el Reglamento Europeo sobre Dispositivos Médicos n. 2017/745

La empresa Sweden & Martina fabrica dispositivos médicos de acuerdo con las cGMP vigentes en EEUU y en otros paises del mundo.

Algunos productos podrian no estar disponibles para todos los mercados.

Todas las marcas presentes en este catalogo son de propiedad de Sweden & Martina S.p.A., salvo aquellos productos que tengan otra indicacién.
Estos productos deberan usarse en estudios médicos y en laboratorios, su venta no esta dirigida para el paciente.

Esta prohibido vender, duplicar o divulgar los productos contenidos en este catalogo sin el consentimiento escrito de Sweden & Martina S.p.A.
Para mayor informacién sobre los productos, incluyendo indicaciones, contraindicaciones, advertencias, precauciones y

potenciales efectos secundarios, remitir a la pagina web de Sweden & Martina S.p.A.

Todos los contenidos presentes en este catalogo estan actualizados.
Contactar con laempresa Sweden & Martina S.p.A. para las actualizaciones siguientes.

sweden : martina

. Sweden & Martina S.p.A. Sweden & Martina MediterraneaS.L. Sweden & Martina Lda Sweden & Martina Ltd - United Kingdom
Unete a nueStra ViaVeneto, 10 Avenida de la Industria, 4 Av. Miguel Bombarda, 35 info.uk@sweden-martina.com
A COM MUNITY 35020 Due Carrare (PD), Italy Parque Empresarial Natea Business Park 1050-161 Lisboa, Portugal Sweden & Martina Inc. - Distributor for U.S.
Tel. +39.049.9124300 Edificio 0, Portal 2, Oficina Bajo C Tel. +351 210509559 info.us@sweden-martina.com
en WhatsApp info@sweden-martina.com 28108 Alcobendas, Madrid info.pt@sweden-martina.com
Tél: 963525895 - 900535617

info.es@sweden-martina.com .
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