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Procedimiento planificado para
la reconstruccion protésica
de ambos maxilares

Ifaki Gamborena y Markus B. Blatz

Todo tratamiento quirdrgico y restaurado tiene como objetivo Gltimo un resultado 6p-
timo y duradero. Incluso para denticiones fuertemente dafiadas, hoy en dia existen nu-
merosos métodos y técnicas que permiten disefiar unos tratamientos dentales mejores
y mas calculables. A este respecto cabe nombrar protocolos para implantes inmediatos,
asi como intervenciones minimamente invasivas o implantaciones guiadas. También
revisten gran importancia el disefio y la confeccién asistidos por ordenador (CAD/CAM)
de componentes de implantes y supraconstrucciones totalmente ceramicos.
Actualmente, en virtud de las abundantes evidencias clinicas, las implantaciones inmedia-
tas pueden considerarse una forma de tratamiento segura®®'6'°. Limitan la reabsorcion
postoperatoria y por consiguiente favorecen la conservacion del hueso. Sin embargo,
en caso de lesiones periodontales o periapicales extendidas continda recomendéndose
el procedimiento convencional con separacién en el tiempo entre la extraccion y la
implantacién.

Naturalmente, las implantaciones sin colgajo reducen el tiempo invertido en el sillén de
tratamiento y la aparicion de complicaciones postoperatorias®. De este modo también
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[Resumen]

Las restauraciones inmediatas
de implantes dentales

tienen como objetivo lograr
resultados duraderos dptimos
con una estabilidad a largo
plazo calculable en cuanto

a funcidn y estética con una
invasividad reducida, menos
pasos de trabajo clinicos asi
como la conservacion o la
mejora de la situacion oral.

Los tratamientos de este tipo
requieren una planificacién
previa completa y detallada

en el laboratorio y en la
consulta. Es necesario preparar
meticulosamente toda una serie
de componentes, puesto que

el plan de tratamiento debe
abarcar tanto modelados en
cera como la confeccion de
prétesis provisionales, plantillas
radiolégicas, tomografias
computerizadas, modelos
maestros, supraestructuras de
dioxido de zirconio definitivas
y carillas provisionales de
resina. El siguiente caso clinico,
con rehabilitacién de toda la
denticién, muestra cémo pueden
implementarse tales conceptos.
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se previene, evidentemente, la reabsorcion de tejido blando y duro. Sin embargo, las
implantaciones sin colgajo requieren un conocimiento exacto de la morfologia sea
individual.

Ademas deben confeccionarse plantillas de guia que impidan que se excedan estos
limites anatémicos. Las intervenciones guiadas posibilitan un procedimiento sin colga-
jos con una eleccion correcta y una ubicacion exacta del implante*. Sus dimensiones,
posicién y orientacion se planifican en el ordenador (la base para ello la constituye una
tomografia computerizada) y se trasladan a una plantilla quirdrgica.

Los implantes dentales estan rodeados por un reborde de tejido blando muy fragil. En
este entorno delicado, la retirada y la fijacion repetidas de supraestructuras de implante
pueden conducir a recesiones"%'718, Lo ideal serfa fijar la supraestructura definitiva ya
en el momento de la implantacion.

Las propiedades formales y las dimensiones también contribuyen a prevenir la reabsorcién
de tejido duro y blando. En este contexto surgié el concepto del cambio de plataforma
(Platform switching), cuya idea consiste en dotar a plataformas de implante amplias con
supraestructuras mas delgadas®%'#'5, Gracias a su efecto ventajoso sobre el tejido y la esté-
tica (especialmente en la zona estética), la cerdmica de didxido de zirconio es actualmente
el material preferido para supraestructuras de implante'®'3. El concepto de la restauracion
inmediata con implantes dentales ofrece varias ventajas que alcanzan su maxima expresion
en reconstrucciones totales de la denticion completa’.'". Entre estas ventajas se cuenta por
ejemplo el confort postoperatorio para el paciente. Las prétesis provisionales inmediatas
proporcionan sin tiempo de espera unos dientes estéticos y funcionales, y facilitan informa-
cién valiosa para la confeccién de la protesis definitiva''. En consecuencia, deberian con-
feccionarse siempre las prétesis provisionales de tal manera que se aproximen en la mayor
medida posible al resultado final deseado, a fin de obtener asi una base para la evaluacion
y el control de todos los parametros funcionales y estéticos.

Todos estos métodos y técnicas aspiran a lograr unos resultados a largo plazo éptimos.
Asi pues, deben proporcionar en una medida calculable estabilidad a largo plazo en
cuanto a la funcién y la apariencia. También persiguen metas comunes: menor invasivi-
dad, menos pasos de trabajo clinicos, asi como conservacién o mejora de las condicio-
nes orales existentes.

El caso clinico presentado a continuacién, con rehabilitaciéon de toda la denticién, mues-
tra cdmo pueden implementarse estos conceptos. En el marco de una Unica visita, para
ello se extrajeron dientes, se insertaron implantes mediante intervencién guiada sin
colgajo, se fijaron supraestructuras definitivas individuales conforme al concepto del
cambio de plataforma y se rebasaron y cementaron protesis provisionales inmediatas.
Los convincentes resultados clinicos y el ahorro de tiempo en el sillén de tratamiento
no cambian para nada el hecho de que los tratamientos de este tipo contindan re-
quiriendo una planificacién previa exhaustiva y detallada, y que es necesario preparar
meticulosamente toda una serie de componentes en el laboratorio protésico. El plan
de tratamiento debe abarcar tanto modelados en cera como la confeccién de protesis
provisionales, plantillas radioldgicas, tomografias computerizadas, modelos maestros,
supraestructuras de diéxido de zirconio definitivas (mediante el escaneo de supraes-
tructuras de composite individuales) y carillas provisionales de resina (para el rebasado
directo en boca del paciente).
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Figs. 1 a 4. La
situacion ini-
cial intraoral en
un paciente de
57 afos.

Se describe el caso de un no fumador de 57 afios. El hombre present6 en la anamnesis  Descripcion del caso
buena salud, un estado de higiene aceptable y bruxismo.

Estaba altamente motivado y deseaba una restauracion con prétesis dental fija, pese a
que su historial previo estaba caracterizado por fracasos restauradores: «Todo lo que
se ha hecho en mis dientes se acab6 rompiendo». No podia tolerar prétesis parciales
extraibles, toda vez que también esta opcién habia fracasado. Los estudios radiolégicos
clinicos revelaron unas arcadas parcialmente dentadas, restauraciones fracasadas en la
denticién remanente y raices enfermas periapicalmente (figs. 1 a 4). El frente superior
abarcaba dos puentes metaloceramicos defectuosos, que estaban provistos a ambos la-
dos de anclajes de bola distales para el alojamiento de una prétesis parcial. Las zonas de
los dientes posteriores ausentes en el maxilar inferior estaban restauradas con prétesis
parciales convencionales. Los dientes anteriores remanentes estaban fuertemente dafia-
dos y presentaban tanto restauraciones fracasadas como lesiones periapicales.

La zona del canino inferior derecho presentaba supuracion. Debido al acusado desgaste
y a la pérdida de oclusién en las zonas de los dientes posteriores, la altura de mordida se
habia hundido. A causa de los dafios funcionales existentes, uno de los objetivos princi-
pales del tratamiento era una elevacion de la mordida con establecimiento de una guia
anterior correcta y funcién grupal. La guia anterior deberia ser lo mas plana posible y al
mismo tiempo garantizar que tuviera lugar una disclusién lateralmente y que las fuerzas
de oclusién se distribuyeran entre todos los dientes anteriores.

Los parametros funcionales deseados se definieron mediante modelado en cera (wax-up) Modelado en cera
(figs. 5 a 8). En este proceso se corrigié también el diastema en la zona de los dientes
anteriores. En el marco de este modelado en cera se establecié en primer lugar el plano
de oclusion, se evalué clinicamente y se transfiri6 al articulador mediante una capa de
rodete de cera. El sistema de analisis dentofacial segin el Dr. Kois (Kois Dento-Facial
Analyzer System, Panadent, Grand Terrace, California, EE. UU.) facilité la articulacion
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Figs. 5 a 8. Los modelos preo-
peratorios articulados, modelos
de supraestructuras de implante
con altura de mordida elevada,
encerado aditivo y modelado en
cera definitivo.

directa del modelo del maxilar superior y la transferencia de la posicién de los bordes
incisales conforme a los ejes de bisagra. Se articulé el modelo de diagnéstico con el
rodete de cera oclusal (confeccionado durante la evaluacion clinico-estética) sobre la
plataforma de montaje. A continuacién se articulé contra el maxilar superior el modelo
del maxilar inferior con los registros interoclusales. El encerado de la arcada dentaria
superior sobre la plataforma de fijacion del sistema Kois empezé con las «Golden Pro-
portion Waxing Guides» de 9 mm de anchura (Panadent) para los incisivos centrales.
De este modo deberia alcanzarse una disposicion equilibrada y armoniosa de la arcada
dentaria anterior. Tras establecer el plano de oclusién superior se elevé la altura de
mordida a una guia anterior correcta. Para ello se procedi6 al encerado de la arcada
dentaria inferior desde la zona de los dientes anteriores hacia las zonas de los dientes
posteriores.

El modelado en cera se duplicé mediante una impresion en polivinilsiloxano (PVS) (base
de masa de modelar Virtual, juego normal y juego de fraguado rapido de baja viscosi-
dad, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) y se vaci6 en yeso dental (fig. 9). Dicha
impresion sirvié también como base para la confeccién de las protesis provisionales
(Integrity, DeTrey Dentsply, Constanza, Alemania).

Estas se rebasaron en boca del paciente con resina y se tallaron en relacién céntrica y
todos los movimientos de excursion (figs. 10 y 11). Tras el establecimiento exacto de una
oclusién equilibrada y la evaluacion estética se confeccionaron impresiones en PVS me-
diante el método «pickup». Dichas impresiones sirvieron para la confeccién de plantillas
radioldgicas quirdrgicas para la técnica Nobel-Guide (Nobel Biocare, Colonia, Alemania).

Plantilla para o Las impresiones en PVS de las prétesis provisionales talladas se vaciaron en yeso (GC
intervencion guiada  Fujirock EP, Pearl White, GC Germany, Minich, Alemania). De esta manera se obtuvie-
ron modelos maestros para la confeccién de marcadores radiolégicos (figs. 12 y 13).

Mediante la adicién de material para bases de prétesis autopolimerizable de resina (Pink
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Fig. 9. La toma de impresion de los mode- Fig. 10. El rebasado directo de las carillas Fig. 11. Comprobacién y tallado de la oclu-
lados en cera superior e inferior en PVS para provisionales de resina. sion para la creacién de una guia anterior
la confeccién de prétesis provisionales. correcta y funcional.

Fig. 12. Las impresiones pickup de las pré-
tesis provisionales rebasadas.

Fig. 13. El modelo maestro para la confec-
cién de marcadores radiolégicos.

Acrylic, Candulor, Wangen, Suiza) se formaron salientes bucales a ambos lados, evitan-
do la zona palatina detrés de los seis dientes anteriores en las zonas de los dientes pos-
teriores superiores. Esto fue necesario para poder verificar en las posteriores tomografias
computerizadas que los contornos dentales completos presentaran la posiciéon dental
deseada. Para la realizacién y la comparacion lateral de ambas tomografias computeri-
zadas se tallaron en la resina de color rosa aberturas de 1 mm de anchura estratégica-
mente distribuidas y se rellenaron con puntas de gutapercha (Dentsply DeTrey) (figs. 14
a 16). La primera toma se llev6 a cabo con los marcadores radiol6gicos colocados. A
continuacion se realizaron las tomas de los marcadores por separado. De este modo pu-
dieron compararse las imagenes de los marcadores y de las circunstancias individuales
en un Unico modelo 3D virtual, a fin de garantizar una insercién y un posicionamiento
6ptimos de los implantes (figs. 17 a 19). La planificacion de los implantes en cuanto
a sus dimensiones y posiciones tuvo lugar virtualmente mediante el software Procera
(NobelGuide, Nobel Biocare). En el maxilar superior estaban previstos 12 implantes.
Con vistas a esta intervencién se disefiaron y fueron requeridas por el fabricante dos
plantillas quirdrgicas. Seis implantes estaban previstos en el frente dental y otros tres
en cada una de las zonas de los dientes posteriores; los seis dientes anteriores todavia
presentes debian extraerse inmediatamente antes. En la zona estética, los implantes
propios crean para cada regién dental individual las mejores condiciones para el apoyo
y la conservacion de las estructuras de tejido duro y blando existentes. Este plan de
tratamiento resultaba aconsejable también en vista del biotipo del paciente, que era
6ptimo en virtud del tejido 6seo y gingival plano y pronunciado.

Para el maxilar inferior se opt6 por otro concepto. Debido a las graves afecciones del
periodonto y del endodonto, fue preciso extraer todos los dientes en el segmento ante-
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Figs. 14 a 16. La implementacién de los
modelados en cera y los montajes en una
reposicién dental provisional, consistente
en un puente provisional y prétesis parcial
en el maxilar superior y una sobredentadura
sobre dos implantes provisionales provisio-
nales en el maxilar inferior.

Figs. 17 a 19. Marcadores radiolégicos e
implantaciones virtuales.

rior, lo cual resulté en unas condiciones subdptimas en el tejido duro y blando. En con-
secuencia, se traté al paciente con una sobredentadura sobre dos implantes inmediatos
provisionales (Immediate Provisional Implant System, Nobel Biocare), rebasada con resi-
na blanda (fig. 16). Como base para su planificacion y confeccién previas al tratamiento
sirvieron el modelado en cera y el montaje previos de los dientes de la protesis.

Para el maxilar superior se diseié un puente provisional de canino a canino, y se modi-
ficaron las protesis parciales para adaptarlas a estos nuevos dientes.

Los dientes de la prétesis antiguos fueron sustituidos por nuevos dientes de resina sobre
la base del modelado en cera, de modo que se disponia de una reproduccién exacta
del modelado en cera y pudieron verificarse las relaciones oclusales deseadas. El plan de
tratamiento definitivo para el maxilar inferior abarcaba ocho implantes en la zona de los
primeros molares, los primeros premolares y los caninos, asi como en la zona del incisivo
lateral derecho y el incisivo central izquierdo. Sobre estos implantes debian colocarse
cuatro puentes de tres piezas.

Confeccion de los modelos  Después de recibir las plantillas quirdrgicas (NobelGuide) del fabricante, se confec-
maestros sobre la base  cionaron modelos maestros de las plantillas mediante los cilindros de guia, los cuales
de la plantilla quirdrgica  mantenian en posicién los implantes de manipulacion. En este proceso se procuré me-
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Figs. 20 a 22. Confeccién convencional del modelo maestro inferior. Para ello se introdujeron cilindros de guia modificados en la plan-
tilla quirirgica y antes del vaciado en yeso se fijaron a los implantes de manipulacién. Estos se orientaron con uno de los tres canales
de su unién interna hacia bucal. La orientacién se marcé en cada caso con una linea negra para la transferencia éptima y la colocacién
precisa de la prétesis provisional.

Figs. 23 a 27. La confeccién de dos planti-
llas quirdrgicas para la insercién guiada de
12 implantes en el maxilar superior (Nobel-
Guide). La primera plantilla sirvié para el
posicionamiento estratégico de los prime-
ros cinco implantes. Estos fueron utilizados
a continuacién para la estabilizacion de la
segunda plantilla, a fin de insertar sobre
esta base los otros siete implantes. Confec-
cién de un modelo maestro con plantilla
quirdrgica, cilindros de guia modificados e
implantes de manipulacion.

ticulosamente orientar los implantes de manipulacién exactamente de la manera que
estaba prevista también para los implantes. Esta orientacion reviste gran importancia
para la confeccién de una reposicién dental bien ajustada en carga inmediata. La con-
feccién de los modelos maestros para los maxilares superior e inferior tuvo lugar de
manera distinta. En el maxilar inferior se recurri al protocolo NobelGuide convencional
para la elaboracion del modelo maestro en el marco de la implantacion. La plantilla qui-
rdrgica fue provista de implantes de manipulacion (fig. 20). Para la reduccién del perfil
de emergencia se utilizaron cofias de transferencia con didmetro reducido. Es imprescin-
dible fijar y orientar correctamente los analogos de laboratorio. En caso de utilizar una
unién interna de tres canales como en el sistema NobelReplace (Nobel Biocare), uno de
los tres arcos de fijacién de la configuracion interna deberia estar siempre orientado ha-
cia bucal y corresponderse en su orientacién con la implantacién prevista. Como ayuda
orientativa para la orientacion del implante durante la intervencién clinica se dibujaron
sobre el modelo lineas negras con un rotulador resistente al agua (figs. 21y 22).
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La confeccion del modelo maestro para el maxilar superior se llevé a cabo siguiendo un
método alternativo (figs. 23 a 27), porque debia conservarse la arquitectura del tejido
blando tal como estaba reproducida en la impresion «pickup» de las prétesis provisiona-
les rebasadas. Las morfologias tisular y dental ya estaban establecidas mediante las préte-
sis provisionales. Sobre esta base pudieron confeccionarse con exactitud las supraestruc-
turas de diéxido de zirconio individuales, tanto en relacién con el apoyo del tejido blando
y de la corona como con la configuracion y la profundidad del «limite de la preparacion».
A fin de posibilitar una precisién de ajuste 6ptima de la plantilla y de los 12 implantes de
manipulacién, se ahuecaron meticulosamente mediante una fresa de carburo de tungs-
teno las raices/los puntos de implante individuales en la zona de los dientes posteriores.
Las piezas de transferencia se sobrecontornearon mediante una fresa para que cupieran
en los alveolos dentales, no dejaran tras de si distorsiones de la forma en el tejido blando
y posibilitaran unos perfiles de emergencia 6ptimos. En este método de confeccién de
modelos maestros es importante que se confeccione el marcador radiolégico sobre la
base del mismo modelo, a fin de que esté garantizada la precisién de ajuste para la repo-
sicion de la plantilla quirdrgica. Tras el posicionamiento exacto sobre el modelo maestro
se fij6 adhesivamente con cera el marcador radiolégico. A continuacién se mezclé yeso,
se vertié desde la seccién apical del modelo entre los implantes de manipulacion y las
aberturas modeladas y se dejé fraguar. A fin de contrarrestar deformaciones, se utilizd
para ello yeso blanco nieve del tipo Il (KerrHawe SA, Bioggio, Suiza).

Confeccion de las  El modelo maestro con sus posiciones de implante 6ptimas constituyé la base para las
supraestructuras — supraestructuras. Llaves de PVS (silicona de precision de reticulacién por condensacién
de implante  Zetalabor, Zhermack Deutschland, Marl, Alemania) sobre la base de las impresiones de
pickup provisionales sirvieron para proyectar y escanear las supraconstrucciones en la

zona de los dientes posteriores, las cuales debian confeccionarse en dltima instancia en

diéxido de zirconio. Se individualizé con resina (Tetric Ceram, Ivoclar Vivadent) alre-

dedor de las supraestructuras de resina provisionales (Nobel Biocare) y se llevaron a su

forma definitiva (fig. 28). A continuacion se prepararon las supraestructuras individuales,

se pulieron para el escaneo (Procera Forte, Nobel Biocare) y se transfirieron sobre su-

praestructuras de di6xido de zirconio (fig. 29). Con el fin del cambio de plataforma se

encargaron éstas con plataformas mas finas en comparacién con los implantes utilizados.

A continuacién se fijaron intraoralmente adaptadores de cambio de plataforma (Nobel Bio-

care), los cuales conectan supraestructuras Narrow Platform a implantes Regular Platform y

supraestructuras Regular Platform a implantes Wide Platform. Se pulieron las supraestruc-

Fig. 28. Las supraestructuras de resina pro-
visionales: para la configuracién dptima de
la forma y el contorno conforme a las pré-
tesis provisionales, se modificaron las pie-
zas con resina.

Fig. 29. Las supraestructuras de diéxido
de zirconio individuales definitivas con los
correspondientes adaptadores para cambio
de plataforma.
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Figs. 30 a 32. Las cofias de impresién de resina para la transferencia estable y el posicionamiento exacto de los duplicados de resina
epoxidica de las supraestructuras en la impresion definitiva. Se duplicaron todas las supraestructuras de diéxido de zirconio.

turas después de recibirlas. A continuacion se confeccionaron impresiones de cada pieza
con una masa PVS (base de masa de modelar Virtual, juego normal y juego de fraguado
rapido de baja viscosidad, Ivoclar Vivadent). Sobre esta base se crearon duplicados de
resina epoxidica (Exakto-Form, bredent, Senden, Alemania) de las supraestructuras y
un modelo maestro preciso obtenido a partir de la impresion definitiva. De este modo
pretendia conseguirse que las supraestructuras no se desprendieran de los implantes
tampoco en el futuro, para asi evitar cualquier carga superflua de la fragil estructura de
pieza secundaria, hueso y tejido blando. Se consideraron necesarias las cofias de impre-
sién para garantizar un posicionamiento estable de las supraestructuras de resina epoxi-
dica sobre la impresion en PVS definitiva y para evitar micromovimientos de las piezas
secundarias duplicadas al vaciar la impresion. Se confeccionaron con GC Pattern Resin
LS (GC Germany, Munich) las cofias individuales sobre la base de las supraestructuras
de diéxido de zirconio y se verificaron sobre sus duplicados de resina epoxidica. Para
la retencion mecénica de la impresién de PVS se doté a cada cofia de pequeas aletas
de retencion (figs. 30 a 32). Se confecciond en resina (Integrity, Dentsply) una carilla
provisional para los maxilares superior e inferior. De este modo se completaron todos los
preparativos y materiales para los pasos de tratamiento quirdrgicos.

Se llevaron a cabo las implantaciones sin formacién de un colgajo total para exponer el  Intervencion y protesis
hueso. Algunas medidas en el tejido blando deberian simplificar las posteriores interven-  provisionales inmediatas
ciones o reforzar el apoyo tisular local. Cerca del hueso se prepararon colgajos divididos,

a fin de poder colocar rapida y eficazmente hacia el final de la intervencion las supraes-

tructuras de diéxido de zirconio para el cambio de plataforma. En la zona de los prime-

ros premolares y los primeros molares se aplicé la técnica de colgajo tubular modificada,

a fin de fortalecer el tejido blando. Se ahuecaron meticulosamente en el lado interior

los salientes de la plantilla quirdrgica. Se extrajo el incisivo superior central izquierdo y

se fij6 mediante espigas de anclaje la primera plantilla quirdrgica (ahora situada sobre

la denticién remanente) conforme al plan de tratamiento virtual. Las implantaciones se

llevaron a cabo sucesivamente, primero en la zona del primer premolar derecho y a con-

tinuacion del primer premolar izquierdo, seguidos de los primeros molares y finalmente

el incisivo central izquierdo. De este modo, la plantilla no se vio sometida a efectos de

basculacién y se mantuvo perfectamente estable durante la insercion de los implantes

(figs. 33 a 35). Después de retirar la plantilla, se formé un colgajo tubular en las zonas

de los dientes posteriores, a fin de llevar la mayor cantidad posible de tejido blando

640 Quintessence técnica (ed. esp.). Volumen 21, NGm. 10. Diciembre 2010



/

An10 NI1C Q)
PROTESIS IMPLANTOSOPORTADA

Figs. 33 a 37. La incorporacién de la pri-
mera plantilla quirdrgica tras la extraccién
del incisivo central izquierdo superior. Esta
plantilla fue estabilizada por la denticién
remanente y las espigas de anclaje y sirvié
para la insercién de cinco implantes. A con-
tinuacion se procedié al resto de las implan-
taciones mediante la segunda plantilla.

desde la cresta oclusal al lado bucal. Tras la insercién de los cinco primeros implantes, se
extrajo la denticion remanente y se insertd la segunda plantilla. Con esta plantilla esta-
bilizada por cinco implantes pudieron entonces insertarse también con una guia precisa
los otros siete implantes (figs. 36 y 37).

Para asegurar la estabilidad primaria se apretaron todos los implantes a 50 Nm. Desde la
unién interna de tres canales se orienté meticulosamente un canal hacia el lado bucal. En
el marco de los trabajos de laboratorio se habia identificado con un marcador la orien-
tacion de los implantes de manipulacién en el modelo maestro. Las supraestructuras de
diéxido de zirconio definitivas se colocaron con los adaptadores para cambio de plata-
forma correspondientes, se apretaron a 35 Ncm y se sellaron con material de obturacion
provisional las aberturas de acceso a los tornillos (Fermit, Ivoclar Vivadent). Después de
recubrir de vaselina todas las supraestructuras, se rebasaron con resina autopolimerizable
las carillas provisionales en todo el maxilar superior. Antes del rebasado se recomienda
comprobar los parametros funcionales, tales como la oclusion céntrica, a fin de mantener
dentro de unos limites el tallado que pudiera ser necesario. La carilla provisional deberia
estar en contacto con el margen gingival libre alrededor de la supraestructura del im-
plante, a fin de garantizar un perfil de emergencia 6ptimo del limite de preparacion de
la pieza de didxido de zirconio. Una vez completada la polimerizacién de la resina, se
procedié al acabado y al pulido de las carillas provisionales en el laboratorio protésico.
En el maxilar inferior se inici6 la intervencién implantoldgica definitiva con la retirada de
los implantes provisionales que previamente se habian insertado en la zona de los cani-
nos. Se fij6 la plantilla quirdrgica mediante tres espigas de anclaje. Mediante una sonda
periodontal se crearon a través de las aberturas de la plantilla quirdrgica puntos de san-
grado como referencia para los puntos de implantacion previstos. A fin de conservar la
mayor cantidad posible de encia, se retir6 la plantilla, se realizé un corte crestal y se for-
mé un colgajo dividido para el desplazamiento lateral del tejido. El resto del procedimien-
to tras la recolocacion de la plantilla coincidié en gran medida con el seguido en el
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maxilar superior. La primera implantacion tuvo lugar por anteroposterior en el centro de
la plantilla, como sustitucién del primer premolar izquierdo. A continuacién se implan-
taron el primer premolar derecho, los primeros molares, los caninos y finalmente los
incisivos centrales. Debido a la elevada densidad dsea se utilizaron fresas para hueso con-
venientemente dimensionadas, especialmente para los implantes Narrow Platform en la
zona de los incisivos centrales inferiores. Después de fijar los adaptadores para cambio de
plataforma y las supraestructuras de di6xido de zirconio a los implantes, se verificaron to-
dos los pardmetros relevantes a partir de una serie de radiografias. Se apretaron las supraes-
tructuras a 35 Ncm y se confeccionaron las prétesis provisionales de la misma manera que
en el maxilar superior. La fijacion de las prétesis provisionales en los maxilares superior e
inferior se realizé individualmente empleando cemento provisional (Temp-Bond NE, Kerr).
Las supraestructuras, las radiografias y las prétesis provisionales terminadas se aprecian
en las figuras 38 hasta 40.

Al cabo de 4, 6 y 12 meses se tomaron radiografias periapicales, a fin de evaluar el pro-  Protesis dental definitiva
greso de la remodelacion 6sea y las consecuencias del cambio de plataforma. Las figu-
ras 41 hasta 43 muestran la situacion intraoral y el estado de los tejidos 1, 4 y 7 meses
tras la intervencién implantolégica con colocacién de las prétesis provisionales. Se ob-
servaron pequenas recesiones en los incisivos superiores izquierdos. Con hilo de retrac-
cién e instrumentos de mano se desplaz6 meticulosamente la encia marginal hacia
apical y se prepararon las supraestructuras de implante con fresas diamantadas. A con-
tinuacion se tomé una impresién de ambas supraestructuras en silicona (base de masa
de modelar Virtual, juego normal y juego de fraguado rdpido de baja viscosidad, Ivoclar
Vivadent), para asi confeccionar nuevas cofias de impresion y duplicados exactos de las
supraestructuras para un nuevo escaneo. De las 20 supraestructuras de diéxido de zir-
conio que se fijaron inmediatamente después de las implantaciones, sélo dos tuvieron
que ser ligeramente modificadas en el limite de preparacion. Para la adaptacion a estas
pequefias modificaciones se rebasaron las cofias de impresion directamente sobre las
supraestructuras empleando resina autopolimerizable (GC Pattern Resin).

Al cabo de un periodo de cicatrizacién de nueve meses tomaron las impresiones pic-
kup definitivas en PVS (base de masa de modelar Virtual VPS, juego normal y juego
de fraguado rapido de baja viscosidad, Ivoclar Vivadent). Para ello se doté de cofias

QL Ly
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Figs. 38 y 39. Vistas postoperatorias: todos los implantes y las supraestructuras de didxido Fig. 40. Situacién intraoral inmediatamente
de zirconio individuales se encuentran in situ. después de la insercién de los implantes y
de las prétesis provisionales inmediatas.

642  Quintessence técnica (ed. esp.). Volumen 21, NGm. 10. Diciembre 2010



/

AU NI1C O
PROTESIS IMPLANTOSOPORTADA

Figs. 41 a 43. Situacion intraoral 1 mes, 4 meses y 7 meses después de la implantacion y la colocacién de la reposicion dental provisio-
nal (de izquierda a derecha). A fin de subsanar las ligeras recesiones gingivales en los incisivos superiores izquierdos se prepararon las
supraestructuras intraoralmente y se rebasaron las prétesis provisionales. Se procedié a una nueva toma de impresién definitiva.

Figs. 44 a 46. La incorporacion de las cofias de impresion para las impresiones pickup definitivas en PVS.

de impresion (GC Pattern) a las supraestructuras de diéxido de zirconio en ambas
arcadas (figs. 44 a 46). A continuacién se ahuecaron las dos prétesis completas pro-
visionales detras de los caninos hasta alcanzar la altura de mordida deseada (fig. 47)
y se confeccionaron registros de cera de la oclusién céntrica (placas de cera para
registros de mordida, Almore International, Portland, Oregon, EE. UU.). Acto seguido
se transfirieron las informaciones obtenidas de las prétesis provisionales mediante la
articulacion de los modelos, para confeccionar sobre esta base las prétesis completas
definitivas. Ademas se confeccionaron impresiones en alginato de ambas prétesis
provisionales y se facilité al protésico dental toda la informacién necesaria mediante
transferencia con arco facial. Se integraron en el modelo maestro duplicados en resina
epoxidica de todas las supraestructuras (figs. 48 y 49). La prétesis dental definitiva
abarcé en el maxilar superior exclusivamente coronas individuales sobre subcons-
trucciones de diéxido de zirconio (Procera Zirconia Crown, Nobel Biocare), mien-
tras que en el maxilar inferior abarcé cuatro puentes de tres piezas (Procera Zirconia
Bridge, Nobel Biocare). Las estructuras de corona se confeccionaron mediante llaves
de silicona, las cuales se obtuvieron sobre la base de las impresiones de alginato.
Esta medida facilit6 la técnica de doble escaneo y la configuracién de las estructuras
de corona de apoyo. Se confeccionaron estructuras de resina (GC Pattern LS) y se
completaron con cera para lograr un apoyo 6ptimo de la cerdmica de recubrimiento
(fig. 50). El grosor de las estructuras de corona definitivas (fig. 51) era de como mi-
nimo 0,6 mm, y las barras conectoras del puente tenian una superficie minima de
9 mm?. Se verificaron intraoralmente las piezas de resina terminadas para las estruc-
turas de puente en el maxilar inferior (fig. 52) y a continuacién se modificaron para
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Fig. 47. Registros interoclusales para la Figs. 48 y 49. Los modelos maestros con supraestructuras de implante duplicadas en
transferencia exacta de la altura de mordida resina epoxidica.

y la articulacién de los modelos.

Fig. 50. Las estructuras de corona indi-
vidualizadas a partir de piezas de resina
terminadas ofrecen un apoyo 6ptimo para
la cerdmica de recubrimiento.

Fig. 51. Las estructuras de di6xido de zirco-
nio definitivas.

iy Ll - y|
Figs. 52 a 54. El control intraoral del ajuste de la estructura para los puentes en el maxilar inferior. Las piezas terminadas de estructura
se enceraron para lograr un apoyo éptimo de la ceramica de recubrimiento. Las estructuras se disefiaron mediante el método de doble
escaneo, y se confeccionaron en didxido de zirconio.

lograr un apoyo 6ptimo de la ceramica de recubrimiento (fig. 53). Al igual que para
las estructuras de coronas en el maxilar superior, se utilizé6 del mismo modo la técnica
de doble escaneo (fig. 54). A fin de mejorar la tenacidad a la rotura, se recubrieron
todas las estructuras de coronas y puentes de diéxido de zirconio con cerdmica de
inyeccién (NobelRondo Press, Nobel Biocare). Se inyectaron los dientes posteriores
respetando todo el contorno y se colorearon. En cambio, se recortaron ligeramente
los dientes anteriores. Para la optimizacion estética se elaboraron los bordes incisales
aplicando la técnica de estratificacion convencional (figs. 55 a 62). Durante la prue-
ba en boca tras la coccién de bizcocho se realiz6 la toma de impresiéon en PVS de
las coronas y los puentes mediante el método de pickup, a fin de comunicar detalles
exactos en cuanto a contornos dentales, puntos de contacto, perfiles de emergencia
y elevaciones de la oclusién. Se cementaron todas las supraconstrucciones con RelyX
Unicem (3M Espe, Seefeld, Alemania). Finalmente se evalud y se tallé la oclusién.
Las impresiones de alginato de ambos maxilares sirvieron como base para dos féru-
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Figs. 55 a 58. La elaboraci6n de las coronas
del maxilar superior mediante recubrimien-
to con cerdmica de inyeccion. Los bordes
incisales en la zona de los dientes anteriores
se estratificaron de forma convencional,
mientras que las coronas de los dientes
posteriores se inyectaron respetando todo
el contorno y se individualizaron cromati-
camente.

Figs. 59 a 62. La elaboracién de los puentes
del maxilar inferior mediante recubrimien-
tos con cerdmica de inyeccién (NobelRon-
do Press).

las nocturnas distintas. Ambas construcciones eran distintas en cuanto a disclusién
y altura de mordida. Esta medida pretendia evitar un efecto de ajuste, que suele
darse cuando el paciente utiliza siempre Gnicamente la misma férula nocturna. Se
establecieron revisiones a intervalos semestrales. Las figuras 63 hasta la 72 ilustran
la situacion postoperatoria, las coronas y los puentes sobre los modelos maestros asi
como el resultado del tratamiento.

Los métodos y las técnicas actuales de la odontologia se desarrollaron con el propésito
de poder obtener unos resultados de tratamiento funcionales y estéticos de manera ép-
tima y calculable. En esta categoria se engloban tanto las intervenciones minimamente
invasivas como el concepto de la implantacion inmediata, la implantacién guiada o el
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Fig. 63. La radiografia postoperatoria.

Figs. 64 a 67. Vistas oclusales de la prétesis
definitiva en los maxilares superior e infe-
rior. La prétesis dental consta de diéxido de
| zirconio sobre supraestructuras de implante
individuales.

Figs. 68 y 69. Las coronas de implante definitivas sobre el modelo maestro y en boca del paciente. El frente superior esta rehabilitado
con seis implantes.

cambio de plataforma. A ello se afiaden los componentes de implante y las supracons-
trucciones en tecnologia CAD/CAM. La aplicacién de tales métodos en pocas sesiones
clinicas requiere una planificacion preoperatoria exhaustiva con una confeccién labo-
riosa de numerosos componentes. El presente articulo ilustra a partir de un caso clinico
con rehabilitacion exhaustiva de toda la denticién cémo se ponen en préctica paso a
paso tales protocolos.
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Figs. 70 y 71. Los puentes de implante definitivos sobre el modelo maestro y en boca del paciente. El frente inferior esta rehabilitado
con cuatro implantes.

Fig. 72. El resultado definitivo
del tratamiento.
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