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El uso de sistemas cerdmicos sin metal para el trata-
miento de coronas unitarias se ha ido imponiendo junto
con las coronas de metal cerdmica convencionales. De
los diferentes sistemas, el sistema Procera asistido por
ordenador ha demostrado su eficacia en la fabricacion
de subestructuras duras de cerdmica de oxido de alumi-
nio para el sector anterior y el sector posterior por los
buenos resultados clinicos que proporciona a largo pla-
zo. La corona Procera puede ser fabricada también con
un hombro cerdmico cocido para mejorar la estética, la
adaptacion individual y la precision de ajuste. El objeti-
vo del presente articulo es presentar el sistema Procera
AllCeram y mostrar las peculiaridades de la indicacion
v del procedimiento clinico en base a un caso clinico.

(Quintessenz. 2007;58(2):145-58)
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Introduccion

Para las restauraciones cerdmicas sin metal en el sector
posterior se ha impuesto la confeccién de un nicleo o
subestructura dura cerdmica, en la que se utilizan tanto
procedimientos aditivos como procedimientos de sus-
traccion asistidos o no por ordenador. Los materiales
utilizados en la confeccién de esta subestructura deben
tener una elevada resistencia a la flexion. Para el recu-
brimiento se utilizan cerdmicas feldespaticas con un co-
eficiente de dilatacion térmica adaptado al material de la
subestructura. Es necesario disponer de un espacio sufi-
ciente para la cerdmica de recubrimiento a fin de evitar
defectos estéticos ocasionados por el material de la su-
bestructura, que frecuentemente tiene un aspecto blan-
cuzco y opaco. En algunos sistemas (como Lava, 3M
Espe, Seefeld) existe la posibilidad de tefiir la estructura
presinterizada para obtener un color parecido al de la
dentina.

* En los procedimientos aditivos se utiliza sobre todo
el 6xido de aluminio (In-Ceram, Vita Zahnfabrik, Bad
Séckingen).

* En los procedimientos de sustraccidn, se emplean
preferentemente bloques ceramicos prefabricados de
6xido de aluminio u 6xido de zirconio. Para facilitar el
fresado mecénico del bloque cerdmico hasta obtener la
forma deseada, se utilizan habitualmente cerdmicas pre-
sinterizadas que adquieren su resistencia definitiva en
una segunda fase consistente en una infiltracién con vi-
drio (In-Ceram Alumina) o una coccién de sinteriza-
cién*’ (Cercon, DeguDent, Hanau, o Lava). Para com-
pensar la elevada contraccién de hasta un 20-25%
durante el proceso de sinterizacién, se aumentardn li-
nealmente las medidas tridimensionales del mufién digi-
talizado?!. En primer lugar, se fresa la estructura cerdami-
ca después de aplicar los aumentos correspondientes.
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Esta no alcanzar4 una forma con un ajuste perfecto hasta
después de la coccidn.

* Un procedimiento importante es el de ceramica in-
yectada (IPS Empress 2 [nuevo: e.max Press y ZirPress],
Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein), dado que en la
fabricacién de la cofia se utiliza el procedimiento deno-
minado «a cera perdida». Este consiste en el encerado y
el colado de la estructura. Después de escaldar la cera, se
inyecta en el espacio resultante la cerdmica vitrea refor-
zada con cristales de disilicato de litio en caliente’.

El sistema Procera (Nobel Biocare, Goteborg, Sue-
cia), introducido en el mercado en 1993, es un procedi-
miento basado en tecnologia CAD/CAM en el que la
conformacién (CAD = disefio asistido por ordenador) y
la fabricacién (CAM = fabricacion asistida por ordena-
dor) de la restauracién son asistidas por ordenador®2.
Durante los primeros afios se utilizé exclusivamente 6xi-
do de aluminio puro (> 99,5%) para la fabricacién de las
cofias cerdmicas (Procera AllCeram), pero desde el afio
2001 se procesa también 6xido de zirconio (Procera All-
Zirkon). Desde la introduccién de un software ampliado
en 2002 existe ademds la posibilidad de fabricar puentes
y carillas. Asi mismo, el sistema se utiliza para estructu-
ras de puentes implantosoportados de titanio (Procera
Implant Bridge), en el que se sueldan con laser los blo-

T ———————

PROCERA
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ques de titanio prefabricados y se fresan posteriormente
para darles la forma deseada. En las prétesis sobre im-
plantes, el sistema Procera permite fabricar pilares mo-
delados individualmente de titanio, de 6xido de alumi-
nio o de 6xido de zirconio?. Mientras que para la
fabricacién de las estructuras de titanio se utiliza un pro-
cedimiento de sustraccion, para las cerdmicas se utiliza
un procedimiento aditivo.

El objetivo del presente articulo es presentar el siste-
ma Procera AllCeram y mostrar las peculiaridades de la
indicacion y del procedimiento clinico en base a un caso
clinico.

Fabricacién y uso clinico de la cofia Procera
AllCeram

Una vez fabricado el modelo en el laboratorio dental, la
unidad Procera registra la forma de la preparacién median-
te un escaner mecdnico. Este escaner es un instrumento de
precision dotado de una esfera de zafiro en la punta del
palpador (figs. 1a y b). Durante el proceso de palpado, se
registran y digitalizan de 20.000 a 150.000 puntos de me-
dicién dependiendo de la forma del mufién de escayola, y
se determina el limite de la preparacion y el limite de la
cofia de la estructura de acuerdo con la especificacién ma-
nual (figs. 2a a f).

Figura 1a. Escéaner Procera con palpador.

Figura 1b. Mufién de escayola orientado hacia axial.
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Figuras 2a a f. Edicion en pantalla después del escaneado.
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Figura 2a. Orientacion en el espacio tridimensional.
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Figura 2b. Determinacion con puntos del limite de pre-
paracion.
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Figura 2c. Linea de unién propuesta por el software.
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Figura 2e. Eleccién del material y del grosor de la cofia.

Figura 2d. Correccion manual precisa del marcaje del
margen de preparacion o del margen de la cofia selec-
cionado.
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Figura 2f. Vista con la cofia Procera seleccionada.
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Los datos se envian por médem al centro de produc-
cion en Estocolmo (Suecia) donde se confecciona en pri-
mer lugar el mufién correspondiente con una masa espe-
cial y un volumen alrededor de un 12-20% mayor para
las cofias de 6xido de aluminio (comunicado verbal del
fabricante). Se inyecta 6xido de aluminio puro sobre este
mufién y se sinteriza. El material recupera las dimensio-
nes correctas después de la contraccidon que experimenta
durante la coccion. A continuacion, se verifica la homo-
geneidad de la cofia con el microscopio de transmision y
se comprueba la precision del ajuste sobre un mufién de
control de resina de tamafio original. Se envia la cofia
por mensajerfa al laboratorio dental local encargado de
realizar el recubrimiento individual y la caracterizacion.
Los datos registrados del mufién se guardan durante 5
afios. Las cofias cerdmicas tienen una garantia por este
periodo de tiempo. Segun datos del fabricante, actual-
mente se encuentran alrededor de 2.000 escaners Procera
en funcionamiento en mas de 50 paises. Desde 1995, se
han encargado mds de 6 millones de cofias de coronas
(segun datos de agosto de 2006).

El 6xido de aluminio altamente sinterizado y de gran
pureza de la cofia Procera presenta una resistencia a la
flexion de hasta 610 MPa?*?*3°, En un estudio in vitro,
se determinaron valores de resistencia a la fractura com-
parables para coronas Procera con un grosor de cofia de
0,5 y 0,7 mm'. Ahora bien, el grosor de capa recomen-
dado para las cofias de 6xido de aluminio sigue siendo
de 0,6 mm. En presencia de defectos extensos de sustan-
cia dura dental puede estar indicado un soporte comple-
mentario de las ctspides mediante la estructura de 6xido
de aluminio. Esto requiere un modelado individual de la
cofia y un escaneado doble del muifién de escayola y de
la estructura modelada. El software actualizado de Pro-
cera permite construir este soporte para las cispides di-
rectamente en la pantalla y asegurar la uniformidad del
grosor del material de recubrimiento.

El hombro cerdmico cocido en cofias acortadas

Ademds del procedimiento estdndar, en el que la cofia
Procera llega hasta el margen de la preparacion, existe
también la posibilidad de acortar la cofia en el margen
y recubrir el hombro con cerdmica de silicato. La apli-
cacion de este hombro ceramico cocido tiene su origen
en las restauraciones de metal cerdmica, en las que faci-
lita la transmisién de luz sin interferencias en la zona
del margen gingival'*!8, Algunos estudios in vitro han
mostrado que la resistencia a la fractura disminuye a
medida que aumenta la proporcién de cerdmica sin es-
tructura metélica®, pero también que una reduccion
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vertical de 1 mm frente a un acortamiento s6lo horizon-
tal vestibular no debilita la corona de metal cerdmica'®.

En la corona Procera con hombro cocido se realiza un
acortamiento horizontal (desde el limite exterior hasta el
angulo interno de la preparacion), y se prescinde de una
reduccion vertical adicional en la cofia. Ademads, se pue-
de acortar el mufién de escayola del pilar tallado en la
zona del hombro horizontal hasta la pared axial antes
del escaneado. Con ello se evita la necesidad de realizar
un rebaje a posteriori y el consiguiente riesgo de apari-
cién de fisuras en la cofia.

El hombro cerdmico cocido proporciona una adapta-
cioén Optima del margen de la cofia a nivel del borde in-
terno redondeado, ya que en ocasiones el palpador no
logra un registro completo del borde interno de las pre-
paraciones de hombro. Al mismo tiempo, se puede opti-
mizar individualmente la precision de ajuste y el efecto
estético en el margen con la cerdmica de silicato de re-
cubrimiento.

En lo que se refiere a la resistencia a las fracturas de
las coronas de cerdmica sin metal Procera AllCeram con
cofias convencionales o con reduccidn circular, un estu-
dio in vitro mostré que se conseguian valores de resis-
tencia altos tanto si se incorporaba un hombro cerdmico
cocido como si no e independientemente de la forma de
la corona y del tipo de cemento utilizado!. La resisten-
cia a la fractura se situd entre 2.794 y 4.961 N en los pi-
lares con niveles diferentes a lo largo del limite de la
preparacién. A pesar de que el hombro cerdmico cocido
iba asociado a una disminucién de la resistencia a la
fractura y el uso de cemento de composite iba asociado
a un aumento de la misma, los valores de resistencia su-
peraban con creces las fuerzas masticatorias clinicas in-
cluso con cofias acortadas en combinacidn con cemento
de vidrio ionémero'?. Se considera que las fuerzas mas-
ticatorias pueden alcanzar valores de entre 50 y 250 N
en el sector posterior, aunque en pacientes con parafun-
ciones (bruxismo) se pueden producir cargas que varian
entre 500 y 800 N2,

Tratamiento inicial y cementado de las coronas Procera
AllCeram

Para el cementado de las coronas Procera se utilizan ce-
mentos convencionales o cementos adhesivos (tabla 1).
A pesar de la opacidad relativamente elevada de la cofia
de oxido de aluminio, estd indicado el uso de un cemen-
to de color dentario sobre todo en reconstrucciones del
sector anterior y en coronas con hombro cerdmico coci-
do. Se utilizan sobre todo cementos de vidrio ionémero
y cementos de composite, cuyo grosor de capa minimo
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Tabla 1. Ventajas y desventajas de los distintos tipos de cemento

Tipo de cemento

Ventajas

Desventajas/Observaciones

Cemento de fosfato de cinc
(como DeTrey Cinc, Dentsply
DeTrey)

de material

Cemento de vidrio ionémero * De color dentario
(como Ketac Cem, 3M Espe)
Cemento de composite * De color dentario

e Translicido

¢ Adhesion al diente (dentina, esmalte)

* Uni6n adhesiva a la superficie
cerdmica a través de grupos fosfato
potenciada con silicatizacion
y silanizacion (a)

* Unién adhesiva tinicamente después

a) MDP monémero (como Panavia
21TC, Kuraray, RelyX Unicem,
3M Espe)

b) bis-GMA

 Eliminacion facil del exceso

* Gran radioopacidad

¢ Procesamiento sencillo

« Estética (color blanco amarillento,
gran opacidad)
¢ No utilizable en cerdmicas sin metal
en zonas visibles
 Escasa estabilidad a la hidrdlisis
¢ Ausencia de adhesion
* Escasa adhesion a la sustancia dura
dental
* Obligatoriedad de aislamiento ptimo
* Procesamiento complejo (técnica
de mezclado, eliminacidn de exceso
de material)

de silicatizacién y silanizacién (b)

es de aproximadamente 25 pwm, con lo que supera el del
cemento de fosfato de cinc por las caracteristicas del
material. Sin embargo, la precisién de ajuste de las coro-
nas Procera, con espacios marginales medios de aproxi-
madamente 54 pm, es menos favorable que la de las co-
ronas de metal cerdmica® (29 pwm por término medio),
de modo que se recomienda utilizar un cemento estable
a la hidrdlisis para asegurar el éxito a largo plazo.

En principio, antes del cementado, se puede chorrear
la superficie interna de las coronas Procera con particu-
las cerdmicas de 6xido de aluminio de 50 wm para con-
seguir un aumento de la superficie®. En relacién con lo
anterior, se pudo mostrar in vitro que el uso del sistema
Rocatec (3M Espe) incrementa considerablemente la re-
sistencia al cizallamiento inicial, sobre todo con cemen-
tos de composite®.

Tras analizar los efectos negativos del almacenamien-
to prolongado en agua y del termociclado'®, parece que
los sistemas de composite que contienen mondmeros de
fosfato especiales (como Panavia con monémero MDP,
Kuraray, Okayama, Japén) muestran una mayor estabili-
dad de la unién>!!. La superficie de las cofias Procera no
se puede grabar al 4cido por el bajo contenido de 6xido
de silicio que presenta la cerdmica de 6xido de aluminio
inyectada. En las cofias acortadas con hombro cerdmico
cocido se puede reforzar la unién adhesiva del cemento
de composite a la cerdmica de silicato en esta zona me-

diante el grabado con 4cido fluorhidrico y la silaniza-
cién posterior.

Indices de supervivencia de las coronas Procera
AllCeram

En Ia literatura se han publicado indices de superviven-
cia de las coronas Procera en el sector posterior que o0s-
cilan entre el 91,3% y el 95,2% después de un periodo
de 5 a 6 afios®*171920.27 (yéase también la revision de Ga-
lindo et al’). Estos resultados a largo plazo obtenidos
con las coronas Procera contradicen los datos relativos a
otros sistemas de coronas ceramicas sin metal como Di-
cor, Empress e In-Ceram, en los que se han observado
fracasos frecuentes debido a fracturas en el sector poste-
I‘i()I.15,16,23.

Galindo et al’ estudiaron 135 coronas Procera en
dientes pilares naturales de 39 pacientes. Las coronas se
fabricaron sobre cofias de 6xido de aluminio con o sin
reduccién del margen (hombro cerdmico cocido). El in-
dice de supervivencia acumulado fue del 100% en el
sector anterior y del 98,8% en el sector posterior des-
pués de un periodo de 5 y 7 afios. El 76% de las coronas
se habian cementado en el sector posterior (un 48% en
molares), en el que las fuerzas masticatorias son consi-
derablemente superiores. En este estudio se utiliz6 sobre
todo la preparacién del hombro con borde interno re-
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dondeado y se prestd especial atencion a un rebaje de
sustancia uniforme en base a la forma de preparacion
anatémica’. Un estudio in vitro mostr6 que el tallado en
chamfer proporcion6é una mayor precisiéon de ajuste en
comparacién con la preparacién con borde interno re-
dondeado (26 pum vs. 40 wm), pero que las restauracio-
nes con tallado en chamfer mostraban un sobrecontor-
neado tanto vertical como horizontal?.

En consecuencia, Galindo et al® observaron una frac-
tura de una corona después de una endodoncia. Un estu-
dio in vitro confirmé también que la apertura cameral
oclusal debilita la cofia cerdmica®. El mayor riesgo de
fracaso después de una endodoncia ha de considerarse
como una desventaja fundamental de los sistemas cera-
micos sin metal frente a las restauraciones de metal ce-
rdmicas convencionales.

Caso clinico

La paciente de 54 afios de edad acudi6 a la consulta de
las Clinicas Universitarias de Odontologia de la Univer-
sidad de Basilea con el deseo de mejorar la estética del
sector anterosuperior. El tratamiento conservador de las
piezas anterosuperiores con obturaciones de composite
habia tenido lugar en otro centro, pero la paciente no se
sentia satisfecha con el resultado, mostrandose especial-
mente disgustada con las recesiones gingivales de las
piezas anteriores. Expres6 ademas el deseo de que se le
colocase una proétesis fija en el maxilar, dado que duran-
te los tltimos meses habia padecido una xerostomia pro-
gresiva de origen medicamentoso (farmacos antiparkin-
sonianos). La prétesis con base colada sobre modelo
existente tenia una antigiiedad de 2 afios en el momento

Figuras 3a a d. Situacién inicial de la paciente con prétesis removible en el maxilar.

Figura 3a. Imagen labial con ganchos de retencion visi-
bles.

Figura 3c. Protesis con base colada sobre modelo in situ.
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Figura 3b. Vista del sector anterior.

Figura 3d. Denticion remanente (clase Il de Kennedy).
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Figuras 4a a c. Iméagenes detalladas de la situacion inicial.

s s S

Figura 4a. Segmento posterior dere-
cho con brecha edéntula amplia.

Figura 5a. Radiografia panoramica.

Figura 5b. Exploracion radiografica.

de la primera exploracién y presentaba una mala suje-
cién segtn la paciente (figs. 3a a d).

En la exploracién, se constaté que la denticion exis-
tente (los dientes 17 y 13 a 23 en el maxilar, los dientes
38, 35 a 45 y 47 en la mandibula) mostraba una respues-
ta positiva a la prueba de sensibilidad, que no existian
lesiones de caries y que las obturaciones anterosuperio-
res eran suficientes en lo que se refiere a la integridad

Figura 4b. Vista del segmento ante-
rior sin prétesis con base colada so-
bre modelo en el maxilar. bre.

Figura 4c. Segmento posterior iz-
quierdo con situacion de extremo li-

marginal. La exploracién periodontal (en la que se mi-
dieron profundidades de sondaje de entre 2 y 4 mm, sin
sangrado) reveld la ausencia de inflamacién a excepcién
del diente 17, en el que se pudo constatar una afectacion
de furca de grado III durante el sondaje. Los dientes pi-
lares 13 y 23 mostraban una preparacién palatina para
los soportes del cingulo. En la mandibula faltaban los
dos primeros molares, si bien el puente de la region 45 a
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47 era suficiente y no requeria un tratamiento urgente,
dado que a la paciente no le molestaba el espacio exis-
tente en el tercer cuadrante.

El espacio intermaxilar disponible en los segmentos
posteriores y la palpacién de las zonas edéntulas en el
maxilar indicaban la existencia de una reabsorcion verti-
cal leve de las crestas alveolares junto con una reabsor-
cién vestibular moderada (figs. 4a a c). En la radiogra-
fia, se observé una disminucién del hueso disponible en
la regién de los molares superiores debido a la neumati-
zacion de los senos maxilares. Se midié una altura del
hueso entre 4 y 6 mm (figs. 5a y b).

El diagnéstico de una clase II de Kennedy con situa-
cién clinica de extremo libre unilateral (2.° cuadrante) y
una brecha edéntula amplia en el 1. cuadrante implica-
ba la colocacién de una proétesis fija implantosoportada.
Se desechd la posibilidad de un tratamiento convencio-

Figuras 6a a d. Colocacion de los implantes en el maxilar.

Figura 6a. Antrostomia lateral y colocacion de implantes
en el 1. cuadrante.

nal con un puente en el 1.* cuadrante, dado que una
afectacion de furca de grado III del diente 17 lo inhabili-
taba como diente pilar y el diente 13 no presentaba ca-
ries.

Se acord6 con la paciente posponer la restauracidon
de los dientes anterosuperiores y planificar un trata-
miento implantolégico en ambos segmentos posterosu-
periores. Para ello, se decidid practicar una antrosto-
mia lateral en el 1. cuadrante y una elevacién sinusal
interna (técnica de osteotomia) en el 2.° cuadrante®
(figs. 6a a d). Se utilizé material de sustituciéon Osea
xenégeno (BioOss, Geistlich, Wolhusen, Suiza) para el
aumento y membrana coldgena (BioGide, Geistlich)
para la cobertura del abordaje vestibular. Los implantes
en las regiones 14 a 16 y 24 a 26 se realizaron al mis-
mo tiempo que los aumentos correspondientes (proce-
dimiento en un tiempo).

|

Figura 6c. Cobertura de la ventana ésea con membrana
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L.

Figura 6d. Colocacion de implantes con elevacion sinu-
sal interna (técnica de osteotomia) en el 2.° cuadrante.
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Figuras 7a a e. Tratamiento provisional de los implantes.

Figura 7a. Pilares de impresion atornillados a nivel de Figura 7b. Toma de impresiones con técnica Pick-up y
los implantes. elastomeros.

Figura 7c. Registro de mordida ator-  Figura 7d. Cilindros de titanio recu-  Figura 7e. Provisionales colocados.
nillado. biertos con provisionales de resina.

Figuras 8a a f. Pre

paracion de los dientes 12 a 22 para la recepcién de coronas.

Figura 8a. Anulacion del punto de  Figura 8b. Realizacion de ranuras de  Figura 8c. Reduccion incisal de
contacto con proteccion del diente  orientacion para la remociéon contro-  aproximadamente 2 mm.
colindante mediante matriz metélica. lada de sustancia.

%

Figura 8d. Control de la remociéon de  Figura 8e. Dientes pilares 12 a 22 ta-  Figura 8f. Vista desde oclusal.
sustancia durante la preparacion con llados.
llave de silicona.
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Después de la fase de osteointegracién de 6 meses y El médico de cabecera cambi6 la medicacidn crénica
de la reapertura de los implantes se procedi6 al trata- de la paciente a lo largo de los 6 meses siguientes, lo
miento con provisionales. Se utilizaron cilindros de tita- que se tradujo en una mejoria de la xerostomia percibida
nio (enroscados a nivel del implante) reforzados con por la paciente. Una vez estabilizada la situacidn clinica
alambre y provisionales de resina (figs. 7a a e). y dada la buena higiene bucal personal y el deseo de la

Figuras 9a a d. Tratamiento provisio-
nal con provisionales rebasables.

Figura 9a. Provisionales rebasables
con apoyo gingival.

Figura 9b. Localizacion de puntos mo-
lestos mediante el control FitChecker
(los lugares sobresalientes muestran
zonas con una remociéon de sustancia
insuficiente).

Figura 9c. Rebase de los provisiona-
les.

Figura 9d. Provisionales acabados
colocados.

Figuras 10a a f. Toma de impresiones y registro para la rehabilitacion definitiva del maxilar.

. \ 5
Figura 10a. Impresion de los dientes  Figura 10b. Prueba en boca de la  Figura 10c. Impresion definitiva con
pilares y de los implantes. cubeta individual. elastomeros.

Figura 10d. Registro de mordida an-  Figura 10e. Montaje del modelo ma-  Figura 10f. Control del registro y del
terior rigido (compuesto de modelar) estro con los provisionales existentes ~ montaje en presencia de contacto
atornillados. canino.
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Figura 11a. Mufiones de escayola
unitarios para la confeccién de las
cofias Procera.

Figura 11b. Encerado de prueba so-
bre el modelo no segueteado.

Figura 11c. Prueba en boca del en-
cerado.

Figura 11d. Prueba en boca de las
estructuras con control de mordida.

Figura 12a. Cofias Procera con ceré-
mica de recubrimiento.

Figura 12b. Prueba en boca de la
primera coccion.

Figura 12c. Coronas Procera acaba-
das.

Figura 12d. Coronas para implantes
ferulizadas.

paciente de optimizar estéticamente el sector anterosu-
perior, se llevd a cabo el tratamiento con coronas de los
dientes 12 a 22 (figs. 8a a f).

En la preparacién para las coronas, se control6 la re-
mocién de sustancia con una llave de silicona (Presi-
dent Putty, Coltene/Whaledent, Altstétten, Suiza) de la
situacioén inicial durante el tallado de los pilares. Para la
rehabilitacién provisional, se utiliz6 un provisional fa-
bricado en el laboratorio (new outline, anaxdent, Stutt-
gart) que se insertd con silicona de baja viscosidad

(como FitChecker, GC, Tokio, Japén) para localizar y
rebajar interferencias (figs. 9a a d). A continuacion, se
rebasé el provisional con PMMA (como Tab 2000,
KerrHawe, Bioggio, Suiza) o composite (como Super T,
Amco, Conshohocken, EE.UU.). Antes de la toma de
impresiones, se procedié a la reconstruccién con com-
posite para obturaciones (como Miris, Coltene/Whale-
dent) de las caras palatinas de los dientes 13 y 23 a ni-
vel del cingulo a fin de crear un contacto canino y una
guia canina funcional en la posicién de relacién céntri-
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Figuras 13a a f. Situacion final de la paciente.

v -

Figura 13a. Segmento posterior de-
recho.

ca. Se redujo ademds la superficie mesial sobrecontor-
neada de la corona del diente 17 para poder llevar a
cabo una conformacién 6ptima en la regién del diente
16. Dado que se habia previsto utilizar coronas implan-
tosoportadas ferulizadas y atornilladas en la regién 14 a
16 y 24 a 26, se realiz6 la impresion con pilares de im-
presién ferulizados (combinacién de seda dental y
PMMA [como GC Pattern Resin, GC] y materiales de
impresién elastomeros (Permadyne, 3M Espe). Para
montar los modelos maestros se atornillaron los provi-
sionales existentes sobre el modelo y se estabilizaron
con registros de mordida (figs. 10a a f).

Dadas las elevadas exigencias estéticas de la paciente,
se optd por un sistema cerdmico sin metal y se prepara-
ron muifiones de escayola unitarios para el escaneado
con el sistema Procera (fig. 11a). Puesto que se habia re-
movido una cantidad suficiente de sustancia y el espacio
disponible era el adecuado también en la zona marginal,
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Figura 13b. Vista anterior con coro-
nas Procera cementadas.

Figura 13c. Segmento posterior iz-
quierdo.

Figura 13d. Vista oclusal, en la que
se aprecia el cierre con composite
de los orificios de los tornillos de los
implantes.

Figura 13e. Imagen labial de la pa-
ciente.

Figura 13f. Control radiolégico des-
pués de la insercion de las recons-
trucciones.

se realiz6 el escaneado de los mufiones de escayola ori-
ginales y se fij6 el limite de preparacién como linea de
demarcacién para el margen de la cofia (véanse figs. 2a
a f). Durante la prueba en boca del encerado, de las co-
fias ceramicas y de las estructuras se realizé un control
de mordida (GC Pattern Resin, figs. 11b a d). Se revis-
tieron las cofias Procera con cerdmica feldespatica, se
probaron en boca después de la primera coccidn, se fina-
lizaron, se chorrearon y se fijaron con cemento de vidrio
ionémero (Ketac Cem, 3M Espe) (figs. 12a a d). Des-
pués de atornillar las restauraciones a nivel del implante,
se cubrieron los orificios de los tornillos en las zonas
metélicas con gutapercha en barra de color blanco
(Dentsply DeTrey, Konstanz) y se ocluyeron con com-
posite para obturaciones (Miris). No se observaron sig-
nos de inflamacién en el periodonto de los dientes pila-
res ni en las zonas periimplantarias durante la revision
clinica ni en la radiografia final (figs. 13a a f).
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Tabla. 2. Ventajas y desventajas de las reconstrucciones sobre implantes cementadas y atornilladas

Clasificacién Ventajas Desventajas Observaciones
Atornillado e« Se pueden extraer en caso de * QOrificio del tornillo oclusal/ * Una precision de ajuste 6ptima
complicaciones bioldgicas palatino ocluido con implica una gran complejidad
o técnicas composite (posible defecto técnica (como electroerosion
* Procedimiento protésico estético, ausencia de relieve por chispas)
sencillo gracias al uso oclusal, debilitamiento * Se puede elegir una
de piezas prefabricadas de la supraestructura) mesoestructura en forma
* Requiere una posicién exacta de barra con atornillado
del implante lateral en caso de gran
divergencia de los implantes
o problemas estéticos
Cementado  * Uso de pilares confeccionados  * No se puede extraer en caso * Para evitar los excesos de
o tallables individualmente de problemas cemento submarginales se
* Compensacion de dngulos * Eliminacién dificil de excesos debe dar preferencia a los
de implante divergentes de cemento (sobre todo en pilares personalizados
* Posibilidad de contorneado pilares confeccionados) (preparacién de la linea de
ideal en el punto de * Gran complejidad técnica en la demarcacién a lo largo del
emergencia («submergence aplicacion de pilares perfil de la mucosa)
profile») personalizados * Se recomienda segmentar los
* Pilares ceramicos para grandes e Escasa retencion en caso de puentes para minimizar
exigencias estéticas poca disponibilidad de el riesgo
* Ajuste sin fricciones espacio vertical
Discusion nas y puentes sobre implantes pueden ser cementados o

El recubrimiento con coronas de los incisivos superio-
res centrales y laterales del maxilar se realizé por de-
seo de la paciente, que queria mejorar la estética de la
forma y del color dentarios en presencia de recesiones
periodontales propias de la edad. Se considerd la posi-
bilidad de efectuar la rehabilitacién con carillas como
opcidn alternativa que, en principio, requiere un menor
sacrificio de sustancia en la preparacién, pero que fi-
nalmente fue descartada en vista de la extension de la
obturacién palatina, de las recesiones con exposicion
de dentina radicular y del cambio formal deseado en
este caso.

La colocacién de implantes se realizé por unidad denta-
ria, es decir, tres implantes a cada lado (regiones 14,15,16 y
24, 25, 26), debido a las medidas de aumento que incluye-
ron una antrostomia en el 1.* cuadrante y una elevacioén si-
nusal interna en el 2.° cuadrante. Se realizé ademds una fe-
rulizacién de las coronas implantosoportadas. En caso de
disponer de hueso propio suficiente, también puede ser
adecuada una rehabilitacién con dos implantes a cada lado
en las regiones 4 y 6 con puentes de tres piezas. Las coro-

atornillados, y por consiguiente parcialmente removibles
(por el profesional), aunque conviene tener en cuenta las
ventajas y desventajas de estos disefios’! (tabla 2). La posi-
bilidad de la extraccién en caso de complicaciones técnicas
o bioldgicas constituye una ventaja esencial de las recons-
trucciones atornilladas. Por su parte, en tratamientos con
coronas o puentes cementados se utilizan pilares personali-
zables, lo que permite corregir el eje del implante e insertar
las coronas sin orificios de tornillo visibles. Estos han de
ser tapados en caso de reconstrucciones atornilladas, mien-
tras que, en las reconstrucciones cementadas, la elimina-
cién de los excesos de cemento en la zona submucosa a
menudo es problemitica. Para las coronas unitarias cemen-
tadas, se hubieran podido utilizar en el caso descrito tam-
bién pilares y coronas Procera fabricados individualmente
para una reconstruccion sin metal.
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El tratamiento odontoldgico corrié a cargo de la autora principal y se rea-
liz6 en la Clinica de Odontologia Reconstructiva y Mioartropatias.
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