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Rehabilitaciéon de una mandibula edéntula mediante
una protesis fija implantosoportada con estructura
totalmente ceramica: presentacion de un caso
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Este trabajo clinico describe la rehabilitacion de una
mandibula edéntula mediante una protesis fija implan-
tosoportada, empleando una estructura totalmente cerd-
mica fabricada con oxido de zirconio. Se colocaron cuatro
implantes iterforaminales y se dejaron curar sumergidos.
Después se fabrico la protesis fija implantosoportada
empleando un sistema CAD/CAM y tecnologia de elec-
troformacion. En la revision de los 6 meses no se obser-
varon complicaciones clinicas, y la paciente se encon-
traba muy satisfecha con la funcion y la estética de la
protesis. Las estructuras totalmente cerdmicas permiten
conseguir un alto estdndar de estética; reducen el nii-
mero de metales empleados en la cavidad oral; y tienen
menor densidad que los metales, lo que reduce el peso
en el caso de estructuras grandes.
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Cuando los pacientes pierden los tdltimos dientes de su
mandibula se enfrentan por primera vez al estado de
edentulismo!, y a las consiguientes incomodidades y es-
trés psicolégico®. La opcién de tratamiento convencional
para estos pacientes es la prétesis completa. Sin embar-
go la creciente reabsorcion del reborde alveolar residual
hace que la prétesis sea cada vez menos estable, con las
l6gicas consecuencias sobre el aspecto fisico y en la fun-
cién. Ademds, la eficacia masticatoria de los portadores
de prétesis completa es considerablemente inferior que
las de los individuos que gozan de denticién natural.

Los implantes dentales representan una buena alterna-
tiva para estos pacientes ya que mejoran la estabilidad,
la retencidn, y la funcién de las prétesis completas®*. Se
ha resefiado que esta modalidad de tratamiento mejora la
autopercepcién de la salud oral, la funcién masticatoria,
el habla, e incluso las relaciones sociales®’. Se han suge-
rido una serie de diferentes elementos retentivos y de
anclaje para estabilizar las prétesis completas inferiores,
como la barra Dolder, las coronas telescopicas, los atta-
ches en bola, y los discos magnéticos*. Para reconstruc-
ciones completas en la mandibula se recomienda colocar
de 3 a 6 implantes; sin embargo, Brinemark et al de-
mostraron que 4 o 6 implantes no influian en el resulta-
do clinico a largo plazo®®.

Aunque las restauraciones fijas presentan mejor capa-
cidad masticatoria que las removibles, la satisfaccion
global de los pacientes es comparable!®!!, Las estructuras
de las protesis fijas, que normalmente se realizan en oro,
cromo-cobalto, o aleaciones de titanio'?, son pesadas, y
a menudo de grandes dimensiones, por lo que muchas
veces no resultan adecuadas. Para solventar estos proble-
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mas, se desarrolld la tecnologia de disefio asistido por or-
denador/fabricacién asistida por ordenador (CAD/CAM).
Con esta tecnologia, se pueden tallar estructuras incluso
grandes a partir de piezas homogéneas prefabricadas con-
feccionadas en diferentes materiales. Recientemente, se
ha introducido la fabricacion de estructuras grandes y
complejas tallando bloques de 6xido de zirconio. La re-
sistencia a la flexion y la dureza de fractura del 6xido de
zirconio son superiores a los de otras cerdmicas denta-
les'®. El 6xido de zirconio puede emplearse de forma se-
gura en las regiones premolar y molar como alternativa
a las construcciones convencionales realizadas con meta-
les'*. Un estudio clinico de 1 afio sobre prétesis parciales
fijas de 3 a 5 unidades (PPFs) en la region posterior mos-
tré resultados prometedores!®. Sin embargo, no incluyé
datos clinicos sobre el comportamiento a largo plazo de
las PPFs.

La ventaja principal de las estructuras totalmente cera-
micas respecto a las metélicas es la reduccion del nime-
ro de aleaciones diferentes empleadas en la cavidad oral,
asi como su mejor estética. Ademads, la menor densidad
del 6xido de zirconio comparada con las de los metales
reduce significativamente el peso de las estructuras de
tamafio grande. El siguiente caso clinico presenta la re-
habilitacién de una mandibula edéntula mediante una proé-
tesis fija empleando una estructura totalmente ceramica
de 6xido de zirconio.

Presentacion del caso

Una mujer de 65 afios de edad con buena higiene oral y
sin antecedentes de consumo de tabaco acudié al de-
partamento de Prétesis Odontolégica de la Universidad
de Heidelberg para solicitar una nueva rehabilitacion de
su mandibula. La paciente se quejaba de la falta de esta-
bilidad de su proétesis inferior. En la arcada superior, pre-
sentaba algunos dientes naturales remanentes y protesis
parciales fijas poco estéticas que no deseaba reemplazar
en ese momento. Su principal preocupacién era reem-
plazar los dientes perdidos de la mandibula con una pré-
tesis fija para recuperar la funcidén y un aspecto fisico
natural. La paciente rechazé fabricar una nueva protesis
completa o una sobredentadura removible implantosopor-
tada. Por ello, se decidid colocar 4 implantes interfora-
minales y fabricar una prétesis fija sobre ellos emplean-
do estructura de 6xido de zirconio.

Procedimientos de protesis

Se fabricé una nueva prétesis completa inferior con di-
mensiones verticales y horizontales correctas para plani-

ficar las posiciones 6ptimas de los implantes. Después se
duplic6 la prétesis con una resina acrilica transparente
(Orthosin Uni, Schutz-Dental) y se empleé el duplicado
como guia radioldgica y después como guia quirdrgica
(fig. 1). Se colocaron cuatro implantes (Astra Tech, de
12 mm de longitud, y 4 mm de diametro) y se dejaron in-
tegrar sumergidos durante 3 meses.

Cuando se expusieron de nuevo los implantes y se ma-
nejaron los tejidos blandos, se tomé una impresién de
poliéter (Impregum, 3M ESPE) con una cubeta indivi-
dual de resina acrilica (Prof.-Base, Voco), y se fabric6
un modelo en yeso piedra (Bego-Stone plus, Bego). Para
el set-up provisional, se emplearon dientes individuali-
zados (Vita Physiodens, Vita Zahnfabrik). Durante la
prueba, se consideraron las expectativas de la paciente y
su percepcion de la nueva proétesis respecto al color den-
tario, forma, y posicion, y se realizaron las modificacio-
nes y caracterizaciones necesarias.

Empleando una llave del encerado, se tallaron pilares
de titanio (Profile-Bi-Abutments, Astra Tech) con un an-
gulo de convergencia de 2 grados (fig. 2). Se realizaron
cofias electroformadas sobre estos pilares (ACG, Wie-
land). Estas cofias se cementaron intraoralmente con ad-
hesivo a la estructura cerdmica para conseguir un ajuste
pasivo de la supraconstruccion (fig. 3). Para el procedi-
miento de escaneado CAD/CAM, primero se construyd
la estructura en el laboratorio empleando una resina acri-
lica (resina patrén, GC); después se escaned la estructu-
ra con un escdner laser tridimensional (Etkon) (fig. 4).
Finalmente, se tall6 la estructura partiendo de una pieza
de 6xido de zirconio. El ajuste pasivo de la estructura se
comprobd primero en el laboratorio sobre el modelo
maestro y después en la boca de la paciente (fig. 5). No
fue necesario realizar correcciones. Finalmente se aplicd
el recubrimiento de porcelana feldespatica (VM9, Vita
Zahnfabrik) empleando el set-up como guia (fig. 6).

Las cofias electroformadas se acondicionaron en el la-
boratorio empleando un sistema de recubrimiento de si-
lice triboquimico (Rocatec). Con dique de goma, se ce-
mentaron las cofias electroformadas con adhesivo a la
estructura cerdmica empleando un cemento de compo-
site dual autopolimerizable (Panavia Cement, Kuraray)
(fig. 7). Siguiendo las instrucciones del fabricante, no
fue necesario aplicar ningtn tratamiento o acondiciona-
miento de la estructura de ceramica después de la adhe-
sion. La restauracion cementada fue de nuevo enviada al
laboratorio para terminado y pulido. Por dltimo, se ce-
mentd intraoralmente la supraestructura sobre los pila-
res empleando un cemento provisional (Temp Bond, 3M
ESPE) para permitir su retirada futura y los cuidados ne-
cesarios (figs. 8y 9).
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Figura 1. Radiografia diagnoéstica preimplantes.

Figura 3. Estructura de 6xido de zirconio con cofias elec- Figura 4. Disefio asistido por ordenador de la estructura

troformadas. totalmente ceramica (cortesia de Etkon, Grafelfing, Ale-
mania).
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Figura 5. Prueba de la estructura. Figura 6. Restauracion terminada.
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Figura 7. Cementado de la estructura con las cofias elec-
troformadas.

Figura 8b. Imagen vestibular in situ. Figura 8c. Imagen facial.

Figura 9. Control radiografico de la restauracién cemen-
tada.
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Figura 10a. Imagen vestibular después de 6 meses de
servicio.

Discusion

Este caso presenta un material de estructura alternativo
para la rehabilitacién de una mandibula edéntula me-
diante una prétesis fija implantosoportada. A los 6 meses
de colocar la prétesis no se habia presentado ninguna
complicacién y la paciente se encontraba satisfecha con
la funcion, la estética y el confort (figs. 10a y 10b). Las
estructuras totalmente cerdmicas permiten conseguir un
alto grado de estética y reducen el nimero de metales
diferentes empleados en la cavidad oral. Ademads, el 6xi-
do de zirconio tiene una densidad aproximadamente tres
veces inferior al de las aleaciones de oro (por ejemplo,
Bio Ponto Star XL, Bego). En el presente caso, por ejem-
plo, el peso oscilé desde los 55 g del oro a 18,5 g del
oxido de zirconio.

Aunque el 6xido de zirconio se emplea para estructu-
ras de coronas unitarias, faltan datos sobre el comporta-
miento clinico y las tasas de supervivencia a largo plazo
de estructuras para PPFs y PPFs adheridas con resina. Es
materia de cierta preocupacién el composite que debe
emplearse para cementar adhesivamente las cofias elec-
troformadas a la estructura de 6xido de zirconio. Algu-
nos autores recomiendan la abrasién por aire con 6xido
de aluminio seguida de la aplicacidn del agente adhesi-
vo de resina para conseguir una buena durabilidad a largo
plazo'®'’, En un estudio in vitro, Bottino et al recomen-
daron el uso de un sistema de recubrimiento con silice
triboquimico combinado con un cemento de resina con
mondmero fosfato adhesivo, como Panavia'®. En este
caso se siguieron las instrucciones del fabricante tenien-
do en cuenta que se dispone de muy pocos datos clinicos
concernientes a la resistencia adhesiva que presenta el
composite al 6xido de zirconio. Por ello, no se realiz
ningin acondicionamiento de la estructura antes de la
adhesion.
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servicio.

En vista de las ventajas de las estructuras de 6xido de
zirconio, esta opcidn de tratamiento puede resultar un
campo interesante para ulteriores investigaciones que
comparen las estructuras tradicionales frente a las estruc-
turas totalmente cerdmicas en la rehabilitaciéon de man-
dibulas edéntulas mediante restauraciones fijas implan-
tosoportadas.

Conclusion

El nuevo disefio de estructura totalmente cerdmica
CAD/CAM presentado en este articulo mejora la fun-
cién y la estética de las prétesis implantosoportadas en
la rehabilitacién de mandibulas edéntulas. Tras 6 meses
de observacion, el resultado de la restauracion fue bue-
no y la paciente presentaba un alto grado de satisfac-
cién. Sin embargo, se requiere una adecuada evidencia
de la supervivencia clinica a largo plazo de estas restau-
raciones antes de que pueda recomendarse este nuevo
disefo para la prictica clinica general.
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