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[Resumen]

El presente articulo describe

los pasos de trabajo clinicos y
técnicos para la confeccion de
una protesis implantosoportada
fija condicionalmente
desmontable, que gracias

a la técnica galvanica

auna las ventajas de las
construcciones cementadas

y las de las atornilladas. Para
la rehabilitacion integral de
pacientes edéntulos deben
tomarse en consideracion, desde
los puntos de vista estético y
funcional, diversos factores que
se ilustran a partir de varios
casos clinicos.
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Para la rehabilitacion de pacientes edéntulos, a menudo es necesaria la reconstruccion  Introduccion
de tejido blanco y duro. Una cantidad de hueso disponible reducida puede compen-
sarse empleando diversas técnicas de aumento con materiales heter6logos o aut6logos.
En caso de atrofia severa, los trasplantes de cresta iliaca pueden constituir la primera
opcion'3. Pese a la aplicacion de medidas de aumento quirdrgicas, el restablecimiento
calculable de un contorno gingival 6ptimo en pacientes totalmente edéntulos continda
siendo un reto para el cirujano. En consecuencia, es preciso compensar estos déficits
mediante la prétesis dental implantosoportada. Asi pues, ésta deberia garantizar, ade-
mas de otros requisitos especificos del paciente, la consecucion de una estética tanto
blanca como roja satisfactoria. En la bibliografia se encuentran numerosos conceptos
de restauracion con supraconstrucciones sobre implantes atornilladas o cementadas. La
protesis dental atornillada puede retirarse en caso necesario y, en opinién de numero-
sos odontélogos, constituye el estandar de referencia®''. Las estructuras metalicas con
asiento perfectamente pasivo no son faciles de confeccionar para el protésico dental.
Hasta ahora no ha sido posible acreditar la confeccién de supraestructuras atornilladas
de asiento pasivo. De ahi que se haya extendido el uso de restauraciones cementadas,
dado que en virtud del intersticio de cemento resulta posible compensar imprecisiones

260 Quintessence técnica (ed. esp.). Volumen 20, NGm. 5. Mayo 2009



/

0 NJ(
IMPLANTES

que podrian perjudicar el ajuste y la ausencia de tensiones. No obstante, si ha podido
demostrarse que el tipo de fijacion de los trabajos implantosoportados no influye signi-
ficativamente en la distribucién de tensiones de la restauracion’. Todavia no esta claro
si la generacién de tensiones en construcciones implantosoportadas influye en el éxito
a largo plazo de la protesis dental y de los implantes.

Sin embargo, merced a su mayor facilidad de confeccién y a su mejor estética, las
construcciones cementadas constituyen actualmente la primera eleccién para la reha-
bilitacion implantosoportada de pacientes edéntulos”'"12, De todos modos, entrafan el
inconveniente de que, en caso de aflojamiento de tornillos o necesidad de reparacion,
la retirada de la reposicion dental no es del todo predecible. No se dispone de datos
validos acerca de la posibilidad de desmontaje de construcciones de varias piezas fija-
das sobre mas de dos componentes metalicos (pilares) al cabo de un periodo de uso
indefinido?#1%16, En caso de utilizarse cementos provisionales existe el peligro de un
aflojamiento prematuro, mientras que, a la inversa, una protesis cementada definitiva-
mente resulta dificil de retirar en caso necesario. Varios estudios han demostrado que el
composite, asi como el cemento de fosfato de cinc y de ionémero de vidrio, no arrojan
resultados equiparables en cuanto a la fijacion de construcciones protésicas sobre pilares
de titanio en comparacion con el cemento provisional'416.

En consecuencia, la eleccién del material de fijacion para la retencién de construcciones
cementadas reviste una importancia decisiva, pero no calculable. En margenes de coronas
situados a poca altura, los residuos de cemento intrasulculares pueden provocar reacciones
inflamatorias en el tejido blando circundante'. Si bien, debido al mayor éxito a largo plazo
tanto de los implantes como de los demés componentes gracias al perfeccionamiento de
las uniones entre el implante y el pilar, las construcciones implantosoportadas actuales no
deben ser retiradas con tanta frecuencia, no deberia ignorarse este aspecto.

Se pretende aunar las ventajas de ambos métodos de retencién a fin de confeccionar,
aplicando técnicas convencionales, supraconstrucciones modificadas. De este modo
podrian combinarse las ventajas que supone la posibilidad de desmontaje de las res-
tauraciones atornilladas y la confeccion sencilla y el asiento perfectamente pasivo de
las construcciones cementadas, para poder obtener una restauracion condicionalmente
desmontable y estéticamente satisfactoria®.

La técnica galvanica se emplea para la confeccion de estructuras metalicas para inlays
ceramicos y coronas'*!’. Para ello se galvaniza oro fino de 24 quilates directamente sobre
un mufién de duplicado o un pilar. Las cofias galvanicas son muy finas (+ 0,2 mm) y po-
seen una precision marginal de 4,9 a 20 um'8'°, En la implantologia odontoldgica, esta
técnica se aplica para la confeccién de prétesis sobre coronas telescopicas conicas o para
la restauracion de dientes individuales'®. Las coronas dobles cénicas sobre la base de cofias
galvanicas proporcionan una fuerza de retencién excelente durante un periodo de uso
prolongado®'?. El presente articulo describe los pasos de trabajo clinicos y técnicos para
la confeccién de una prétesis implantosoportada fija condicionalmente desmontable que
aline, gracias a la técnica galvénica, las ventajas de las construcciones cementadas y las de
las atornilladas®'*. Para la rehabilitacion integral de pacientes edéntulos deben tomarse en
consideracion diversos factores desde las perspectivas estética y funcional (figs. 1y 2).
La supraconstruccion consta en principio de piezas primarias, pilares confeccionados indi-
vidualmente, los cuales se atornillan verticalmente. Sobre esta pieza primaria se galvaniza
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Hombro de implante

~4 mm de encia visible § mm '

Fig. 3. Componentes de la supraconstruc- Fig. 4. La dinamica de los labios determina Fig. 5. Los déficits dseos deberian corregirse

cién: (a) pilar atornillado verticalmente la porcién visible de la encia. en la misma direccién en la que el tejido se
como pieza primaria; (b) cofia de oro de reabsorbié. Al mismo tiempo debe tenerse
24 quilates como pieza secundaria y (c) en cuenta el espacio necesario para los im-
construccién terciaria con la cerdmica de plantes y la estructura.

recubrimiento. (b) se galvaniza sobre (a) y
se adhiere en (c). Un tornillo horizontal pro-
porciona retencién adicional.

a continuacion una cofia de oro fino de 24 quilates. A su vez, la cofia se adhiere al interior
de una construccion terciaria, la cual constituye la estructura portante para la ceramica
(fig. 3). Tres tornillos horizontales fijan adicionalmente la totalidad de la construccion. En
pacientes edéndulos con déficits de tejido duro extremos se utiliza para el aumento un
trasplante de cresta iliaca (fig. 4). La reconstruccién del tejido perdido deberia llevarse a
cabo en la direccién de su reabsorcién, debiendo tenerse en cuenta el espacio necesario
para la supraconstruccion (fig. 5). En muchos pacientes no resulta posible planificar el
resultado de la rehabilitacion sobre la base de la prétesis dental existente (fig. 6). En estos
casos, puede ser Gtil una foto en la que se aprecie la dentadura original. De esta manera,
el odontélogo y el protésico dental pueden evaluar la forma, la posicién y la situacion
axial de los dientes, asi como el volumen labial original (fig. 7). Este procedimiento faci-
lita la aproximacion de la restauracion a la apariencia original (fig. 8).

Muchos pacientes llevan prétesis dentales estética y funcionalmente insuficientes. Tras la  Procedimientos
fase quirdrgica deberia procederse a una toma de impresion con cubeta abierta, elaborarse ~ clinicos técnicos
un registro interoclusal y confeccionarse una prétesis provisional implantosoportada sobre
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Fig. 6. La paciente de 50 afios con prétesis com-  Fig. 7. Las fotos antiguas en las  Fig. 8. La prétesis implantosoportada fija definitiva
pletas subdptimas en los maxilares superior e in-  que se aprecie la dentadura ori-  presenta una apariencia natural en comparacion
ferior. ginal proporcionan abundante con la situacién de partida (véase la figura 6).

y valiosa informacion.

la base de una prueba de cera en boca. La prueba de cera en boca sirve también para de-
terminar la arquitectura del tejido blando alrededor del implante (fig. 9), para que el tejido
pueda ser conformado adecuadamente mediante la prétesis provisional (figs. 10y 11).

Durante su periodo de utilizacién deberian llevarse a cabo todas las correcciones ne-
cesarias, a fin de lograr unos resultados tanto estéticos como funcionales impecables
combinados con una facilidad de higiene satisfactoria (fig. 12). Asi mismo, la prétesis
provisional optimizada sirve como plantilla para la confeccién de la prétesis definitiva.

Fig. 9. La prueba de cera en
boca se atornilla verticalmen-
te, a fin de asegurar un asiento
seguro para el registro de mor-
dida.

Fig. 10. Los limites de la base
durante la prueba de cera en
boca sirven como ayuda de
orientacion para el contornea-
do del tejido blando sobre el
modelo (linea gris).

Fig. 11. Un perfil de emergen-
cia perfecto es determinante
para el éxito de restauraciones
fijas en pacientes edéntulos.
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Fig. 12. También deben estar garantizados los requisitos para una  Fig. 13. Se elabora un duplicado de la prétesis provisional en po-
higiene oral adecuada. Esto se evalla durante el periodo de utiliza-  liuretano. Este material se mantiene dimensionalmente estable du-
cién de la prétesis provisional. rante més tiempo.

)
Fig. 14. Los pilares confeccionados individualmente posibilitan un  Fig. 15. Gracias a la galvanizacién directa sobre el pilar se logra una
contorneado 6ptimo de los tejidos. gran precisién.

Para ello se elabora un duplicado de resina de poliuretano (Alpa-Pur, Alpina, Munich,
Alemania) y se repone sobre el modelo maestro (yeso duro tipo IV, Unibase 300, Den-
tona, Dortmund, Alemania) sobre los implantes de manipulacién (fig. 13). Las llaves de
silicona confeccionadas sobre esta base (Sil-Tech, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtens-
tein) garantizan un dimensionamiento correcto de la prétesis definitiva.

Las piezas primarias individuales se cuelan en una aleacién con elevado contenido en
oro (Orplid CF, C. Hafner, Pforzheim, Alemania). Para facilitar su colocacion, se fresan
en paralelo en el tercio inferior y en un dngulo de 2 grados en los dos tercios superiores
(fig. 14). A continuacion se preparan los componentes para la galvanizacién (fig. 15).
Se procede a rociar el pilar con barniz conductor de plata, y a continuacion se galva-
nizan las piezas en un aparato de galvanizacién totalmente automatico (HF Vario Plus,
C. Hafner). Se comprueba intraoralmente el asiento correcto de las cofias galvanicas
terminadas sobre las piezas primarias. Utilizando una resina autopolimerizable (Pattern
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Fig. 16. El duplicado de la prétesis provisional permite evaluar la di-  Fig. 17. El encerado de la construccién terciaria tiene lugar sobre

mensién/posicién de las cofias galvanicas en relacion con la altura  un segundo modelo.
de mordida y la posicién de los dientes.

Fig. 18. Para controlar el proceso de solidificacion, desde fuera ha-  Fig. 19. Los jitos de colado separados y a medio llenar indican que
cia dentro, se disponen las denominadas aletas de refrigeracion. ha afluido la cantidad suficiente de metal y que las fuerzas de de-
formacién durante el enfriamiento son minimas.

Resin, GC Europe, Leuven, Bélgica) se fijan a una cubeta «pickup» prefabricada de
composite fotopolimerizable (Individulux, Voco, Cuxhaven, Alemania), ferulizandolas
entre si (fig. 16).

A continuacién se atornillan las piezas primarias a los implantes de manipulacion y se
colocan exactamente en las cofias galvanicas ferulizadas. Sobre esta base se elabora un
nuevo modelo de yeso (Unibase 300, Dentona) para el encerado de la construccién
terciaria (fig. 17). Este paso de trabajo es esencial para el posicionamiento de las cofias
en la construccién terciaria y garantiza una gran precision de ajuste de la supracons-
truccion.

Posteriormente se procede a la puesta en recubrimiento (GC Investment, GC) y el
colado de la construccién. La estructura terciaria de una pieza se cuela utilizando una
aleacién con elevado contenido en oro (V-Classic, Metalor, Stuttgart, Alemania) (figs.
18y 19).
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Fig. 20. Las llaves de silicona
indican las proporciones 6pti-
mas entre las cerdmicas roja y
blanca.

Fig. 21. Tras las estratificaciones
de la ceramica blanca se retira
la méscara gingival.

Fig. 22. Como base para la en-
cia artificial sirve un color de la
masa cerdamica roja.

Fig. 23. Es esencial mantener
la masa ceramica permanente-
mente hdmeda durante la apli-
cacion de las capas.

Fig. 24. Se utilizan diversas ma-
sas ceramicas y colores de tin-
cién.

Las deformaciones debidas al colado son responsables de la formacion de un intersticio
entre la cofia y la estructura. Dicho intersticio se utiliza para acoger el cemento de fija-
cién autopolimerizable para la adhesion de la cofia en la estructura.

La relacion entre la estética roja y la blanca se optimiz6 ya durante el periodo de utiliza-
cién de la prétesis provisional, a fin de satisfacer los criterios del paciente y del odonté-
logo. Las informaciones disponibles se transfieren mediante llaves de silicona (Gi-mask,
Coltene/Whaledent, Langenau, Alemania) (fig. 20).

Estas llaves de silicona facilitan los restantes pasos de trabajo del protésico dental.
Permiten contornear tridimensionalmente de forma sencilla la construccién protésica.
Utilizando un novedoso método de mantenimiento de la humedad (Aqualine, Mehrhof
Technologies, Berlin, Alemania) se aplican en capas las masas ceramicas roja y blanca
(Creation CC, GC) sobre la estructura terciaria (figs. 21 a 34). A continuacién se cuecen
conjuntamente ambas ceramicas.

En el laboratorio dental se adhieren las cofias galvanicas (AGC-Cem, Wieland, Pfor-
zheim, Alemania) en la estructura terciaria y se perforan mediante una fresa especial
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Fig. 25. Antes de la primera coc-
cién ceramica se aplica masa
cerdmica tanto blanca como
roja.

Fig. 26. En este punto se ha
completado en gran medida el
proceso de conformacién.

Fig. 27. Para la formacién se-
lectiva de grietas, en la coccién
ceramica se practican incisiones
en el contorno de linea de la
encia artificial.

Fig. 28. La formacion de grietas
tuvo lugar en los puntos previs-
tos al efecto.

Fig. 29. Antes de la segunda
coccion se llevan a cabo correc-
ciones nicamente en la cera-
mica.

Fig. 30. Tras la segunda cocci6n
ya no deberia ser visible ningu-
na grieta. Ya se ha completado
practicamente la estratificacion
de la cerdmica blanca.

Fig. 31. Ya sélo se realizan co-
rrecciones de precision en las
ceramicas blanca y roja.

Fig. 32. El aspecto tras la tercera
coccion. Todavia no se habia ta-
llado la ceramica de color rosa.
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(Multidrill, Bredent, Senden, Alemania) para el alojamiento de tornillos horizontales
de 1,4 mm (Security Lock, Bredent). A continuacion se procede a la colocacién de la
protesis (fig. 35).

Durante la colocacién de las piezas primarias deberian apretarse los tornillos de los pi-
lares conforme a las especificaciones del fabricante. Mediante la aplicacién de una fina
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Fig. 33. Para el glaseado se mezclan cerami-
cas de color rosa de bajo y elevado punto
de fusion.

Fig. 34. La prétesis definitiva presenta pro-
porciones adecuadas y una textura natural.

Fig. 35. Para el acabado del trabajo se utiliza Fig. 36. En la zona marginal se aplica una Fig. 37. Se coloca la prétesis sobre las piezas
un disco de papel de gran tamafio. fina capa de cemento provisional. primarias (pilares) y se aprietan los tornillos

horizontales.

capa de cemento de poliuretano provisional (Im-Prov, Dentegris) en el tercio marginal
se consigue una cierta estanqueidad (fig. 36). Este cemento no sirve para la retencion
(fig. 37).

Las figuras 38 hasta la 48 muestran las situaciones de partida de los pacientes en com-
paracion con las correspondientes situaciones finales con la prétesis implantosoportada
fija definitiva. En todos los pacientes (excepto en las figuras 43 y 44) se aument6 la
cresta alveolar superior mediante trasplantes de cresta iliaca. El procedimiento deta-
llado se describe en la bibliografia'. Tras la rehabilitacion se instruye a los pacientes
para que utilicen una férula nocturna de 1,5 mm (Erkodur, Erkodent, Pfalzgrafenweiler,
Alemania).

El método descrito esta indicado para la confeccién de construcciones fijas implan-  Conclusion
tosoportadas que ofrecen una apariencia estética al tiempo que pueden retirarse en
caso necesario. Asi pues, alina las ventajas de la prétesis dental atornillada y las de
la prétesis cementada: la primera puede retirarse calculadamente en caso necesario,
mientras que la segunda es més facil de confeccionar y ofrece una mejor apariencia
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Fig. 38. La situacién de partida
con la prétesis existente.

Fig. 39. Se colocaron ocho im-
plantes en el maxilar superior.

Fig. 40. Prétesis implantosopor-
tada fija en el maxilar superior,
con cerdmica de recubrimiento
roja y blanca.

Fig. 41. La situacién de partida en el frente maxilar superior. Fig. 42. La reproduccion de la apariencia original (incluido el dias-
tema) mediante una prétesis dental ceramica.

Fig. 43. La situacién de partida con prétesis completas subépti-  Fig. 44. Prétesis implantosoportada fija en los maxilares superior
mas. e inferior. De este modo se compensaron los déficits de los tejidos
duro y blando.
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Fig. 45. La situacion de partida con periodontopatia severa. Es ne-  Fig. 46. La prétesis implantosoportada fija condicionalmente des-
cesario extraer los dientes remanentes. montable no sélo mejora la apariencia estética, sino que ademas
eleva la calidad de vida de la paciente.

Figs. 47 y 48. Apariencia natural gracias a una reposicién prétesis implantosoportada fija.

estética (ausencia de aberturas de acceso verticales). Ademas, se observa un disefio
oclusal mejorado, dado que resulta innecesaria la disposicion de aberturas de acceso
verticales para tornillos.

La retencidn de la protesis se logra mediante cofias galvanicas de ajuste preciso; el ma-
terial de fijacion no es necesario para la fijacion de la prétesis.

Las cofias se galvanizan directamente sobre las piezas primarias, gracias a lo cual se
obtienen unas propiedades de retencién 6ptimas.

Los autores desean expresar su agradecimiento al Dr. Detlef Hildebrand, Berlin, por su contribucién  Agradecimientos
de las figuras 43 hasta 46, asi como al Sr. Herchenréther, Berlin, por la prétesis mostrada en las figuras
45y 46.
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