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Introduccion

El edentulismo es un estado de la salud bucal que corresponde a la ausencia de
piezas dentarias,el edentulismo parcial o total se ha identificado como un estigma
social caracteristico de ciertas enfermedades cronicas, de negligencia y pobreza

gue afectan significativamente a la vida de las personas.

Los implantes dentales son elementos aloplasticos que se alojan en pleno tejido
0seo con la finalidad de conservar dientes naturales o de reponer piezas dentarias
ausentes. Durante los ultimos afios, se han producido avances tecnologicos y
biolégicos muy importantes en la Implantologia, que han determinado que el nimero
de pacientes tratados con este método sea cada vez mayor. Actualmente, las
técnicas implantoldgicas brindan multiples posibilidades de tratamiento con elevada
predictibilidad de los resultados. Ello ha contribuido a ampliar el campo de la
rehabilitacion protésica. Para su realizacion, se exigen técnicas complejas del tipo
multidisciplinario; sin embargo, su papel en la practica clinica moderna esta siendo
muy destacado. Tienen elevado grado de precision, funcionabilidad, comodidad y
belleza, asi como garantia en la calidad y su duracién. La Implantologia se basa en
la oseointegracion y la misma ha proporcionado a la odontologia restaurativa

nuevas perspectivas.

La colocacion de los implantes simplifica la rehabilitacion, sobre todo, en aquellos
casos desdentados completos mandibulares muy reabsorbidos, tan dificiles de
solucionar por las técnicas convencionales. Y es gracias a la oseointegracion que
se resuelven los problemas de estética, retencion, soporte y estabilidad de las
protesis. Esta tercera denticion como suelen llamarla algunos autores es el
resultado de la oseointegracion de los implantes y el buen manejo de los tejidos

blandos.

Los implantes dentales son una alternativa de tratamiento rehabilitador cada vez
mas frecuente, generando un aumento en su demanda al igual que los profesionales

dedicados a esta area.Para la planificacion del tratamiento de éstos, la tomografia



computarizada nos proporciona ventajas respecto a una radiografia convencional,
ya que al ser una técnica multiplanar permite la reconstruccién volumétrica de forma
precisa de los maxilares, entregandonos imagenes tridimensionales de la region
maxilofacial y viscerocrdneo. Se ha convertido en una herramienta esencial en el
area de la implantologia, permitiendo realizar un analisis mas exacto de la zona a

intervenir y establecer medidas més precisas de altura y grosor 6seo.

Existe un elevado porcentaje de restauraciones ceramicas que ofrecen excelentes
caracteristicas opticas al unirse con la estructura dentaria , estas ceramicas dentales
son conocidas por su excelencia en reproduccion de dientes naturales, sobre todo
en sector anterior, la creciente demanda de pacientes por restauraciones
esteticamente agradables ha impulsado la busqueda de diferentes materiales con
propiedades opticas mejoradas que podrian ser utilizados para tales tipo de
restauraciones (Ereifej 2009).

Actualmente el disilicato de litio es uno de los mejores materiales ceramicos
disponibles; que ofrece la fuerza y la estetica necesarias para el requerimiento de
pacientes con una opcion conservadora. El presente trabajo reporta un caso clinico
de rehabilitacion completa en coronas nateriores y posteriores de ceramica de

disilicato de litio.

Por tal motivo, la odontologia rehabilitadora se especializa en la realizacion de
tratamientos en pacientes con alteraciones de cualquier nivel de complejidad
devolviendo la funcién, estética y la armonia del sistema estomatognatico mediante
el uso de protesis dentales de tipo fijo, removible y/o total en remplazo a las piezas
dentarias perdidas, buscando siempre una correcta oclusion; sin embargo, pueden
existir protesis mal adaptadas o deterioradas por su prolongado tiempo en boca, las
cuales llegan a impedir la ingesta de alimentos de forma satisfactoria, produciendo

dafos estomatolégicos.
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CAPITULO |

1.1 Historia clinica

La historia clinica es un documento escrito que contiene todos los datos
investigados acerca de la enfermedad de una persona, acontecimientos pasados y
presentes, a partir de los cuales es posible elaborar un diagnéstico, deducir un
prondstico e instituir un tratamiento *.
Esta debe ser obligatoria, ya que sera un elemento indispensable para poder ejercer
una medicina de calidad; sera irreemplazable puesto que no podra ser reemplazada
por la memoria del medico y deberd ser privada, en esta parte se integran los
conceptos de confidencialidad y secreto profesional 2.
Entre las funciones de la historia clinica estan: ser un elemento medico legal, la
docencia e investigacion, epidemiologia y la mejora continua de la calidad de vida
3.
Esta consta de diversos apartados, los cuales se presentan a continuacion:

1.1.1 Ficha de identificacion
Comprende los datos generales del paciente como son: nombre, domicilio, edad,
sexo, estado civil, ocupacion, escolaridad y lugar de nacimiento, también debe de
tener la fecha de elaboracion y si el paciente presenta alguna enfermedad que
requiera atencion medica, el nombre y teléfono del medico tratante

1.1.2 Antecedentes hereditarios y familiares
Son los antecedentes y estado de salud actual tanto de padres, abuelos, hermanos,
hijos, asi como del conyuge.

1.1.3 Antecedentes personales no patoldgicos
Se interroga sobre el lugar de nacimiento, lugares de residencia, habitos,
costumbres, higiene, tabaquismo, alcoholismo o consumo de drogas y ocupaciones
anteriores.

1.1.4 Antecedentes personales patologicos
En este apartado se anotan las enfermedades prenatales, de la infancia, juventud y

edad adulta. De igual forma se interroga al paciente sobre los antecedentes

! Higashida B. Historia clinica. En Odontologia preventiva. 2da edicion. México: McGraw Hill; 2009.251-272.
2 Guzman Fy Arias C. La historia clinica: elemento fundamental del acto médico. Rev Colomb Cir. 2012; 27: 15-24.
3 Alcaraz M et al. La historia clinica: un documento bésico para el personal medico. MEDISAN. 2010; 14 (7): 1017-1023.



traumaticos, quirargicos y transfusionales; en el caso de las enfermedades bucales,
se debera incluir el tipo de atencion recibida, experiencia con la anestesia, también
en caso de presentar fiebre reumatica, enfermedades del corazén (arritmias,
hipertension arterial, etc.), diabetes, epilepsia y trastornos hemorragicos. Cuando el
paciente padece de alergias es necesario sefalarlas, incluso remarcarlas con letra
grande.
1.1.5 Estado actual
1.1.5.1 Padecimiento actual
Se refiere a las caracteristicas de los sintomas y signos que son referidos por el
paciente, es decir, la fecha de inicio, localizacion, la probable causa de la
enfermedad, descripcion del dolor en caso de que este presente y en caso de
traumatismo, sera necesario indagar mas a fondo.
1.1.5.2 Estado de 6rganos y sistemas

Consta de un interrogatorio basado en detectar trastornos en:

e Cabeza, incluyendo ojos, oidos, nariz y faringe

e Sistema respiratorio

e Sistema angiologico, circulatorio o cardiovascular

e Sistema digestivo

e Sistema genitourinario

e Sistema osteomuscular

e Sistema nervioso

e Funcion psicointelectual y sexual

e Sistema endocrino

e Sistema hematopoyético 4

1.1.5.3 Exploracion fisica
Este consta de la inspeccion (apreciacion visual), la palpacién (tacto), la percusiéon

(oido) y la auscultacién (oido) °. Es de suma importancia llevar a cabo un examen

4 Higashida B. Historia clinica. En Odontologia preventiva. 2da edicion. México: McGraw Hill; 2009.251-272.
5 Guzmén Fy Arias C. La historia clinica: elemento fundamental del acto médico. Rev Colomb Cir. 2012; 27: 15-24.



fisico completo, sobre todo en nifios, ancianos y personas con problemas mentales.
Se debera anotar también datos generales del paciente, entre ellos peso y estatura.

1.1.6 Auxiliares de diagnéstico
La exploracion fisica se puede complementar con exdmenes especiales, entre ellos
los radiologicos, de laboratorio, anatomopatolégicos e intervenciones quirdrgicas
exploradoras °.

1.1.6.1 Andlisis radiografico

Las radiografias son una herramienta de suma importancia que ayuda al dentista a
diagnosticar adecuadamente los problemas dentales.

Hay diferentes tipos de radiografias, entre ellas:

e Periapical: la cual es una radiografia simple para mostrar un area especifica

en la cual se observe tanto la corona como raiz del 6rgano dentario. (Fig.1)

Figura 1. Radiografia periapical paciente Rossana

e Aleta de mordida: muestran los dientes sobre la linea de las encias y la altura
del hueso entre los dientes, lo cual facilita el diagnostico de enfermedades

periodontales y caries entre los dientes. (Fig.2)

% Higashida B. Historia clinica. En Odontologia preventiva. 2da edicién. México: McGraw Hill; 2009.251-272.



Figura 2. Radiografia de aleta de mordida
e Serie completa: consta de 14 a 20 radiografias periapicales, y se recomienda
generalmente realizarlas durante la primera cita ya que ayudaran a realizar
el diagnostico adecuado y para la planeacién del tratamiento. Muestra todos
los 6rganos dentarios y el hueso que los rodea, asi como estructuras de
importancia anatdmica. Lo que ayuda a diagnosticar caries, quistes, tumores,

abscesos, dientes impactados y enfermedades periodontales. (Fig.3)

Figura 3. Serie completa de radiografias

e Panoramica: es un tipo de radiografia que se toma sin colocar la placa
radiografica dentro de la boca. Es de mucha ayuda ya que se puede observar
tanto el maxilar como la mandibula, dientes impactados y estructuras

anatémicas. (Fig.4) ’

"Radiografias dentales (Rayos X). CDA [Revista de internet, acceso 15 de junio 2019]. Disponible en:
https://www.cda.org/Portals/O/pdfs/fact_sheets/xrays_spanish.pdf


https://www.cda.org/Portals/0/pdfs/fact_sheets/xrays_spanish.pdf
https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwig-JeNnpTjAhVLZM0KHc8RCN0QjRx6BAgBEAU&url=https%3A%2F%2Fwww.facebook.com%2Forthoxradiologia%2Fposts%2Fradiograf%25C3%25ADa-periapical-parcial-y-completala-radiograf%25C3%25ADa-periapical-es-una-de-las%2F373313902817254%2F&psig=AOvVaw3R82RNuuWvuo4sMPvq5ujB&ust=1562088176079792

Figura 4. Radiografia panoramica.

Con el avance de la tecnologia, se ha podido proporcionar nuevas formas para
poder ver las estructuras de una manera tridimensional. Una de estas tecnologias
es la Tomografia computarizada de haz de cono, ésta captura de una forma clara
las imagenes de tejido blando, huesos, musculos y vasos sanguineos en forma

tridimensional. (Fig. 5) &

Figura 5. Tomografia axial computarizada.

8 Radiografias dentales (Rayos X). CDA [Revista de internet, acceso 15 de junio 2019]. Disponible en:
https://www.cda.org/Portals/0/pdfs/fact_sheets/xrays_spanish.pdf


https://www.cda.org/Portals/0/pdfs/fact_sheets/xrays_spanish.pdf

1.1.6.2 Fotografia dental
El uso de la fotografia en el area de Odontologia se ha vuelto cada vez mas
importante para obtener resultados tanto estéticos como funcionalmente
apropiados. Y gracias a la tecnologia, la obtencién de las imagenes se ha
simplificado, de tal forma que el odont6logo puede tener un registro adecuado.
Para que una fotografia tenga un valor diagnostico, ésta debe de cumplir con los
requisitos tanto de iluminacion como de enfoque ademas de tener la capacidad de
ser reproducible en el tiempo.
Por tal motivo se lleva a cabo un protocolo extra e intraoral. El protocolo extraoral
consta de un juego de 20 fotos, las cuales son: 4 en vista frontal, 8 en posicion %
de perfil y 8 de perfil completo.
En la vista frontal, se debe de establecer que el plano bipupilar este paralelo al piso,
ver el I6bulo de ambas orejas de forma simétrica, establecidos dichos planos,
debemos ubicar la camara a la altura de los ojos del paciente, abarcando desde el
esterndn hasta 5¢cm sobre el limite superior del cabello.
En este tipo de fotografia se toman 4 posiciones:

e Labios juntos

e Labios entreabiertos (reposo)

e Sonrisa

e Sonrisa maxima. (Fig.6)

Figura 6. Fotografias frontales



En cuanto a la vista % perfil, se le indicara al paciente que se siente de tal forma
gue quede en un angulo de 45° en relacion con la cAmara, se mantendran los planos
suborbitario y bipupilar paralelos al piso °. De igual forma se tomaran 4 fotos y al

igual que en la fotografia anterior, la camara deber& estar a la altura de los ojos
(Fig.7).

Figura 7. Fotografia % perfil

Al momento de obtener dichos registros, se debe de tener el mismo encuadre por
lo cual sera necesario el uso de un tripode para las fotografias extraorales.

Una vez que tengamos la serie fotogréfica extraoral, pasaremos a las fotografias
intraorales, se registran la vista frontal, lateral y %, al igual que debemos de tener
registro de los movimientos excursivos, vistas oclusales y tomas especificas.

Las caracteristicas de las fotografias intraorales son las siguientes:

e Vista frontal: el paciente estara erguido con la cabeza hacia el fotografo, se
ubicara el plano oclusal horizontalmente, centrado y perpendicular al plano
de la fotografia, centrar la linea media y se buscara que la foto abarque todos
los dientes y los tejidos blandos importantes. Un dato importante es que para
conseguir la mayor nitidez posible se debera enfocar la cAmara a nivel de los
caninos. (Fig. 8)*°.

9 Bustos L. Fotografia clinica odontolégica una herramienta subestimada. RAAO. 2013. 51 (2): 67-77.
10 Bustos L. Fotografia clinica odontolégica una herramienta subestimada. RAAO. 2013. 51 (2): 67-77.



Figura 8. Fotografia intraoral vision frontal

e Vista lateral: colocar al paciente en una posicion semierguida, ubicar el
espejo de forma distal al ultimo molar, se desplaza lateralmente y del otro
lado se retrae el labio con un separador. Se tendra que encuadrar desde
distal del canino hasta el diente mas posterior, el plano oclusal debe de estar
paralelo y para conseguir la mejor nitidez se debera enfocar sobre la zona
del premolar. (Fig.9)

Figura 9. Fotografia intraoral vision lateral

e Vista oclusal maxilar: el paciente estard en posicion supina, se usara un
retractor de contraste o labial superior, se colocara el espejo sobre la

tuberosidad del maxilar (no sobre los dientes), la posicion del espejo sera




perpendicular a la camara, el fotégrafo buscara enfocar la zona premolar y
en caso de ser necesario usar la jeringa triple o templar los espejos con agua

tibia para evitar que se emparien. (Fig.10)*

Figura 10. Fotografia vista oclusal del maxilar
e Vista oclusal mandibular: de igual forma que en el maxilar, el paciente estara
en una posicién supina, paralela al suelo y debera inclinar su cabeza para
gue el plano oclusal este paralelo al suelo. Se apoyara el espejo sobre la
almohadilla retromolar, no sobre los dientes y la lengua ira hacia el paladar.
(Fig.11)

Figura 11. Fotografia vista oclusal mandibula

1 Bustos L. Fotografia clinica odontolgica una herramienta subestimada. RAAO. 2013. 51 (2): 67-77.



Si el odontélogo quisiera tener un registro de detalles especificos de una vista frontal
de los dientes anteriores, es de gran utilidad el uso de retractores parciales para
retraer el labio y se usara un medio de contraste por palatino. También se puede
tomar un registro llamado “vista 12 horas”, en la cual el paciente esta sentado en
una silla con la cabeza hacia atras y la cAmara se encuentra ubicada detras del
paciente y de esta forma se toma un registro de los anterosuperiores en relaciéon

con el labio inferior. (Fig. 12 y 13)?

Figura 13. Vista frontal de los dientes anterosuperiores.

12 Bustos L. Fotografia clinica odontolégica una herramienta subestimada. RAAO. 2013. 51 (2): 67-77.



1.1.6.3 Modelos de diagndstico
Son modelos de yeso tanto del maxilar como de la mandibula, los cuales deben de
ser articulados del mismo modo en que ocluye el paciente.
Este tipo de registros son muy utiles, ya que al reproducir exactamente las
estrucutras, se puede observar las alteraciones dentarias aisladas o en el conjunto

de la arcada y la relacion de las arcadas entre si. (Fig.14)%®

Figura 14. Modelos de diagnostico montados en articulador semiajustable

Las caracteristicas que deben cumplir los modelos para ser montados en el
articulador son:

a) Las superficies de las piezas dentarias deben de estar libres de depresiones o
porosidades ocasionadas por aire atrapado dentro del yeso, o de cualquier otro
desgaste ocasionado por el recortador de modelos.

b) Mostrar detalladamente las caracteristicas anatomicas de todos los dientes
presentes, incluyendo facetas de desgaste, areas de abrasién, erosion y cualquier
otro defecto.

c) Mostrar detalles anatomicos del paladar, zonas labial y bucal de los tejidos

blandos incluyendo inserciones musculares.

13 Leache E, Boj J, Catala M, Garcia C & Mendoza A. Pruebas complementarias y plan de tratamiento en Odontopediatria. 22 edicion. Barcelona,
Masson. 2001. 35-51.



d) La superficie de yeso debe estar perfectamente cristalizada. Es decir que cuando
se pase el dedo sobre el modelo, no debera desprenderse yeso de su superficie.
e) La base del modelo debe quedar recortada en forma expulsiva a partir del surco
vestibular (lo que corresponde al borde externo de la impresién y con simetria
adecuada.

f) La base de los modelos de yeso piedra mejorado, deberdn poseer de dos a tres

nédulos para poder retenerlos en el articulador.'4

14 Gutiérrez Hernandez Maria Elena, Grau Leon lleana, Garcia del Prado Gema Lauzardo. Importancia del articulador semiajustable en la rehabilitacion.
Rev Cubana Estomatol [Internet]. 2003 Ago [citado 2018 Jun 04]



CAPITULO I
2.1Generalidades de la oclusiéon
En la actualidad los trastornos temporo-mandibulares son consecuencia de un
conjunto de sintomas y signos °que causan alteraciones dentarias, musculares y
articulares en el sistema estomatognatico, producen dolor en la articulacion
temporomandibular (ATM), dolor en los mUsculos masticatorios o en ambos 6.
En odontologia, la oclusion dental ocupa un reglén importante del entendimiento
masticatorio. La mayoria de las especialdades consideran la oclusiéon una guia
metodoldgica pero para otras se convierte en un dogma. *’
Es probable que en odontologia, la oclusion y su dinamica estomatognatica se rija
por un axioma diferente al de “la funcion determina la forma”. Es asi que el universo
mecanico y geométrico en el que se mueve la oclusion, generaliza la comprension
de un funcionamiento masti- catorio mas real.'®
La oclusion de los dientes involucra su alineacion e intercuspidacion e influye en
diversas funciones, la estética facial y la salud del sistema estomatognatico. Las
maloclusiones definidas como desviaciones de organizaciones dentales ocurren
durante el desarrollo craneofacial; y su clasificacion inicial fue descrita por Edward
Angle quien se basé6 en la relacion antero posterior del primer molar, cuya mala
oclusion influye en las relaciones esqueléticas. Las alteraciones pueden ocurrir en

el plano vertical, sagital o transversal. 1°

2.2 Conceptos de oclusion
Proviene del vocablo griego Ocludens, que significa acto de cerrar o de ser cerrado.

Relacion estatica de contacto dental morfolégico.

15 Rebolledo Cobos R, Rebolledo Cobos M. Trastornos temporomandibulares y compromiso de actividad motora en los musculos masticatorios. Rev Mex
Med Fis Rehab [Internet]. 2013 [citado 25 Ene 2016];25(1).

16 Villalén Rodriguez RL, Cabrera Leal GA, Cathcart Roca F. Trastornos de la articulacion temporomandibular. Clinica Odontologica Vista al Sol Norte.
Municipio Caroni, 2008. Estado Bolivar. Venezuela. Rev haban cienc méd [Internet]. Oct-Dic 2013 [citado25 Ene 2016];12(4):[aprox. 10 p.].

7 Koyano, K.; Tsukiyama, Y. & Kuwatsuru, R. Rehabilitation of occlusion - science or art?. J. Oral Rehabil., 39:513-21, 2012.
18 Fueki, K.; lgarashi, Y.; Maeda, Y.; Baba, K.; Koyano, K.; Akagawa, Y.; Sasaki, K.; Kuboki, T.; Kasugai, S. & Garrett, N. R. Factors related to prosthetic
restoration in patients with shortened dental arches: a multicentre study. J. Oral Rehabil., 38:525-32, 2011a.

Brusola J. Ortodoncia Clinica y terapéutica. 2da Edicion. Espaiia: MASSON; 2000.



Es la relacion anatémica funcional multifactorial entre los dientes, con los otros
componentes elementos del sistema gnatico y areas de cabezay cuello, que directa
o indirectamente infieren en su funcién, parafuncién o disfuncion.

Sistema Gnatico. Es una unidad funcional compuesta por los dientes, estructuras
de soporte, la mandibula, el maxilar, las articulaciones temporo mandibulares, los
musculos que directa o indirectamente intervienen en la masticacion, sistemas
vascular y nervioso.?° (6)

Podria desirse que la oclusion es la relacién entre las superficies masticatorias de
los dientes de la arcada superior con la inferior al hacer contacto en el momento del
cierre.

Esta relacion de contacto puede ser estéatica y dina-mica. La primera se realiza sin
accion muscular; es lague alcanza mayor superficie 0 mayor nimero de pun-tos de
contacto. Algunos autores cuentan 138 pequefiaszonas que se tocan, pero se
pueden identificar en mayor numero, segun el criterio de cada observador.
A estaposicion se le nombra oclusion central o céntrica, y aunexiste discusion con

relacion a este concepto 21(7).
2.3 La oclusion dentaria

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) determin6 en el afio 2000 que el
objetivo terapéutico en salud oral debe ser la mantencién de al menos 20 dientes
bien distribuidos estética y funcionalmente, que no requieran protesis, permitiendo
una denticion estable en el tiempo, donde las funciones orales estén satisfechas
para la mayoria de la poblacién??. Sin embargo, estudios indican que la estabilidad
oclusal se ve comprometida con la falta de piezas posteriores, sin olvidar que la
decision debiera tomarse de acuerdo a las demandas y necesidades de cada

paciente en particular®3.

20 Gotfretdsen K, Walls AWG. What dentition assures oral function? Clin Oral Impl Res, 2007; 18: 34-45.

2 Armellini D, Von Fraunhofer JA. The shortened dental arch: A review of the literature. J Prosthet Dent, 2004; 92: 531-535.
22 Gotfretdsen K, Walls AWG. What dentition assures oral function? Clin Oral Impl Res, 2007; 18: 34-45.
2 Armellini D, Von Fraunhofer JA. The shortened dental arch: A review of the literature. J Prosthet Dent, 2004; 92: 531-535.



Biol6gicamente, se considera a la oclusion como una herramienta del ser humano
para asegurar la masticacion, no solo por nutricion sino que para mantener las
funciones fisicas, mentales y de salud en general. Recientemente se ha sugerido
gue la masticaciébn en adultos mayores estaria asociada a un mejor estatus
cognitivo, ya que aumentaria la irrigacion cerebral. 2*Psicosocialmente involucra el
concepto de habilidad social, se traduce en que la apariencia fisica o estética influye
tanto en sus relaciones y habilidades interpersonales como en la satisfaccion

personal. Otras funciones incluyen la percepcion tactil, la fonética y el gusto.?®

2.4 Clasificacion de la oclusion
Para la relacién de los problemas de oclusién se toman en cuenta las relaciones
intermaxilares, de contacto dentario minimo o méaximo sin movimiento, con
movimiento, en relacion de cercania durante la masticacion o en reposo, analizadas
en el plano sagital horizontal y transversal 26.
A partir de los elementos del P.M.1., se establecen los perfiles
a) Ortognatico, que corresponde a la Clase | de Angle, con correcto overjet y
oberbite, con Llave de Robins .27
b) Retrognatico: o Clase Il que tiene un perfil convexo, la mandibula tiene
aumento de entrecruzamiento y rsalte, y el Robins es Il
c) Prognatico: o Clase Ill con protrusion de la mandibula y consiguiente perfil
concavo, entrecruzamiento y resalte invertido, y Robins IlI
Del mismo modo se puede explicar por?8
a. Alteraciones anteroposteriores

Clase |

a
b. Clase Il
c. Clase lll
b

Alteraciones transversales

24 Tarantola GJ, Becker IM, Gremilion H. The reproductibility of centric relation: A clinical approach. J Am Dent Assoc, 1997; 128: 1245-1251.

2 Gandini Ribas M.R. Estudio sobre la eficacia masticatoria con dos tipos de oclusién en pacientes con protesis totales. Tesis doctoral URL disponible
en: http://www.tesis.ufm.edu.gt/pdf/3171. pdf. Fecha de acceso 30 de mayo del 2012.

26 Anit. J. P. Oclusion. URL disponible en: http://www.fodonto.uncu.edu.ar/upload/OCLUSION.pd_fecha de acceso: 30 de mayo del 2012.

27An6nimo. Tipos de oclusion. URL disponible en: http://www.clinicaponce.com/tipos.php . Fecha de acceso 31 de mayo del 2012.
28 Ugalde F. Clasificacion de la maloclusion en los planos anterior, vertical y transversal. Revista ADM 2007;64 (3).97-109 URL disponible
en:http://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2007/0d073d.pdf Fecha de acceso: 30 de mayo del 2012.
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2.5 Tipos de oclusion de acuerdo a la funcién

Fisiologica: Se le determina normal y no requiere tratamiento por que existe un
equilibrio funcional de los tejidos del sistema masticatorio encontrado en un paciente
tipicamente sano que no requiere tratamiento dental.

No fisiologica: Llamada oclusion traumatica o patoldgica determinada por una
enfermedad y/o trastorno que requiere tratamiento; el sistema masticatorio ha
perdido equilibrio funcional.

Defectuosa: que requiere tratamiento oclusor especifico para tratar los efectos del
trauma o enfermedad para llegar a la oclusion ideal, equilibrada.

La oclusion dentaria siempre estara influenciada por las posiciones mandibulares
basicas y por la fisiologia mandibular, la cual tiene un rol especifico en el cual se
determina una oclusién estatica y una oclusién dinamica, donde la mandibula no se
encuentra en movimiento y en la dinamica se analizan los contactos dentarios
durante los movimientos mandibulares funcionales.?®

2.5.10clusién Ideal, Optima o Terapéutica.

El concepto de “oclusion ideal” es aquella oclusion dentaria natural de un paciente,
en la cual se establece una interrelacién anatéomica y funcional optima de las
relaciones de contacto dentario con respecto a los componentes del sistema
estomatognatico, con el objetivo de cumplir con sus exigencias de salud, funcion,
comodidad y estética. 30

Las caracteristicas que una oclusion ideal debe presentar son las siguientes:

e Fuerza oclusal o carga axial paralelo al eje longitudinal de los dientes.

29 Engelmeier. The history of articulators: the Contributions of Rudolph L. Hanau and his company--part I. 2010. Julio. 19. PubMed. J Prosthodont. Obtenido
noviembre 2013 de: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20202101.
30 MANNS FREESE, Arturo E. BIOTTI, Jorge L.: “Manual Practico de Oclusion Dentaria”, 2da edicion., Ed. AMOLCA, Caracas Venezuela. (2006).
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e Contactos oclusales posteriores y bilaterales simultaneos en Relacién
Céntrica y Maximo Intercuspidacion.

¢ Dimension vertical de oclusién compatible con el sistema.

e Lado de trabajo y lado de balance sin interferencias.

e Ciclo masticatorio, debe presentar Guia canina y Funcion de grupo. Total o
parcial.

e Protrusion con desoclusion posterior. En protrusiva los posteriores
desocluyen 1.1mm.

e Guia anterior (lateral y protrusiva o incisivo/ canino ) armonico con los
movimientos de la mandibula-

e Relacion maxilomandibular correcta (Relacion Céntrica = Maxima

Intercuspidaciéon Habitual ) .

2.5.2 Oclusioén Fisiolégica u Oclusion Normal.

Comunmente llamada oclusion normal, sugiriendo que no hay presencia de
enfermedad o disfuncion. Se caracteriza por la presencia de un equilibrio funcional
0 un estado de adaptacion fisiolégico de las relaciones de contacto dentario con

respecto a los otros componentes fisioldgicos basicos del sistema estomatognatico.
31

Presenta normalidad

e Funcional con estado de adaptacién a diversos grados de mala oclusién
anatémica. Ausencia de sintomas y presencia de posibles signos clinicos.

e Caracteristicas clinicas:

e No se presentan manifestaciones dentarias de parafunciones, por ejemplo:
atriciones, fracturas, hiperemia pulpar.

e Actividades funcionales normales de deglucion, de masticacion, fonacion y

respiracion.

SLAPODACA LUGO, CDMO Anselmo: “Fundamentos de la Oclusion”, 1ra Edicion, Instituto Politécnico Nacional México, Ciudad de México D.F.(2004)



e Presenta una relativa estabilidad oclusal sin aparente migracion dentaria.

e Se observara un peridoncio relativamente sano en relacién a actividades
para funcionales.

e Ausencia de sintomatologia disfuncional mioarticular en relacién a

actividades para funcionales, tanto durante la funcion como en reposo. 32
2.5.3 Oclusion no fisiolégica o mala oclusion u oclusion traumatica.

Presenta alteracion de la normalidad funcional asociados a desarmonias oclusales.
Se caracteriza por la pérdida del equilibrio o desadaptacion funcional de las
relaciones de contacto dentario con respecto a los otros componentes fisiolégicos
basicos del sistema Estomatognatico. Presencia de sintomatologia disfuncional
asociada a una condicién de trastornos temporomandibulares. Los signos y
sintomas se hacen presentes en los tejidos blandos, en la Articulacion
Temporomandibular, en la neuromusculatura y en los dientes con sus tejidos de

soporte.®?
Caracteristicas clinicas:

e Serelacionaconlainestabilidadoclusalencéntrica.
e Presentacontactosprematuroseinterferenciasoclusales.

e Presencia de manifestaciones de bruxofacetas céntricas y excéntricas.

También presenta sintomatologia disfuncional asociada a trastornos
temporomandibulares, como también se observara la presencia de recesiones

gingivales y abfracciones cervicales.

2.6 Relaciones Oclusales de los Dientes Posteriores.

32 ALONSO- ALBERTINI- BECHELLI: “Oclusién y Diagnéstico en Rehabilitacion Oral”, 1ra Edicion, Editorial Médica Panamericana (1999)

3 Castafieda, Juan Carlos: especialidad en odontologia restauradora y estética: Apuntes del tercer Mddulo, Universidad Mayor de San Simén postgrado,
Cochabamba Bolivia. (2009)



OKESON, J. (2003), y los autores RODRIGUEZ, E. y WHITE, L. (2008); mencionan
gue cuando se observan las relaciones oclusales de los dientes posteriores, se
debera prestar mucha atencién al primer molar permanente. El primer molar inferior
normalmente tiene una posicion en sentido mesial respecto al primer molar maxilar
o superior. La clasificacion de la oclusién mas utilizada es la que presenté Edward
H. Angle en 1899, el estudio las relaciones mesiodistales de las piezas dentarias
fundamentandose en la posicidén de los primeros molares permanentes y describid

las diferentes maloclusiones y las denomino clases 34

Clase I; la oclusion clase | la consideré como la oclusion ideal. La clase | de Angle
consiste en que la cuspide mesiovestibular del primer molar superior permanente

ocluye en el surco bucal de los primeros molares inferiores permanentes.

Clase II; la clase Il de Angle se presenta cuando la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior permanente ocluye por adelante del surco bucal de los

primeros molares inferiores.

Clase lllI; la clase Il de Angle es cuando la cuspide mesiovestibular ocluye por

detras del surco bucal de los primeros molares inferiores.

2.7 Importancia de la oclusion dentaria en la rehabilitacion por protesis parcial fija
La oclusion dentaria siempre ha sido un tema de atencién por parte de todas las
ramas de la Estomatologia. Es necesario, al rehabilitar a un paciente, conocer su
funcién masticatoria y tratar de reproducir los contactos dentarios una vez instalada
la aparatologia protésica. 3°

El aparato masticatorio es una unidad funcional formada por los dientes, las
estructuras que los rodean vy les sirven de soporte, el maxilar, la mandibula, las

articulaciones temporomandibulares, los musculos insertados a la mandibula, los

34 CHAN RODRIGUEZ, José: La guia dental anterior-conceptos de oclusion dental aplicacion clinica. http://www.latindex.ucr.ac.cr/odontos-6/odonto-
2004-08pdf. Fecha 10 de marzo de 2010.

Ash, Anatomia Dental Fisiologia y Oclusion de Wheeler, Ed, Interamericana, México, 1986.



musculos de los labios, de la lengua y los vasos y nervios correspondiente a estos
tejidos.6

El reto actual para la estomatologia es, en primer lugar, evitar el dafio, y en segundo,
una vez rehabilitado el paciente, mantener la salud y la funcién en una poblacion
creciente de personas con una esperanza de vida cada vez mas larga. Debemos
mejorar cada vez mas esta situacion con la aplicacion de técnicas y procedimientos

modernos, tratando de respetar la integridad funcional del paciente 37.

2.8 Examen Funcional de la Oclusion

Cuando vamos a realizar el examen funcional de la oclusiébn es necesario
auxiliarnos de algunos medios como son: papel articular, ceras intraorales,
espaciadores, hilo dental, modelos de estudio montados en articuladores
semiajustables, entre otras.®8(24)

El montaje de los modelos en articuladores semiajustables requiere del uso del arco
facial o auricular y de la toma de registros en cada posicion. Este método tiene
especial importancia para realizar un diagnostico detallado de los contactos
oclusales y una adecuada planificacion de los ajustes oclusales por tallado selectivo,

el cual puede sustituirse por métodos computarizados.3®

2.9 Registros para el montaje en articulador semiajustable.

Para el estudio de la oclusion fuera de la boca del paciente, es necesario un
dispositivo que simule los movimientos mandibulares: el articulador.

Los modelos de estudio montados en la posicion de relacién céntrica en el
articulador, deben reproducir la misma oclusion que los dientes en la boca.
Realizado el andlisis funcional de la oclusibn se procederd a la toma de las
relaciones interoclusales, obteniendo registros de relacion céntrica, propulsion y

lateralidad derecha e izquierda con parafina y papel tinfoi, adiestrando al paciente

36 Okeson JP. Oclusion y afectaciones témporomandibulares. 3 ed. Madrid: Editorial Interamericana, 1995:108, 514-22.
37 Engelmeier. The history of articulators: the Contributions of Rudolph L. Hanau and his company--part I. 2010. Julio. 19. PubMed. J Prosthodont.
Obtenido noviembre 2013 de: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20202101

38 Castillo R. Asociacion de las variables oclusales yla ansiedad con la DTM. Rev Cub Ortod. 1995.

3 Castillo R. Relacion entre las maloclusiones y los desérdenes craneo- mandibulares. Rev Cub Ortod. 1995.
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en el movimiento que debe ejecutar, para realizar después el montaje de los

modelos en el articulador semiajustable.*°

e Para el registro de la Relacion Céntrica el procedimiento sera:
Se interpondra la parafina reblandecida con el papel tinfoi entre las arcadas
dentarias pidiéndole al paciente que abra su boca y luego de 30 segundos cerrara
poco a poco con suavidad, con la lengua arriba y atras hasta la aproximacion de las
arcadas, sin perforar la parafina. Una vez endurecida en boca las tiras de parafina

seran retiradas y recortados los excesos.

e Para la obtencion del registro propulsivo:
Se entrenara al paciente en el movimiento, se reblandecerd la tira de parafina con
papel tinfoi de aproximadamente 3 capas de cera, se guiard la mandibula del
paciente hacia el contacto propulsivo borde a borde con la cera interpuesta no
permitiendo el contacto dentario, se comprobaran las lineas medias.**

Se enfriaran en boca y luego se recortaran los excesos.

e Para la obtencién del registro de lateralidad:
Se adiestrara el paciente a este movimiento de deslizamiento. Se le pedira al
paciente que abra la boca y con la tira de cera de 3 capas y papel tinfoi interpuesto
entre las arcadas, cierre sin obtener contacto dentario, guiando la mandibula a esta
posicion lateral hasta el enfrentamiento de los caninos superiores e inferiores,
primero derecha y después izquierda o viceversa. Se enfriara en boca el registro y

luego se recortaran los excesos.

e Para el registro del arco facial:
Se colocara cera parafina reblandecida sobre el plano de mordida y se presionara
sobre los dientes superiores. Se ubicara el arco facial sobre el plano de mordida, se

centrara sobre el paciente colocando las varillas del eje de bisagra posterior sobre

40 Espinosa de la Sierra. Diagnostico Practico de Oclusion. Editorial Médica Panamericana 1995 México.

41 Kerosue H, Tellervo L. Occlusal characteristics in groups of Tanzanian and Finnish urban school children. 1991 #1: 49-56. Take from The Angle
Orthodontist on CD-ROM. Copy right 1997.



los puntos de eje opcional (11 a 13 mm por delante del tragus) medidos en el
paciente, se ajustara el indicador infraorbitario, se cerrara el arco facial sobre el

paciente y luego se retirara para transferirlo al articulador. 42

e Para el montaje del modelo superior:
Se montara el modelo superior orientado en los 3 planos del espacio, asentando el

modelo en las depresiones de la cera sobre el plano de mordida.

e Para el montaje del modelo inferior:
Se procedera al montaje del modelo inferior en relacion céntrica asentando
firmemente el registro de mordida de cera y con el articulador invertido sobre la

plataforma de montaje.*?

e Para el analisis:

Una vez montados el modelo superior e inferior en el articulador se colocara el
registro propulsivo de cera parafina para el ajuste en el articulador de la trayectoria
condilea.

Se procedera con los registros de la lateralidad tomados con cera parafina en clinica
para ajustar la inclinacién condilea lateral en el articulador.

Una vez detectados las desarmonias oclusales en la boca del paciente y luego en
el articulador, se facilitard el diagnostico y se planeara el tratamiento de ajuste

oclusal u otro método terapéutico*4.

“2 Lisa LY, Endarra LK. A COMPARATIVE STUDY USING THE OCCLUSAL Index and the Index of orthodontic treatment need. 1993: 1; 57-66 take from
The Angle Orthodontist on CD-ROM. Copy right 1997.

43 Perrillo L, Johnston LE, Ferro A. Permanence of skeletal changes after regulator (FR Il) treatment of patients with retrusive class Il malocclusions. Am.
J. Ortod Dentofac. Orthop. 1996; 110(2):132-9.

4 Rivera-Morales W.C., Mohl N.D. Restoration of the vertical dimension of occlusion in the severely worn dentition. J Prothet Dent. 1992; 36(3):651-64.



CAPITULO Il

Rehabilitacion Implanto-Soportada

3.1 Rehabilitacién Oral sobre Implantes

La implantologia bucofacial constituye hoy en dia la primera opcién de tratamiento
en la rehabilitacion-restauracién bucodental en la mayoria de los casos y asi lo
revelan numerosos estudios que muestran un aumento significativo en sus
indicaciones.1 Los implantes dentarios son elementos aloplasticos con forma de
tornillo que se alojan en el tejido 6seo o por debajo del periostio, con la finalidad de
reponer piezas dentarias ausentes.*®

Los implantes dentales son el método preferido para el reemplazo de dientes
perdidos. Sin embargo, a pesar de los Ultimos avances en odontologia, los implantes
todavia son susceptibles de fallar; complicaciones en la interfaz hueso-implante,
como pérdida 6sea, aparicion de micromovimientos y concentracion de estrés en la
interfaz hueso-implante son fendbmenos comunes que afectan la estabilidad de los
implantes. La estabilidad primaria es un factor critico en el éxito de los implantes y
es crucial para osteointegracion.

La estabilidad primaria se informa como la ausencia o alta resistencia a micro
movimientos. De hecho, los micromovimientos deben ser inferiores a 150 um para
prevenir fallas de implantes. Los factores que influyen en la estabilidad primaria son
los propiedades superficiales, técnicas quirargicas, disefio de implantes y calidad
Osea. La calidad 6sea se evallua mediante la densidad y la calidad éseas. trabecular
y cortical. Desde una perspectiva biomecanica, la osteointegracion de los implantes
dependera de cdmo se transmitan la tensién y la deformacion al hueso y los tejidos.
areas adyacentes. La distribucion de la tension y la deformacion en el hueso y los
implantes se ve afectada. por varios factores, tales como: direccion e intensidad de
la carga / fuerza aplicada, longitud y diametro del implante, geometria, superficie

hueso-implante, ademas de la calidad y cantidad de hueso alrededor del implante.*®

“ Sirandoni D, Leal E, Weber B, Noritomi PY, Fuentes R, Borie E. Effect of Different Framework Materials in Implant-Supported Fixed Mandibular
Prostheses: A Finite Element Analysis. Int J Oral Maxillofac Implants. 2019;34(6):e107-e14.

“6Bevilacqua M, Tealdo T, Menini M, Pera F, Mossolov A, Drago C, et al. The influence of cantilever length and implant inclination on stress distribution in
maxillary implant-supported fixed dentures. J Prosthet Dent. 2011;105(1):5-13.



3.2. Implantes dentales

Los implantes dentales son sustitutos radiculares colocados en los huesos
maxilares con la finalidad de reponer uno o mas dientes faltantes y devolver la
funcionalidad y estética perdidas por su ausencia, especialmente a medida que
avanzan en edad. Son colocados en diversos tipos de pacientes con diversas
patologias, siendo los criterios de contraindicacién absoluta escasos#’

Los implantes pueden tener diferentes dimensiones y formas, que varian en largo y
ancho y que permiten mayor diversidad de restauraciones protésica post implante .
La modificacibn en cuanto al largo y ancho se dieron debido a las diversas
situaciones anatdémicas del reborde alveolar y la cercanidad de estructuras como el
seno maxilar y el nervio alveolar inferior. Algunos autores mencionan que implantes
de entre 10 mm y 13 mm de largo presentan los mejores resultados a largo plazo,

siempre y cuando estén acompafiados con diametros regulares.4®

3.3 Edentulismo

Es un estado de salud bucal que se define como la ausencia total y parcial de piezas
dentales naturale. Un proceso a lo largo de la existencia que se origina, es
irreversible, incapacitante y mutilante, pero prevenible y constituye una pérdida de
la integridad fisica, con cambios en la fonacion, por falta de dientes, también
ocasionan la dificultad en la pronunciacién, afecta la autoimagen y la autoestima.
Es un marcador final de carga de enfermedad para la salud oral comun entre adultos
mas viejos y poblaciones mas pobres.*°

La Organizacién Mundial de la Salud, define el edentulismo como el resultado de la
acumulacién de patologias orales, representando un problema de salud publica,
ademas de ser el reflejo de éxito o fracaso de modalidades preventivas establecidas

por un sistema de salud-°

“’Flanagan D. Bite force and dental implant treatment: a short review. Med Devices (Auckl). 2017;10:141.

“Gallagher EA, Lamoriniere S, McGarry P. Finite element investigation into the use of carbon fibre reinforced PEEK laminated composites for distal radius
fracture fixation implants. Med Eng Phys. 2019;67:22-32.

“9Costa DC. Master Degree Thesis "Biomechanical Simulation of Complex Dental Implant Solutions Using Meshless Methods". Faculty of engeenering:
University of Porto; 2019.

S0Assuncao WG, Gomes EA, Barao VAR, Delben JA, Tabata LF, de Sousa EAC. Effect of superstructure materials and misfit on stress distribution in a
single implant-supported prosthesis: a finite element analysis. J Craniofac Surg. 2010;21(3):689-95.



3.4 Planificacién en Implantologia Oral

La previsibilidad de las rehabilitaciones protésicas implantosoportadas es obtenida
a través de un riguroso plan. En este aspecto, planificacion reversa ha demostrado
ser una herramienta de gran importancia, para la planificacion y ejecucion del plan
de tratamiento. El plan apunta a revertir la posicion definida ideal de los
procedimientos quirdrgicos futuras protesis y guia, esta llevando a cabo con
antelacion a los modelos de diagndstico procedimientos quirdrgicos para la
colocacion del implante.Los procedimientos iniciales incluyen las pruebas de esta
planificacion Analisis clinico, radiografico, tomografico, de los modelos de estudio
en el articulador semiajustable, encerado de diagndéstico y la posible elaboraciéon
previa de enfilados o de protesis totales provisionales. Los datos recogidos permiten
la evaluacion del espacio protésico y de las caracteristicas de la protesis a ser
instalado como la forma, posicion y contorno. Por ultimo, una guia quirdrgica se
hace con el fin de guiar la ubicacion 6ptima de implantes. Ademas, es importante

evaluar el tejido blando, buscando optimizar el resultado estético.>%>?

3.5 Pilares Protesicos
Los pilares protésicos o también llamados abutments son elementos que se
atornillan sobre los implantes. Existen dos maneras de utilizarlos:

e Sobre los pilares se coloca la restauracion protésica, funcionando como una
mesoestructura, donde la supraestructura puede ser cementada o
atornillada.

e Los pilares forman parte de la restauracion protésica, funcionando asi como

una supraestructura que se atornilla directamente a los implantes.>3

5lPedrola, F. Implantologia Oral: Alternativas para una protesis Exitosa. 12 ed, Colombia: Amolca; 2008.
52Bottino M, Giugni L. Implantologia contemporanea: cirugia y protesis. Brasil: Artes Médicas; 2005.

53p, Papaspyridakos, C.-J. Chen, M. Singh, H.-P. Weber and G.O. Gallucci. Success Criteria in Implant Dentistry: A Systematic Review. J Dent Res
91(3):242-248, 2012.



Los pilares pueden ser maquinados (adaptacion perfecta), maquinados y
sobrecolados (adaptacion perfecta) y colados (adaptacién dependiendo del técnico
dental). Este ultimo suele ser mas econdmico que los dos primeros.

La rehabilitacion con implantes se divide en tres partes:

e Infraestructura: implante en si.
e Mesoestructura: union del implante a la prétesis.
También se denomina abutment, pilar o mufion.
e Supraestructura: protesis propiamente dicha, es decir la reposicion de la
estructura dentaria perdida
De acuerdo a como se decida realizar una rehabilitacion protésica, se puede colocar
0 no la mesoestructura o elemento de conexion. De esta manera se deduce que la
prétesis sobre implantes puede realizarse en:
e 1 pieza: supraestructura directamente atornillada al implante.
e piezas: mesoestructura atornillada al implante y supraestructura atornillada o
cementada.
Se aconseja la utilizacion de mesoestructuras en todas las rehabilitaciones sobre
implantes, debido que, al colocar pilares y sobre los mismos colocar la
supraestructura, existe otra unién que puede fallar antes de que se perjudique el

implante. %

S4Lang NP, Lui P, Lau KY, Li KY, Wong MCM. A systematic review on survival and success rates of implants placed immediately into fresh extraction
sockets after at least 1 year. Clin. Oral. Impl. Res. 23 (Suppl. 5), 2012, 39-66.



CAPITULO IV

4.1 Ceramicas dentales
La palabra ceramica se deriva del griego ‘keramicos” que significa “de tierra”,
también es el nombre asignado a la alfareria o0 a una “cosa quemable”.
Una cerdmica se puede definir como una combinaciéon de 1 o mas metales con un
elemento no metalico usualmente el oxigeno. Fue uno de los primeros materiales
hechos artificialmente por el hombre y es uno de los primeros en haber sido
investigada. Existen diferentes tipos, todos con los mismos componente, pero sus
proporciones varian segun su aplicacién. La mayoria se caracterizan por tener:

e Naturaleza refractaria

e Durezay a la vez susceptibilidad a la fractura.

e Inercia quimica

e Propiedades aislantes (baja fusion, conductividad térmica y eléctrica).

La porcelana fue un secreto muy bien guardado por los chinos, pero no fue hasta
1717 que un jesuita de apellido d’Entrecolles gand la confianza de los alfareros
chinos quienes le mostraron el proceso de fabricacion. La composicion de la
porcelana que en aquel tiempo llamaban pasta dura era 50% caolin, 25% feldespato
y 25% cuarzo. Las formulas actuales han disminuido la cantidad de caolin y
aumentando la de feldespato para asi lograr resultados épticos mas naturales.

La historia de la porcelana como material dental tuvo origen en 1774 cuando el
francés Cuchateau impulsado por cambiar sus dentaduras de marfil probd
experimentar con porcelana, tras multiples intentos, pruebas y fracasos, decidié
asociarse con un dentista de apellido Chemant quien mejoro la formula, secreto que
fue guardado por largo tiempo.>°

A principios del siglo XIX, el dentista italiano G. Fonzi publicé el primer método para
producir dientes unitarios ceramicos unidos a pernos metdlicos y a mediados del
mismo siglo, el laboratorista E. Maynard elabor6 las primeras coronas de
recubrimiento parcial con porcelana, siendo hasta 1884 que se desarrollo el primer
horno para porcelana de uso dental. Para 1886, se presento el primer sistema de
coccién de porcelana sobre hoja de platino para la confeccion de coronas estéticas

y fue a principios del siglo XX que se elaboraron las primeros coronas metal 3



porcelana de coccion por capas para un paciente. En 1930 se confeccionaron los
primeros sistemas vitroceramicos de reconstruccion dental por el método de la cera
perdida y el vaciado de una matriz vitrea.

Durante la posguerra de los afios 50°s se desarrollaron los sistemas de porcelana
fundida sobre metal de alta fusion. En 1958 Vines y colaboradores desarrollaron un
sistema de procesado de porcelanas al vacio, eliminando asi las burbujas en el
material, mientras que Mc Lean en 1965, presento el sistema de coronas llamadas
de ceramica pura a base de un nucleo de 6xido de aluminio al 50% cubierto 4 por
porcelanas feldespaticas. En la Universidad de Nueva York se desarrollaron las
primeras carillas de porcelana pura cementadas por técnica adhesiva hasta 1982 y
en 1983 Cerestonenace comoel primer sistema ceramico considerado de alta
resistencia Util en areas posteriores, aunque ya en 1980 Mormann y Brandestini
habrian desarrollado el sistema CEREC (CeramicReconstruction), reportado sus
resultados clinicos hasta 1985. Para 1986 en Zurich, W Mormannse independizé y
presentd su propio sistema CEREC mejorado, aunque se sabe que ya en 1983
Francois Duret habria publicado el método de produccién para protesis dentales de
porcelana pura, pero fue hasta 1986 que publicaria su articulo titulado:
Computerized Dentistry, el cual describi6 a detalle el sistema de disefio y
manufactura asistidos por computadora denominado CAD/ CAM,

Hoy en dia hablar de restauraciones estéticas es sindnimo de hablar de cerdmicas
libres de metal. En los ultimos afios a evolucién de los distintos sistemas cerdmicos
gue permiten adecuar los criterios de eleccién segun las caracteristicas de cada

paciente.5®

Todos los sistemas disponibles buscan el equilibrio entre los factores estéticos,
bildgicos, mecanicos y funcionales. Sin embargo, existen diferencias considerables

entre ellos.

**Fasbinder DJ. Clinical performance of chairside CAD/CAM restorations. J Am Dent Assoc 2006;137 Suppl:22-31.
SSAlvarez-Fernandez MA, Pefia-Lopez JM, Gonzéalez- Gonzélez IR, Olay-Garcia MS. Caracteristicas generales y propiedades de las ceramicas sin metal.

RCOE 2003; Vol.8 525-546.



4.1.1 Clasificacion de los sistemas ceramicos
4.1.1.1Clasificacién por composicion quimica
La gran mayoria de las cerAmicas dentales, salvo excepciones que comentaremos,
tienen una estructura mixta, es decir, son materiales compuestos formados por una
matriz vitrea (cuyos atomos estan desordenados) en la que se encuentran inmersas
particulas mas o menos grandes de minerales cristalizados (cuyos atomos si que
estan dispuestos uniformemente.
Es importante sefialar que la fase vitrea es la responsable de la estética de la
porcelana mientras que la fase cristalina es la responsable de la resistencia. Por lo
tanto, la microestructura de la ceramica tiene una gran importancia clinica ya que el
comportamiento estético y mecanico de un sistema depende directamente de su
composicion. Por ello, conviene recordar los cambios estructurales que se han
producido en las porcelanas a lo largo de la historia hasta llegar a las actuales
ceramicas. °’Quimicamente, las porcelanas dentales se pueden agrupar en tres
grandes familias:

e Feldespaticas

e Aluminosas

e Circoniosas.

Ceramicas Feldespaticas:

Con el paso del tiempo, la composicion de estas porcelanas se fue modificando
hasta llegar a las actuales ceramicas feldespaticas, que constan de un magma de
feldespato en el que estan dispersas particulas de cuarzo y, en mucha menor
medida, caolin. El feldespato, al descomponerse en vidrio, es el responsable de la
Traslucidez de la porcelana. El cuarzo constituye la fase cristalina, el caolin confiere
plasticidad y facilita el manejo de la ceramica cuando todavia no esté cocida.

Al tratarse basicamente de vidrios poseen unas excelentes propiedades épticas que
nos permiten conseguir unos buenos resultados estéticos; pero al mismo tiempo
son fragiles y, por lo tanto, no se pueden usar en prétesis fija si no se «apoyan»

sobre una estructura.>®

S’Fradeani M, D'Amelio M, Redemagni M, Corrado M. Five-year follow-up with Procera all-ceramic crowns. Quintessence Int 2005;36: 105-13.
%8Suarez MJ, Lopez JF, Salido MP, Serrano B. Coronas de recubrimiento total ceramicas. Criterios de seleccion. Rev Euro Odontoe stomatol
1999;11:249-58.



Por este motivo, estas porcelanas se utilizan principalmente para el recubrimiento
de estructuras metalicas o ceramicas.

Ceramicas aluminosas:

En 1965, McLean y Hughes abrieron una nueva via de investigacion en el mundo
de las ceramicas sin metal. Estos autores incorporaron a la porcelana feldespética
cantidades importantes de 6xido de aluminio reduciendo la proporcién de cuarzo. El
resultado fue un material con una microestructura mixta en la que la alimina, al
tener una temperatura de fusion elevada, permanecia en suspension en la matriz.
Estos cristales mejoraban extraordinariamente las propiedades mecanicas de la
ceramica. Esta mejora en la tenacidad de la porcelana animé a realizar coronas
totalmente ceramicas. >°

Sin embargo, pronto observaron que este incremento de 6xido de aluminio
provocaba en la porcelana una reduccion importante de la translucidez, que
obligaba a realizar tallados agresivos para alcanzar una buena estética. Cuando la
proporcion de alumina supera el 50% se produce un aumento significativo de la
opacidad. %8

Por este motivo, en la actualidad las ceramicas de alto contenido en Oxido de
aluminio se reservan Unicamente para la confeccién de estructuras internas, siendo
necesario recubrirlas con porcelanas de menor cantidad de alimina para lograr un

buen mimetismo con el diente natural.

Ceramicas circonciosas:

Este grupo es el mas novedoso. Estas ceramicas de ultima generacion estan
compuestas por Oxido de circonio altamente sinterizado (95%), estabilizado
parcialmente con 6xido de itrio (5%). El 6xido de circonio (ZrO2) también se conoce
guimicamente con el nombre de circonia o circona.

Su resistencia a la flexion oscila entre los 1000 y 1500 MPa superando con un
amplio margen al resto de porcelanas. Por ello, a la circonia se le considera el “acero
ceramico”. 80

%9Spohr AM, Sobrinho LC, Consani S, Sinhoreti MAC, Knowles JC. Influence of surface conditions and silane agent on the bond of resin to IPS Empress

ceramic. International Journal of Prosthodontics. 2003;16(3).
%Mackert JR, Williams AL, Ergle JW, Russell CM. Water-enhanced crystallization of leucite in dental porcelain. Dental Materials. 2000;16(6):426-31.



Estas excelentes caracteristicas fisicas han convertido a estos sistemas en los
candidatos idéneos para elaborar protesis cerdmicas en zonas de alto compromiso

mecanico.

4.1.1.2 Clasificacion por la técnica de confeccion:
La clasificacion de las ceramicas analizando exclusivamente la forma de confeccion
en el laboratorio es bastante Util y representativa. Siguiendo este criterio, los

sistemas ceramicos se pueden clasificar en tres grupos:

e Condensaciéon sobre muiion refractario,
e Sustitucién a la cera perdida

e Tecnologia asistida por ordenador.

Condensacion sobre mufion refractario:

Esta técnica se basa en la obtencion de un segundo modelo de trabajo, duplicado
del modelo primario de escayola, mediante un material refractario que no sufre
variaciones dimensionales al someterlo a las temperaturas que requiere la coccion
de la cerdmica. La porcelana se aplica directamente sobre estos troqueles
termorresistentes.®!

Una vez sinterizada, se procede a la eliminacion del mufién y a la colocacion de la

prétesis en el modelo primario para las correcciones finales.

Sustitucion a la cera pérdida

Este método esta basado en el tradicional modelado de un patrén de cera que
posteriormente se transforma mediante inyeccion en una estructura ceramica, tal y
como clasicamente se efectua con el metal. Inicialmente se encera el patron que
puede representar la cofia interna o la restauracién completa.

Una vez realizado el patrén, se reviste en un cilindro y se procede a calcinar la cera.

5De Mello CC, Bitencourt SB, dos Santos DM, Pesqueira AA, Pellizzer EP, Goiato MC. The Effect of Surface Treatment on Shear Bond Strength between
Y-TZP and Veneer Ceramic: A Systematic Review and Meta-Analysis. Journal of Prosthodontics. 2018;27(7):624-35.



A continuacion, se calienta la ceramica (que se presenta en forma de pastillas) hasta
su punto de fusion. El paso del material hacia el interior del cilindro se realiza por
inyeccion, en donde un piston va empujando la ceramica fluida hasta el molde. Los
sistemas mas representativos son IPS Empress® y e.max® Press (lvoclar).
Diversos estudios han demostrado que este procedimiento aumenta la resistencia
de la ceramica porque disminuye la porosidad y proporciona una distribucién mas

uniforme de los cristales en el seno de la matriz.62

Tecnologia asistida por ordenador

Hoy en dia, la tecnologia CAD-CAM (Computer Aid Design - Computer Aid
Machining) nos permite confeccionar restauraciones cerdmicas precisas de una
forma rapida y comoda. Todos estos sistemas controlados por ordenador constan
de tres fases: digitalizacion, disefio y mecanizado. Gracias a la digitalizacién se
registra tridimensionalmente la preparacién dentaria. Esta exploracién puede ser
extraoral (a través de una sonda mecéanica o un laser se escanea la superficie del
troquel o del patrén) o intraoral (en la que una camara capta directamente la imagen
del tallado, sin necesidad de tomar impresiones). Estos datos se transfieren a un
ordenador donde se realiza el disefio con un software especial. Concluido el disefio,
el ordenador da las instrucciones a la unidad de fresado, que inicia de forma
automatica el mecanizado de la estructura ceramica. Los sistemas mas
representativos son Cerec® (Sirona), Procera® (Nobel Biocare), Lava® (3M Espe),
DCS® (DCS), Cercon® (Dentsply), Everest ® (Kavo), Hint-EIs® (Hint-Els), etc.
Actualmente, no existe suficiente evidencia cientifica para determinar cual es el
mejor procedimiento. Sin embargo, en lo que si estan de acuerdo la mayoria de los
autores es que en el futuro, la tecnologia CAD/CAM se impondra a la técnica de
confeccién manual.®®

Con las técnicas descritas se puede realizar el volumen completo de la restauracion
y luego proceder a su caracterizacion mediante maquillaje superficial; o se puede
confeccionar la estructura interna y luego terminarla mediante la aplicacién de capas

de porcelana feldespatica convencional.



El maquillaje superficial se utiliza mas en incrustaciones y carillas. Mientras que la
estratificacion de capas es el método ideal para coronas y puentes, ya que nos
permite obtener mejores resultados estéticos porque el color se consigue desde las

capas profundas.

%2Mark, H. F., & Kroschwitz, J. I. (1985). Encyclopedia of polymer science and engineering.Tekin, S., Cangiil, S., Adigiizel, O., & Deger, Y. (2018). Areas
for use of PEEK material in dentistry. International Dental Research, 8(2), 84-92.

%Mainjot AK, Dupont NM, Oudkerk JC, Dewael TY, Sadoun MJ. From Artisanal to CAD-CAM Blocks: State of the Art of Indirect Composites. Journal of
dental research. 2016;95(5):487-95.



CAPITULO V
PEEK
5.1 Definicion Poliéter -Eter- Cetona.
La poliarileterétercetona, comunmente conocida como PEEK, es un miembro de la
familia de polimeros PAEK.®* Es un biomaterial adecuado para implantes
ortopédicos y de columna. PEEK es disponible en forma de granulos o polvo de
color canela, que se pueden convertir en piezas de implante mediante técnicas
estandar de procesamiento de polimeros.Los implantes de PEEK se pueden
fabricar mecanizando a partir de varillas extruidas o laminas moldeadas por
compresion.
Peek como pilares de implantes dentales. PEEK sin modificar se utiliza como pilar
provisional, porque se ha demostrado que este material reduce proteccion contra
tension alrededor del implante. El PEEK sin modificar no se utiliza como material de
pilar definitivo porque su fractura la resistencia es menor que la del titanio. Sin
embargo, la introduccion de PEEK reforzado con ceramica (Bio-HPP) hizo que su
usocomo pilar permanente.%®
PEEK se puede unir a los compuestos indirectos polimerizados con luz. Para
cumplir con los requisitos estéticos, este material que muestra una baja luminosidad
media se puede recubrir con resinas compuestas. En los puentes adheridos con
resina producidos a partir de material PEEK, existe una necesidad minima de
elementos de sujecién y abrasiones retentivas como en las prétesis adheridas con
resina metal ceramica . En el uso de material PEEK como pilar temporal, se requiere
una alta union entre las resinas compuestas en la formacion del perfil de emergencia
del tejido gingival y la conformacién de la encia . Para lograr una buena union entre
el PEEK y el composite, generalmente se recomienda limpiar y raspar la superficie.
En la mayoria de los casos, se sabe que la aplicacion de material opaco aumenta

la resistencia a las fuerzas de cizallamiento.

64 Stawarczyk, B., Beuer, F., Wimmer, T., Jahn, D., Sener, B., Roos, M., & Schmidlin, P. R. (2013). Polyetheretherketone—a suitable material for fixed
dental prostheses?. Journal of Biomedical Materials Research Part B: Applied Biomaterials, 101(7), 1209-1216.

% Zoidis, P., Papathanasiou, I., & Polyzois, G. (2016). The use of a modified poly- ether- ether- ketone (PEEK) as an alternative framework material for
removable dental prostheses. A clinical report. Journal of Prosthodontics, 25(7), 580-584.

La union exitosa en superficies de PEEK se obtiene como resultado de la activacion
de la superficie con rugosidad seguida del procesamiento con acetona,

revestimientos de metacrilato a base de fosfato o triboquimicos.



Las fibras de PEEK exhiben una resistencia extremadamente fuerte a la mayoria de
las sustancias quimicas y solo se ven afectadas por algunos acidos de alta
concentracion (acido sulfarico, acido nitrico). Estudios previos han demostrado que
la acidificacion con H2SO4 o una combinacion de H2SO4 y H202 aplicada a la
superficie de PEEK era insuficiente en la union de materiales compuestos con
material PEEK. La gama de procesos superficiales actuales y tiempos de aplicacion
han producido resultados contradictorios con respecto a las fuerzas cortantes.
Rocha et al informaron que solo se puede usar acido sulfarico o una mezcla de acido
sulfurico y peréxido de hidrogeno para dar aspereza a la superficie de PEEK vy, al
lijar la PEEK, se puede aumentar el &rea de la superficie y la humectabilidad.Se
utilizan varios sistemas adhesivos para aumentar la unién entre las resinas
compuestas y PEEK. Stawarczyk y col. inform6 que el uso de Visolink y Signum
PEEK Bonds aumento significativamente la unién entre las resinas compuestas y
PEEK. En un estudio de Taufell et al, se concluyé que existian ventajas como
resistencia al desgaste, estandarizacion, polimerizacion, baja coloracion y contenido
de mondmeros del proceso de chapa realizado mediante el método CAD-CAM en

comparacion con el recubrimiento manual.®®

5.1.2 VENTAJAS

e Es un polimero semicristalino que tiene un punto de fusion de alrededor de
335°C.

e Tiene un modulo de elasticidad (3-4 GPa) cercano al hueso cortical
humano.

o Estabilidad térmica hasta 335,8 ° C.

e Es un material Radiotransparente.

e Resistente a los dafios por radiacion.

e Resistente al desgaste.

e Biocompatible y no causa efecto mutagénico o no toxico.

e PEEK muestra resistencia al deterioro durante varios procedimientos de
esterilizacion; por lo tanto se puede esterilizar con calor

e métodos de esterilizacion sin afectar sus propiedades



e Su estructura quimica lo hace altamente resistente a quimicos y rad.®’

5.1.3 BIOCOMPATIBILIDAD Y PROPIEDADES MECANICAS

Resistente a la formacion de la placa bacteriana.

Conserva sus propiedades mecénicas a altas temperaturas (500°C).
Excelente pulido, por lo que no se adhiere la placa bacteriana.

Dureza y resistencia comparable al acero inoxidable.

Mas ligero, mas eficaz y menos costoso que cualquier aleacion metalica o
de circonio. Marcada resistencia al agrietamiento por tension, friccion y
torsion.

Alta resistencia a la esterilizacion mediante autoclave.

Es radiolucente, por lo cual no produce artefactos a la exploracion por rayos
X.

Gran estabilidad hidrolitica en agua caliente, vapor y disolventes.

Confort para el paciente por su ligereza y baja conductividad.

Modulo de elasticidad comparable al hueso cortical.

En la actualidad, se considera el material mas biocompatible y menos toxico
para la cavidad bucal.

Presenta en su naturaleza un color canela semejante al color del diente
natural.

Mantiene sus propiedades cuando es expuesto a diversas temperaturas ¢’

%Monich, P. R., Berti, F. V., Porto, L. M., Henriques, B., de Oliveira, A. P. N., Fredel, M. C., & Souza, J. C. (2017). Physicochemical and biological
assessment of PEEK composites embedding natural amorphous silica fibers for biomedical applications. Materials Science and Engineering: C, 79, 354-

362.

5’Ortega-Martinez, J., Farré-Lladés, M., Cano-Batalla, J., & Cabratosa-Termes, J. (2017). Polyetheretherketone (PEEK) as a medical and dental material.
A literature review. Medical Research Archives, 5(4).

5.2 RESISTENCIA A LAS FUERZAS MASTICATORIAS



El soporte define como la resistencia frente a fuerzas en sentido vertical, que evitan
la intrusion protésica a los tejidos. La funcién principal de soporte en la via de carga
dentaria esta dada por los lechos que contienen al apoyo del complejo retentivo. En
casos de via de carga mixta, ademas participan los tejidos blandos, determinando
un soporte dual de distintas resiliencias. Obteniendo un buen soporte, se protegen
las estructuras periodontales y se distribuyen de mejor manera las fuerzas
oclusales. El material debe brindar la suficiente rigidez para resistir esas fuerzas
verticales mediante la confeccion de los apoyos, y sea tan versétil que permite los

grosores adecuados que eviten fracturas del componente y la subsecuente presion

inadecuada de la protesis sobre los tejidos. 8

5.3 CARACTERISTICAS DE PEEK

5.3.1 EFICACIA

La eficacia del material PEEK como una alternativa viable para protesis removibles
ademas El PEEK se puede combinar con otros materiales como la fibra de carbono
0 particulas de cerdmica (BioHPP), para conseguir mejorar algunas de sus
propiedades. El PEEK reforzado con fibra de carbono es incluso comparable con la
cortical del hueso y la dentina, disminuyendo asi el estrés que se le puede producir

al hueso y evitando reabsorciones y dafios futuros. 6°

5.3.2 PIGMENTACION

La decoloracion de las estructuras de PEEK no se ha observado hasta el momento.
Este material ofrece una excelente resistencia y su cualidad para obtener un 6ptimo
pulido, asi como su escasa propension a la formacion de placa, el PEEK es

especialmente adecuado para la fabricacion de protesis de alta calidad.

%Najeeb, S., Zafar, M. S., Khurshid, Z., & Siddiqui, F. (2016). Applications of polyetheretherketone (PEEK) in oral implantology and prosthodontics. Journal
of prosthodontic research, 60(1), 12-19.

%Mark, H. F., & Kroschwitz, J. I. (1985). Encyclopedia of polymer science and engineering.Tekin, S., Cangill, S., Adigiizel, O., & Deger, Y. (2018). Areas
for use of PEEK material in dentistry. International Dental Research, 8(2), 84-92

5.3.3 ESTETICA GENERAL
Su color es blanco, por lo que posee una gran estética y posibilidad de

personalizacidon. Su insolubilidad en agua hace que sea un material biocompatible,



ideal para pacientes alérgicos. Ademas, es un material que no presenta corrosion,
esto quiere decir que no se degrada a causa de la saliva, el pH acido, los alimentos

o bebidas que consumamos, la placa bacteriana.’®

5.3.4 CALIDAD

El PEEK muestra algunas ventajas en comparacion a las aleaciones tradicionales y
a los materiales dentales ceramicos. La calidad de la superficie depende de varios
parametros (tipo de pulidor, velocidad, presion de contacto, medios circundantes y
calidad de la superficie) y sobre cuanto desgaste abrasivo se pretende de las

superficies del material de restauracion.

5.3.5 ELASTICIDAD

La elasticidad y la flexion del PEEK, considerando que ya habia aplicaciones en
odontologia y se habia al menos determinado su biocompatibilidad pero que no se
conocia el comportamiento fisicomecanico de este material. Sin embargo, hay
pocos estudios sobre el material en el area de la odontologia arrojando resultados

favorables en la aplicabilidad clinica médulo elastico 4Gpa.’

"Monich, P. R., Berti, F. V., Porto, L. M., Henriques, B., de Oliveira, A. P. N., Fredel, M. C., & Souza, J. C. (2017). Physicochemical and biological
assessment of PEEK composites embedding.

“Xin, H., Shepherd, D. E. T., & Dearn, K. D. (2013). Strength of poly-ether-ether-ketone: Effects of sterilisation and thermal ageing. Polymer testing,
32(6), 1001-1005.



CAPITULO VI

6.1 Estado actual del paciente

Paciente femenino de 64 afios, acude a consulta al posgrado de odontologia
restaurativa de la universidad popular autonoma del estado de Puebla cuyo motivo
de consulta fue “Quiero tener todos mis dientes”,presentaba protesis transicional
remevibles en sector superior e inferior con edentulismo del sector superiory en el
sector inferior 4 implantes neodent . La paciente ya habia recibido atencién
odontologico en dicha universidad en la clinica de periodoncia, donde fueron
realizados diferentes tratamientos y solicitaba que se le colocara una dentadura

completa.

Figura 15. Fotografia extraoral vista frontal.

6.2 Diagnostico y plan de tratamiento

Los estudios previos solicitados fueron tomografia cone beam, panoramica,
modelos de estudio y fotografias extra e intraorales donde se realizé la planeacion
del tratamiento (Fig.15). Basandonos en el examen clinico, los estudios
radiograficos, y los antecedentes del paciente se diagnostica paciente desdentado

en el maxilar superior y con 4 implantes en mandibula. (Fig.16)



Figural6. Tomografia con guia quirurgica.

Una vez realizado el diagnéstico se le presento el siguiente plan de tratamiento: una
protesis hibrida sobre implantes simulando las piezas dentarias 13,16,23,26 pero
periodoncia realizo la indicacién de 6 implantes en 13,15,16,23,25,26 (Neodent),
utiizando la técnica de protesis libre de paladar y en la parte inferior protesis hibrida
sobre los implantes que simulan las piezas dentarias 33,35,43,45,. Una vez

aceptado el plan de tratamiento se procede a realizar el tratamiento. 72

6.3 Interconsulta con otras especialidades

Las impresiones fueron realizadas con alginato (Jeltrate, Dentsply International,
Nueva York) en ambos arcos dentales y se obtuvieron modelos de estudio, que
fueron montados en un articulador semiajustable stratos 300; de acuerdo con las
técnicas y conceptos clasicos, fue realizado un encerado para una protesis total

inmediata que fue duplicada para obtener una guia multifuncional quirdrgica.

"2Murat CC, Durdu K. Ali MK, Kivanc A, Eckert S. A Systema/c Review of Marginal Bone Loss Around Implants Retaining or Suppor/ng Overdentures. Int
J Oral Maxillofac Implants 2010; 25(2): 266-7.



Una vez identificada la zona edentula (Fig.17) se realizd la secuencia quirargica
para la colocacién de los implantes, se instalaron primero los dos implantes mas
distales con las siguientes medidas: 3.75 x 19mm, después los dos implantes
anteriores con las siguientes medidas: 3.75 x 15mm; los implantes fueron de tipo
Cone Morse (Neodent, Curitiba, Brasil). La colocacion de los implantes no tuvo
ningun contratiempo, éstos tuvieron un torque superior a 45N/cm. El largo y
didmetro de los implantes se deriva del espacio de hueso disponible en sentido
vertical, en sentido ocluso apical y en grosor del hueso en sentido ves bulo lingual.
La guia multifuncional fue utilizada en todo momento de la cirugia para facilitar el
posicionamiento de los implantes en relacion con la mandibula y la inclinacién

correcta de los implantes posteriores.(Fig.18)

Figura 18. Colocacion de implantes



6.4 Técnica de All-on-four

El principio de este tipo de tratamiento es producir una prétesis implantosoportada
fija liberAndose de obstaculos anatémicos (seno, nervio mandibular) gracias al uso
de implantes inclinados. Esto permite rehabilitar casos con reabsorcion severa con
procedimientos de injerto 6seo reducidos y posibilita la rehabilitacion protésica
inmediata de pacientes que buscan un tiempo quirargico minimo con un numero
reducido de implantes. Los implantes inclinados también permiten un aumento de
la longitud de los implantes. "3Esta técnica proporciona una mejor biomecanica.
Ademas, la actividad muscular cuando se utiliza este enfoque es similar a la de los
pacientes dentales sanos. Sus caracteristicas incluyen: - Rehabilitacion de arcada
completa con solo cuatro implantes, dos implantes anteriores rectos y dos implantes
en angulo de 45 ° en la region posterior (Fig.19).Funcién inmediata para los
pacientes aptos para la carga inmediata de implantes - Procedimiento sin injerto: el
injerto 6seo se evita inclinando los implantes posteriores y utilizando el hueso
disponible. Por lo tanto, es posible rehabilitar completamente los maxilares

desdentados con un volumen éseo minimo y una alta probabilidad de éxito. 4

Figura 19. Fotografia intraoral inferior



SLemos-Gulinelli J, Pavani R, Nary-Filho H, Alves-Pesqueira A, Pessoa J, Santos PL. Incidence of surgical and prosthetic complications in total edentulous
patients rehabilitated by the All-on-Four® technique: a retrospective study. Int j interdiscip dent. 2020;13(2):76.

4 Cidade CPV, Pimentel MJ, Amaral RC do, N6bilo MA de A, Barbosa JR de A. Photoelastic analysis of all-on-four concept using different implants
angulations for maxilla. Braz Oral Res. 2014;28(1):1-7.

6.5 Técnica de All-on-six

Es una variacion de la técnica All-on-four. La técnica All-on-six crea una protesis
permanente mediante el uso de seis implantes dentales. Se colocan seis implantes
en el maxilar inferior o superior. (Fig. 20). Los implantes All-on-six generalmente no
requieren injerto 6seo. Por lo tanto, son la solucién perfecta para los pacientes que

tienen baja densidad o volumen 6seo. ®

Figura 20. Fotografia intraoral superior

6.6 Técnica de impresion

Aprovechando la altura oclusal de los 4 pilares protésicos se toma una mordida
mediante un rodete de cera blanda sobre los mismos, comprobando la adecuada
dimension vertical y posicidn mandibular en relacion céntrica. En este momento se
procede a la toma de impresion con silicona de dos consistencias, aplicada
mediante una cubeta prefabricada, en la que sobresalen los 4 pilares de titanio que
a la vez seran ferulizados, por fuera de la cubeta, con hilo dental, posterioemente
se colocara pattern resin para terminar de ferulizar los pilares, esperamos 5 min,
para que termine de autopolimerizar,se recorta y volvemos a colocar pattern resin
para asi tomar la impresion con silicona. Para la toma de impresion se recomienda
el uso de materiales de impresion de poliéter. Para lograr una elevada precision es

indispensable una proporcién de mezclado de las masas uniforme. Al llenar el



sistema de impresién rigido es recomendable mantener las perforaciones libres de
material de impresién, de modo que sea posible ver a través suyo los postes de
impresion y ensamblar la cubeta con seguridad de este modo, se obtiene una

impresion de arrastre de los pilares de titanio rigida y fiable, donde quedaran

registradas las posiciones de los 4 implantes y la morfologia de los tejidos
blandos.(Fig.21)

Figura 21. Tecnica de impresion

De Alencar Vasconcelos J, Castanharo SM, Tinajero Aroni ME, Ferreira de Souza Bezerra Arajo R, Mauricio Rigolin MS, Portela Oliveira L, et al.
Evaluacion de la precision de impresiones sobre implantes usando guia multifuncional en el sistema all-on-four. Rev Cubana Estomatol. 2020 ;Vol.57.
"Loi I, Galli F, Scutella F, Felice A. Il contorno coronale protesico con tecnica di preparazione BOPT (Biologically Oriented Preparation Technique):
considerazioni tecniche. Quintessenza Internazionale 2009; 25: 4-19.



Despues de la elaboracién de la tecnica de impresion de all-on-four proseguimos
con latecnica de impresion de all-on-six, en la cual haremos el mismo procedimiento
solo que en este caso ferulizaremos los 6 implantes superiores, Para la toma de
impresion resultan Gtiles los separadores de mejillas, dado que permiten una mejor
visibilidad de la cavidad oral. (Fig.22)

Figura 22. Tecnica de impresion

Los postes de impresion deberian rodearse con poliéter solo hasta el tercio superior,
de modo que el poliéter fluya hacia arriba al ensamblar la cubeta rellena.A
continuacién se elimina mediante unas pinzas y un bisturi el material sobrante
fraguado.’’

En este momento se inicia inmediatamente la fase de confeccion de la protesis,
mediante el vaciado de la impresion, (Fig.23,24,25) seguido de la conformacién
manual de la escayola del modelo de trabajo (raspado con bisturi de modelar)
eliminando las irregularidades existentes en la cresta gingival debidas a la encia,
dejando de este modo una superficie de escayola lisa y homogénea que nos
permitira obtener una cara tisular mejor acabada y mas higiénica en la resina de la

protesis que confeccionara el laboratorio. (Fig.26,27)"8



Figura 23. Impresiones de sector superior e inferior.

Figura 25. Corrido de modelo superior e inferior.

77 Balshi J, Wolfinger G, Slauch R, Balshi S. A Retrospective Analysis of 800 Branemark system implants following the All-on-FourTM protocol. J Prosthod
2014; 23: 83-88.

8 Malo P, Rangert B, Nobre M. «All-onFour» immediate-function concept with Branemark System implants for completely edentulous maxillae: a 1-year
retrospective clinical study. Clin Implant Dent Relat Res. 2005; 7 (Suppl 1): 88-94



Figura 27. Articulado de modelos con guiaquirurgica de acrilico.

6.7 Tecnologia CAD/CAM

La Odontologia moderna utiliza la tecnologia para poder obtener mejores
resultados. Con la implementacion del CAD / CAM (Computer Aid Design /
Computer Aid Manufacturing) en el area de la odontologia se han podido desarrollar
y producir diferentes tipos de restauraciones dentales, incluyendo coronas, carillas,
inlays y onlays, puentes fijos , restauraciones de implantes dentales y aparatos de
ortodoncia.”®

Utilizado por primera vez a mediados de la década de 1980, la tecnologia CAD /
CAM era engorrosa Yy, basicamente, una novedad, que requeria enormes
cantidades de tiempo para producir un producto viable, pero gracias a la mejora de
las técnicas complementarias, software y materiales disponibles, esta tecnologia
computadorizada se hizo realidad en la Odontologia, de forma agil y rapida. Las

restauraciones dentales hechas con la tecnologia CAD / CAM son maquinadas de



bloques sdlidos de resina, de cerdmica o composite en un color basico del diente
por ser restaurado.®° En la implantologia oral esta tecnologia ha permitido
desarrollar desde guias quirargicas hasta estructuras completas maquinadas a
partir de un software. La fabricacion de estructuras maquinadas ofrece grandes
beneficios si se comparan con las técnicas utilizadas convencionalmente como el
colado, y proporciona al clinico herramientas para obtener mejores resultados, tanto

estéticos como funcionales.8!

El laboratorio procede al escaneado del modelo y el disefio de la estructura de la
prétesis (Fig.28).Este disefio se realiza mediante el enfilado en el articulador y
escaneado de una prueba de dientes en boca, chequeado tanto funcional como
estéticamente y se ha dado su aprobacion.(Fig. 29).

Tras comparar el espacio remanente entre la emergencia de los pilares y el volumen
gue ocupa la prueba de dientes se disefia una estructura ( barra peek) que, tras ser
verificada en el centro de fresado Ziacor CAD-CAM, se confeccionard en Cr-Co
sintero-mecanizado (Fig.30). La estructura se probard en boca para la
comprobacién de su correcto ajuste y posteriormente, tras comprobar que todo es
correcto, se mandara a finalizar (Fig.31). Tras la finalizacion de la protesis en
composite se procede al ajuste oclusal final y la confirmacién por parte de la

paciente de qué la prétesis es satisfactoria.?283

*T. Miyazaki and Y. Hotta, “CAD/CAM systems available for the fabrication of crown and bridge restorations,” Australian Dental Journal, vol. 56, no. 1, pp.
97-106, 2011.

8R. van Noort, “The future of dental devices is digital,” Dental Materials, vol. 28, no. 1, pp. 3-12, 2012.

81T, Kapos, L. M. Ashy, G. O. Gallucci, H. P. Weber, and D. Wismeijer, “Computer-aided design and computer-assisted manufacturing in prosthetic implant
dentistry,” The International Journal of Oral & Maxillofacial Implants, vol. 24, pp. 110-117, 2009.



Flgura 28 Escaneo de modelos superior e inferior .

82Arslan M, Murat S, Alp G, Zaimoglu A. Evaluation of Oexural strength and surface properties of prepolymerized /CAM PMMA-based polymers used for
digital 3D complete dentures. Int J Comput Dent. 2018; 21(1):31-40.

83T. Miyazaki and Y. Hotta, “CAD/CAM systems available for the fabrication of crown and bridge restorations,” Australian Dental Journal, vol. 56, no. 1, pp.
97-106, 2011.




Figura 29. Prueba de enfilado en articulador.
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Figura.31 Prueba en boca superior e inferior.

6.8 CAD/CAM vy Disilicato de litio

Los métodos CAD/CAM constituyen el grupo mas reciente de métodos de
produccion en la protesis dental. En los ultimos diez afios se han consolidado como
procedimiento equiparable a las tecnologias clasicas y se han introducido en la
mayoria de los laboratorios dentales. A diferencia de la técnica convencional, como
primer paso se debe digitalizar la situacion clinica, es decir, trasladarla a un formato
procesable por ordenador. Esto tiene lugar directamente en boca utilizando camaras
especiales, o bien mediante el modelo confeccionado de forma convencional
mediante una impresién en escaneres desarrollados a tal fin. Como segundo paso
se procede al disefio asistido por ordenador. Segun los datos de superficie
digitalizados se configura virtualmente el cuerpo de la restauracion con ayuda de un

software especial.( Fig.32)%

84 A. Parpaiola, M. R. Norton, D. Cecchinato et al., “Virtual abutment design: a concept for delivery of CAD/CAM customized abutments- report of a
retrospective cohort,” The International Journal of Periodontics & Restorative Dentistry, vol. 33, no. 1, pp. 51-58, 2013.
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Figura 32. Disefio final de protesis superior e inferior.
En este proceso resulta de gran ayuda la representacion tridimensional en la
pantalla. El usuario puede recurrir a procesos automatizados y propuestas basadas
en la base de datos. Se monitorizan automaticamente parametros criticos, como los
grosores minimos del material. Desde la integracion en el denominado disefio
biogenérico de las formas de los dientes remanentes y de las estructuras de dientes
vecinos, se constata una verdadera superioridad de este procedimiento de disefio
sobre la técnica de encerado clasica. Hoy en dia, la implementacion material
continda teniendo lugar principalmente mediante mecanizacion en la técnica de

fresado o de rectificado.8®

853, H. Kim, S. J. Lee, J. S. Park et al., “Fracture load of monolithic CAD/CAM lithium disilicate ceramic crowns and veneered zirconia crowns as a posterior
implant restoration,” Implant Dentistry, vol. 22, no. 1, pp. 66—70, 2013.



Resulta especialmente interesante la confeccién totalmente anatomica de
restauraciones que ya han sido configuradas en el disefio virtual de tal manera que
satisfacen en gran medida los requisitos de una oclusion y funcién correctas. Si se
elaboran estas restauraciones empleando materiales ceramicos que posean no solo
una dureza suficiente sino también un elevado potencial estético, a menudo bastan
unos pasos de trabajo sencillos para alcanzar resultados satisfactorios de manera

muy econdmica (Fig.33).

Figura 33. Restauraciones finales



CAPITULO VII

7.1 Laboratorio

En los afios 90, IPS Empress 1 (Ilvoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein), se lanz6
al mercado dental una vitroceramica reforzada con leucita. Los cristales de leucita
finalmente dispersados en la matriz de vidrio amorfo aumentaron la resistencia al
suprimir la propagaciéon de grietas y mejorar el rendimiento clinico. A
partir de entonces, el mismo fabricante introdujo IPS Empress 2, que es una
vitroceramica de disilicato de litio compuesta principalmente de cuarzo, diéxido de
litio, 6xido de fosforo, 6xido de alimina y 6xido de potasio. En 2001, este fabricante
lanzo IPS e.max Press, que es una vitroceramica de disilicato de litio moldeable con
la mejora de las propiedades mecanicas y 6pticas. 8 Cuatro afios después, se

introdujo IPS e.max CAD para la restauracion CAD / CAM en la clinica dental.

Las restauraciones totalmente ceramicas pueden considerarse una modalidad de
tratamiento basada en la evidencia, dado un gran namero de estudios disponibles .
Las coronas de cerdmica total han demostrado ser in vitro una buena alternativa a
las coronas de metal-ceramica y los resultados clinicos con el mismo efecto fueron

proporcionados por Etman y Woolford®’

Dentro de las ceramicas reforzadas, que son materiales con las mejores
propiedades mecénicas, debido a la incorporacion de las particulas de carga,
tenemos a la cerdmica a base de Disilicato de Litio (IPS e.max Press), que se
presenta como una excelente opcion de tratamiento para las restauraciones de
dientes anteriores y posteriores. Esta ceramica presenta alta resistencia mecéanica
(360-400 MPa) y estética , debido a sus cristales mas pequefios y homogéneos y
sus preparaciones son mas conservadoras, favoreciendo su éxito a largo plazo.®®

8SFischer H, Marx R (2002); Fracture toughness of dental ceramics: comparison of bending and indentation method. Dental Materials 18:12-19.

87Kriegesmann J, Burger W; Technische Keramische Werkstoffe; Deutscher Wirtschaftsdienst Koln, April 1996; Kapitel 8.7.2.0. "Zirkonoxid in der
Medizintechnik"; S. 1-45.



8Edelhoff D, Sorensen JA (2001); Light transmission through all-ceramic framework materials and bovine dentin. JDR 80:600.

La ceramica de disilicato de litio, es un material particularmente utilizado en casos
de erosién, abrasion o atricion donde es necesario restaurar el tejido dentario
perdido, también en casos protésicos donde se requiera la correccibn de una

malposicién dentaria.

Vitroceramica de disilicato de litio (LS 2 ) IPS e.max Press es para la técnica de la
prensa. Tiene varios lingotes,estan disponibles en cinco niveles de translucidez y
en una version de Impulse. Los polivromaticos IPS e.max Press Multi lingotes son
particularmente atractivos, ya que muestran una transicién de color realista. Los
lingotes se seleccionan para adaptarse a la caja en cuestion y a la técnica de
procesamiento preferida (tincion, reduccion o técnica de estratificacion). Las
restauraciones estan chapadas o caracterizadas utilizando la ceramica de capas
IPS e.max Ceram o las innovadoras tinciones IPS Ivocolor.Los resultados son muy

naturales, independientemente de la sombra del diente preparado.®’

Para las ceramicas de disilicato de litio, el tratamiento térmico requerido para la
cristalizacién final no toma mas de 25 minutos. Este corto tiempo de coccion es una
gran ventaja en un tratamiento de visita Unica. Por otro lado, un nucleo de circonio
mecanizado por CAD / CAM requiere de 6 a 8 horas para el tiempo de
procesamiento posterior al fresado. La duracion extendida del proceso de fresado a
menudo puede desalentar la entrega de la restauracion en el mismo dia. Ademas,
incluso con la extraordinaria resistencia a la flexion (aproximadamente 1.000 MPa)
de un nucleo de zirconia, las propiedades mecéanicas inferiores de la porcelana de
recubrimiento hacen que la restauracion de ceramica bicapa sea propensa a

astillado o fractura, lo que resulta en un fracaso clinico importante. *°
7.2 Pastillas de inyeccion

IPS e.max Press son pastillas de ceramica vitrea de disilicato de litio para la

tecnologia de inyeccidn. El proceso de produccién industrial crea pastillas



completamente homogéneas con distintos niveles de translucidez. Demuestran una

resistencia de 470 MPa (valor medio tipico). (Tabla 1)

8Wolfart S, Wegner SM, Al-Halabi A, Kern M (2003); Clinical Evaluation of marginal fit of a new experimental all-ceramic system before and after
cementation. The International Journal of Prosthodontics 16:587-592.
%Anusavice KJ, Della B, A., Mecholsky JJ (2001); Fracture behavior of Leucite- and Lithia-Disilicatebased hot-pressed ceramics. JDR 80:544.

Las pastillas se inyectan para formar restauraciones con una precision de ajuste
excelente en los hornos de inyeccién de Ivoclar Vivadent. Las restauraciones
inyectadas, de color marfil y altamente estéticas, se maquillan y se glasean con IPS

Ivocolor o se recubren con IPS e.max Ceram y se maquillan y se glasean con IPS

Ivocolor. 9}

Propiedad Especificaciones Valor medio tipico
CTE (25 °C-100 °C) [10-6/K] 10,5+£0,5 -
Resistencia a la flexion (biaxial) = 360 470
[MPa]
Solubilidad quimica [pg/cm2] <100 -
Tipo/Clase Tipo Il / Clase 3

Tabla 1. Segun la norma Odontologia. Materiales de ceramica (ISO 6872 2015)
(Ratificada por AENOR en agosto de 2015.)

Aqui moestraremos Is diferentes pastillas que estan en el mercado.

IPS e.max Press HT

Los lingotes HT se suministran en 16 A — D y 4 tonos Bleach BL (Fig.34). Debido a
su alta translucidez, similar a la del esmalte natural, estos lingotes son adecuados
para producir pequefias restauraciones (por ejemplo, incrustaciones). Su "efecto
camaledn” realista permite que estas restauraciones se adapten perfectamente a la
estructura dental natural.Las restauraciones son personalizadas eficientemente con

la técnica de tincion.%2

9 McLean JW; Wissenschaft und Kunst der Dentalkeramik. Verlag "Die Quintessenz", Berlin, 1978.
92 Albakry M, Guazzato M, Swain MV (2003); Fracture toughness and hardness evaluation of three pressable all-ceramic dental materials. J Dent 31:181-
188.



Figura 34.IPS e.max Press MT

Los lingotes MT se proporcionan en los siguientes tonos: Al, A2, A3, B1, BL2, BL3
y BL4. Estos lingotes de translucidez media se utilizan en los casos en que se
necesita un material mas brillante que el HT y un material mas translucido que el LT
(Fig.35). Las restauraciones hechas de los lingotes MT son ideales para las técnicas

de tefido y recorte.
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Figura 35. IPS e.max Press LT

Los lingotes LT estan disponibles en 16 tonos A — D y 4 Bleach BL. Su baja
translucidez, similar a la de la dentina natural, hace que estos lingotes sean
adecuados para crear grandes restauraciones (p. Ej., Coronas posteriores). El
material exhibe un brillo y un croma realistas, lo que evita el enrojecimiento de las
restauraciones. La apariencia estética de las restauraciones se maximiza con la

técnica de reduccion.

Figura 36. IPS e.max Press MO

Los lingotes de MO estan disponibles en cinco tonos de grupo (MO 0, MO 1, MO 2,
MO 3, MO 4) (Fig.36,37). Dada su opacidad, estos lingotes estan destinados a la
fabricacion de subestructuras que se colocan en dientes preparados vitales o
ligeramente descoloridos. Forman una base excelente para restauraciones de

aspecto natural completadas con la técnica de estratificacion.
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Figura 37. IPS e.max Press HO

Los lingotes de HO se suministran en tres tonos de grupo (HO 0, HO 1, HO 2)
(Fig.38). Debido a su opacidad, estos lingotes se utilizan para crear estructuras en
dientes muy descoloridos y en pilares de titanio. Enmascaran con éxito fondos
oscuros para lograr resultados altamente estéticos. La forma anatémica de las
restauraciones se personaliza con IPS e.max Ceram.
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Figura 38. IPS e.max Press Impulse

Los lingotes Impulse estan disponibles en dos niveles diferentes de brillo (Opal 1,
Opal 2). Las restauraciones producidas con estos lingotes tienen propiedades
excepcionalmente opalescentes. Por lo tanto, este material es ideal para producir

carillas (delgadas) para dientes ligeros, que requieren un efecto opalescente.®

Indicaciones

e Carillas finas (0,3 mm), carillas
Inlays/onlays, carillas oclusales
Coronas en las regiones anterior y posterior
Puentes de las regiones anterior y premolar
Superestructuras implantarias
Pilares de implante hibridos y coronaspilar

% Guazzato M, Albakry M, Ringer SP, Swain MV (2004); Strength, fracture toughness and microstructure of a selection of all-ceramic materials. Part 1.
Pressable and alumina glass-infiltrated ceramics. Dental Materials 20:441-44

Contraindicaciones
e Puentes posteriores que lleguen hasta la region de los molares
e Puentes de 4 6 mas unidades



Puentes retenidos con inlays

Preparaciones subgingivales muy profundas
Bruxismo

Puentes cantilever

Puentes Maryland.

Son varios los accesorios que facilitan el procesamiento de las restauraciones
hechas con IPS e.max.

Empezaremos a describir cada uno de ellos:

IPS Silicone Ring

Hay disponibles cilindros de silicona en tres tamafos diferentes para el
revestimiento de restauraciones hechas con IPS Empress e IPS e.max. Pueden

reutilizarse varias veces y limpiarse con facilidad bajo el grifo. (Fig.39)

Figura 39. IPS Silicone Ring

IPS e.max Sistema de anillos para revestimiento

Esta disponible en tres tamafios (Fig.40). Esta compuesto por un calibre para
cilindro de color gris y una base cilindrica y se emplea para distribuir las
restauraciones contorneadas. Los cilindros de revestimiento de 100 g y 200 g se

usan con IPS e.max Press.

(AloX plunge’



Figura 40. IPS e.max Piston Alox
El lingote ceramico se inyecta cuando esta blando en el espacio hueco del cilindro
de revestimiento gracias al IPS Alox Plunger. Dado su diametro, esta disponible en

exclusiva para el IPS Investment Ring System.

Separador para IPS e.max Piston Alox
El IPS Alox Plunger Separator (Fig.41)impide que el lingote se adhiera al Alox

Plunger durante la inyeccion y el enfriamiento en el cilindro de revestimiento.

Figura 41. Separator

IPS e.max Press Invex

El IPS e.max Press Invex Liquid (Fig.42), se utiliza para alisar la capa de reaccion
superficial formada en estructuras de IPS e.max Press y ZirPress durante el proceso

de inyeccion.

LU

I
l“hi

Figura 42. Press Invex

IPS PressVEST Premium

IPS PressVest Premium (Fig. 43) puede utilizarse con el procedimiento mas popular
de calentamiento acelerado, asi como con métodos de calentamiento
convencionales. Ofrece una capacidad de ajuste impresionante y minima capa de

reaccion, al tiempo que produce superficies suaves y homogéneas



Figura 43. IPS PressVest
Proceso para realizar el revestimiento.

Para empezar a realizar el revestimiento se recomiendan algunas instrucciones

para realizar el revestimiento de cera.

Hay que sellar las aberturas en este caso, se encuentra en la parte superior del
cilindro que no vaya a utilizar el de la base del cilindro de revestimiento con una

cantidad abundante de cera.

Si utiliza poca cera, ya que pueden aparecer problemas (grietas) cuando se saque

el cilindro del material del revestimiento.

Aplique una pequefia gota de cera de posicionamiento (blanda) en las aberturas de

la base del cilindro de revestimiento que vaya a utilizar.

Inserte el patron de ceracon el encerado de los bebederos en la abertura de la base
del cilindro de revestimiento. El borde incisal y/o la superficie oclusal del encerado
deben quedar frente a la base del cilindro de revestimiento.El encerado debe quedar
dentro del area marcada. La distancia entre el encerado y la IPS Multi Investment
Ring Base debe ser de al menos 3 mm.

Selle el espacio entre el IPS Multi Wax Pattern y la IPS Multi Investment Ring Base
con un poco de cera para evitar que penetre material de revestimiento.

Pese de nuevo la IPS Multi Investment Ring Base cargada y calcule el peso de la
cera hallando la diferencia entre el peso de la base del cilindro vacia y cargada.

Nota: El peso maximo de la ceraes de 1,0 g. %



9 Albakry M, Guazzato M, Swain MV (2003); Biaxial flexural strength, elastic moduli, and x-ray diffraction characterization of three pressable all-ceramic
materials. J Prosthet Dent 89:374-380.

Revestimiento

Es super importante recalcar que el revestimiento se realiza con IPS
PressVEST Premium.

Para el revestimiento se emplea el cilindro de silicona IPS Silicone Ring 200
g, junto con la base del cilindro de revestimiento IPS Multi Investment Ring
Base 200 g.

Debido a la posiciébn del encerado fijado a la base del cilindro de
revestimiento, existe el riesgo de que quede aire en la superficie oclusal.
Apligue cuidadosamente un poco de material de revestimiento sobre la
superficie oclusal y/o el canal del tornillo con un pincel.

Use un instrumento adecuado para el revestimiento fino de la cavidad (p. ej.
un pincel). Asegurese de no dafar los delicados bordes de la cera.

Para evitar que se fracture el munén durante la inyeccion cuando es muy
delicado, se recomienda colocar mas cera en la cavidad durante el

revestimiento.

Coloque cuidadosamente el IPS Silicone Ring 200 g sobre la IPS Multi Investment

Ring Base.Asegurese de que el cilindro quede enrasado con la base del cilindro de

revestimiento. Nota: El cilindro de silicona debe estar limpio y seco cuando se

utilice. No pulverice con lacas separadoras, disolventes ni liberadores de tension

que contengan aceite.

Vierta lentamente el material de revestimiento en el cilindro de revestimiento
de forma que el material lo llene de forma continua. Llene de revestimiento
el cilindro de revestimiento hasta la marca que se muestra.

Presione el calibre del cilindro sobre la silicona hasta que se detenga. El

material de revestimiento sobrante saldra por la abertura.



e Deje que el cilindro de revestimiento frague sin manipularlo. Se deja en la ola
de presion durante unos 45 minutos para que se pasemos al proceso de
inyeccion.

e Lleno cuidadosamente las cavidades con material de revestimiento mediente
un instrumento adecuado.

e Con cuidado coloque el IPS silicona sobre el ips multi investimento,
asegurese de que el cilindro quede enrasado con la base del cilindro del
revestimiento

e Vierta lentamente el material de revestimiento en el cilinfro de revestimiento
de forma que el material llene de forma continua

e Llene el cilindro de revestimiento hasta la marca que se muestra

e Coloque el IPS Ring Gauge con movimientos basculantes

e El material de revestimiento sobrante saldra por la abertura, dejar reposar en

la olla expres durante 45 min. (Fig. 44) %

Figura 44. Proceso de revestimiento

9% McLean JW; Wissenschaft und Kunst der Dentalkeramik. Verlag "Die Quintessenz", Berlin, 1978.



7.3Precalentamiento

Transcurrido el tiempo de fraguado del revestimiento, se retira el cilindro de silicona
para colocarlo en el horno de precalentamiento a temperatura ambiente de 1 a 2
horas aproximadamente, hasta una temperatura de 8500C. No se debe precalentar
las pastillas a inyectar. Durante esta fase ya se encendié el horno de inyeccion. (Fig.
45) 9%

Figura 45. Precalentamiento del cilindro

7.4 Inyeccion

Finalizado el precalentamiento, se retira el cilindro del horno, esto debe realizar
maximo de 30 a 60 segundos para que el cilindro no se enfrie, se introduce la pastilla
de disilicato de litio fria en el cilindro caliente ,se colocara el piston en el lado frio del
cilindro, con el uso de pinzas se coloca el cilindro en el horno de precalentamiento
caliente pulsando la tecla START con el programa elegido anteriormente inyeccion
para IPS e.max Press. Los sensores determinan el momento de inyeccién y cuando
se debe dejar de inyectar. La inyeccion se logré en tiempo de 18 a 22 minutos,
temperatura de 9200C, vacio del 85 al 90% debido a la presion atmosféra del

ambiente. 9

%Roulet JF, Herder S; Seitenzahnversorgung mit adhasiv befestigten Keramikinlays. Quintessenz VerlagsGmbH, Berlin, 1985.



7.4.1 Enfriamiento

Se retira el cilindro rapidamente del horno de inyeccion con las pinzas para ponerlo
en la rejilla de enfriamiento dejando enfriar a temperatura ambiente cerca de 60
minutos.

7.4.2 Eliminacion del revestimiento

Una vez enfriado el cilindro se corta con un disco, y se retirara el revestimiento de
las muestras inyectadas.

7.4.3 Eliminacion de la capa de reaccion

Esta capa se forma durante de la inyeccién y se eliminada con el liquido IPS e.max
Press Invex. Se introducen las muestras inyectadas en este liquido y se limpian en
bafio ultrasénico de 10 a 30 minutos, lavar con agua y secar con aire. Quitar la capa

de reaccion blanca con Al203 a una presion de 1 a 2 bares.

7.5 Acabado
Se realizara con instrumentos adecuados y a bajas revoluciones y arenado con
Al203 y 1 bar de presion.

7.6 Restauraciones
Una vez obtemiendo todas las restauraciones procedemos a colocarlas en el

modelo para verificar su articlacion.®” (Fig.46)

Figura 46. Restauraciones finales prueba en boca



Figura 47. Restauraciones finales prueba en boca superior e inferior

9"Heintze SD, Rousson V. Fracture rates of IPS Empress all-ceramic crowns--a systematic review. Int J Prosthodont. 2010 Mar-Apr;23(2):129-33. PMID:
20305850.

Figura 48. Prueba final en boca vista derecha e izquierda



7.7 Maquillaje de Restauraciones y caracterizacion de protesis

Figura 49. Maquillaje de cada restauracion



Figura 50. Caracterizacion de encia



7.8 Terminado de protesis

Figura 51. Caracterizacion final de protesis

CAPITULO VII

8.1 Resultados y conclusiones

La rehabilitacion del paciente completamente edéntulo presenta un gran reto,
especialmente cuando se planea ofrecerle una rehabilitacion fija con implantes
endoodseos. La confeccidn de protesis hibridas es una opcion viable para rehabilitar
maxilares edéntulos y debemos incluirla en nuestras opciones de tratamiento
cuando evaluamos al paciente. *®La prétesis hibridas ofrecen una serie de ventajas
sobre otras posibilidades de rehabilitacion con metal porcelana, y son: menor costo,

excelente estética, mejor propiocepcion, facil de limpiar, menor mantenimiento



protésico, versatilidad al ser una protesis fija removible, el clinico puede retirarla en
cualquier momento y realizar reparaciones a un costo muy bajo. La implantologia
oral crece dia con dia, el desarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas y protésicas abre
un mundo nuevo de opciones que se deben explorar, para asi poder ofrecerle al
paciente mejores tratamientos. La rehabilitacion del paciente edéntulo, sin importar
el numero de implantes por utilizar, debe ser guiado por el tipo de restauracion
protésica final. Hay que iniciar siempre conociendo la protesis final que se le

entregara al paciente.*®

Figura 52. Terminado de protesis vista frontal

%pinto AVS, de Sousa FL, Bellinghausen Neto AE, Anabuki N, Boniati D, Pinto MS. El dilema de la substitucién de dientes naturales por implantes
oseointegrados: relato de dos casos clinicos. Rev Implant news. 2010;1(1):13-20
9% Aparicio C. Zygomatic implants the anatomy-guided approach. London: Quintessence; 2012.

Figura 53. Terminado de protesis en articulado vista derecha e izquierda



Figura 55. Colocacion final en arcada inferior

Figura 56. Colocacion final de protesis en boca




Figura 57.Colocacion final de protesis vita oclusal superior e inferior

Vista frontal en labios

Figura 58. Vista frontal en labios



Figuras 59. Fotografias finales
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