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INTRODUCCION

La demanda de una rehabilitacion oral completa suele venir
precedida de malestares, dolores e inconformidades tanto fun-
cionales como estéticas por parte de este tipo de pacientes. En
muchas ocasiones son pacientes que se han sometido a varios
tratamientos en otras clinicas dentales y acuden a nosotros con
suplicas para la solucion definitiva de sus multiples problemas
orales. La comunicacion en este punto es crucial, asi como la
decision del material con la que confeccionaremos su protesis
definitiva. La salida repentina en el mercado de nuevas tecno-
logias, en ocasiones nos hace tener que realizar el trabajo dos
veces. En este articulo se expone el caso de un paciente en el
que en el tltimo momento del tratamiento nos vemos obliga-
dos a deshacernos de nuestra estructura metalica y confeccio-
nar una nueva con el tan innovador material, el zirconio.

EXPOSICION DEL CASO

La paciente tiene 47 anos de edad cuando acude a la consulta.
Tras las exploraciones pertinentes tales como la extraoral,
intraoral y las radiograficas, se fija el plan de tratamiento junto
con el cirujano maxilofacial y el laboratorio de protesis.

El odontologo general realiza las exodoncias necesarias. En
este caso se decidio extraer las piezas dentales 22 por reabsor-
cion apical y caries coronorradicular, el 28 por caries, el 13 por
fisura radicular, el 11 por caries alrededor del perno-mufion y
el 15 por caries coronorradicular.

ESTETICA EN TODO MOMENTO

Debido a las demandas estéticas de la paciente, se confecciono
una protesis parcial de nylon termoplastico (Valplast®) prepa-
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Rehabilitacion oral completa.

Ultimas tecnologias
Industriales, quirdrgicas

Y Una nueva gama de colores.

A propdsito de un caso

rada para la posterior liberacion en las zonas de los implantes
y en la zona de regeneracion dsea.

COLOCACION DE LOS IMPLANTES
El cirujano maxilofacial es en este momento cuando estd pre-
parado para la cirugia pertinente.

TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestesia general se realizo una incision crestal en el
maxilar superior. La distancia del reborde alveolar al suelo del
seno maxilar oscilaba entre 2,5 a 4 mm, por lo que se dicidio
realizar la colocacion de los implantes diferidamente. Se reali-
zaron dos ventanas en ambos senos, elevando de este modo la
membrana sinusal de 12 a 14 mm sin complicaciones. Se
expuso la region anterior del maxilar. Posteriormente se reali-
z6 una invasion en el cuero cabelludo localizada en el parietal
derecho para exponer el hueso craneal, se intent6 tomar blo-
ques de hueso pero en la primera toma se encontr6 un espe-
sor total del craneo de 4 a 5 mm exponiéndose la duramadre
con un defecto de 0,5-0,7 cm, por lo que se decidié cambiar
de técnica de toma de los injertos, pasando de este modo a la
toma de chips mediante la ayuda del escoplo y el rascador.
Posteriormente se mezclaron estos chips con BioOss en una
proporcion hueso-BioOss de 80-20%, rellenandose ambos
senos maxilares asi como la zona vestibular del 22, mante-
niendo el relleno con una malla de titanio Martin® fijada con
chinchetas y tornillos de 1,5 mm. Se esforzd, mediante inci-
siones de liberacion y descargas periosticas, en obtener un cie-
rre sin tension. El defecto de espesor total en la calota fue res-
tituido con un bloque tomado del hueso adyacente. Se realiz6



septorrinoplastia resecando una giba 6sea y cartilaginosa, enderezando el tabique y
afinando la punta de la nariz mejorando de este modo el angulo nasolabial. El posto-
peratorio curso sin complicaciones siendo dada de alta hospitalaria al dia siguiente.
Los puntos y la escayola de la nariz se retiraron al décimo dia.

Tras el periodo de osteointegracion de los injertos, a los cuatro meses se colocaron
los implantes segun la técnica convencional tanto en el hueso maxilar como en la
mandibula, obteniéndose en un tiempo de osteointegracion de cuatro meses la satis-
factoria acepcion de todos los implantes. No existio pérdida crestal en ninguno de los
implantes por lo que se procedio a la rehabilitacion prostodontica.

REHABILITACION INFERIOR

Se procede a la toma de impresiones de la arcada inferior tomando como referencia
oclusal la protesis removible provisional. Se emplea una técnica de doble hilo en los
dientes naturales y en el mismo paso se toma impresion de los implantes con técni-
ca de cubeta abierta. Una vez que se comprueba que tanto los casquillos como la
estructura metalica estan ajustados, se manda terminar el trabajo y posteriormente se
cementa de manera provisional.

REHABILITACION SUPERIOR

De acuerdo a la promesa para con el paciente de una estética en todo momento, cuan-
do el momento del tratamiento lo permitia, el laboratorio confecciono6 un provisional
de acrilico roscado directo a los implantes que a la vez sirvio de prueba estética. Esto
permite que el paciente no desespere en terminar el tratamiento y ast los profesiona-
les puedan verificar las posiciones de los tornillos a los implantes y realizar la canti-
dad de pruebas pertinentes para de ese modo conseguir un éxito generalizado, tales
como la forma de los dientes, dimension vertical, etc.

Una vez retallados los mufiones superiores se procede a la toma de medidas
mediante técnica de cubeta abierta para la zona de los implantes y técnica de doble
hilo en la zona de los munones. Debido a la insercion demasiado vestibular de la
mayoria de los tornillos, el laboratorio considera una mejor opcion, realizar mumnones
para cementado. Una vez que tenemos los pilares de los implantes y las coronas teles-
copicas sobre los dientes naturales, se mandan confeccionar casquillos de transferen-
cias para obtener un modelo mas fiable. Confeccionada la estructura metalica supe-
rior, se comprueba el ajuste, y es en este momento cuando se le comenta a la paciente
la existencia de este nuevo material, el zirconio, y decide cambiar el tipo de trabajo.
En un principio, se confecciona un puente anterior de circonio dejando los dos puen-
tes posteriores en metal, pero el sistema de CAD-CAM que se empleo para fresar el
circonio, en ese momento no daba garantias para puentes de mas de 6 piezas y se
acabo por desestimar, fue después cuando el laboratorio, no contento con las limita-
ciones de este sistema, decidio instalar el nuevo Sistema Etkon® que les permitio rea-
lizar una herradura de 12 piezas, cuyo ajuste resulté muy aceptable. Es debido a esto,
por lo que se le realiza una nueva estructura en herradura de zirconio.

Debido a que se trataba de una rehabilitacion completa, no existia limitacion de
color. Y debido al cambio evolutivo en los colores de las personas, se empleo para este
trabajo un AR2 (Blanco Roto), color ideado y confeccionado por don Rufino Arago-
neses a partir de tonos rosas y azules, especial para casos de dientes jovenes o pacien-
tes que desean dientes aparentemente jovenes. Disponemos actualmente de los colo-
res AR, AR2 Y AR3, incisales a base de una mezcla transparente con incisal, mas
Opal Ocean (sw de la porcelana Cercon Smart Ceramic S especifica para circonio).

Se prueba en boca y se toma un nuevo registro oclusal. Después de esto, se reali-
za una segunda prueba en bizcocho para de este modo poder finalizar el trabajo. El
trabajo se cementa con cemento provisional.

Una vez pasados tres meses y comprobar que la paciente se adapta a su “nueva
boca”, se cementa todo el trabajo de manera temporo-definitiva con IMProvi®, usan-
do vaselina sobre los pilares de los implantes y sobre las coronas telescopicas.

Discusion

Desde el punto de vista quirtirgico, la principal caracteristica de este caso fue el cam-
bio del uso del injerto de bloque a particulado. La paciente esta preparada por el uso
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de bloques pero debido al grosor del hueso craneal se
decidio el uso de injerto particulado. Del parietal derecho
se obtuvieron multiples, fragmentos de hueso consisten-
tes en una mezcla de cortical craneal y diploe, con esco-
plo y martillo, y posteriormente se trituraron con un dis-
positivo de la marca Zimmer®. Como todos sabemos, el
injerto particulado de hueso antologo en el seno maxilar
tiene una tasa muy alta de buenos resultados siempre que
no se rasgue la mucosa. Para obtener un aumento de gro-
sor debemos utilizar algun tipo de estructura rigida, malla
de titanio o no, membrana reabsorbible o no reabsorbible.
En este caso para evitar futuras complicaciones severas de
la toma de bloques, se decidio realizar elevaciones sinusa-
les con injerto particulado y para el aumento de grosor en
la cresta del maxilar, el uso de de injerto particulado man-
tenido por una malla de titanio Martin®. Las mallas fun-
cionan bien si durante un periodo de 3 o 4 meses no se
exponen y para evitarlo, es esencial que no coincidan las

Figura 1. Modelo con los muiones
naturales y de implantes zirconio oro/sc
titanio

Figura 2. Mufiones a implantes. Cofias
telescopicas de mufiones naturales oro

incisiones con la zona a regenerar y no dejar ningun
borde agudo de la malla, debiendo fijarse con tornillos o
en este caso con chinchetas.

CONCLUSIONES
Es importante para el profesional conocer los diferentes
caminos para una misma meta, ya sea el cirujano en las
técnicas quirurgicas, el prostodoncista en productos de
mercado o el protésico en avances e investigaciones pro-
pias como la obtencion de un nuevo e innovador color.
Vivimos en tiempos en los que prima la estética y la
“revolucion zirconiana” que se estd viviendo durante los
altimos afos, hace que el odontologo haya tenido, en oca-
siones, que cambiar el plan de tratamiento debido a la
salida al mercado de nuevas tecnologias protésicas. La
consolidacion en el mercado de este material, permite
ofrecer en estos momentos a los pacientes, un material
con garantias estéticas, funcionales y de gran durabilidad.

~

Figura 3. Conexion de pilares a
implantes y telescopicas de oro
y zirconio

Figura 7. Confeccion de férula metdlica
en prueba para definitiva en zirconio
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Figura 5. Mufiones y telescopicas
conectados

-
Figura 8. Prueba estructura boca ajuste
para solicitar igual posterior en circonio

Figura 6. Confeccion de estructura
mixta circonio/metal

igum 9. Estrutra para prueba
de ajuste



Figura 10. Vision de ajuste estructura de
prueba para posterior circonio

Figura 13. Vista de ajuste vestibular
estructura de circonio

Figura 19. Bizcocho puente prueba
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Figura 11. Estructura en articulador en
circonio 12 elementos

— R - -__- e s
Figura 14. Estructura de circonio en modelo

Figura 20. Palatino de terminacion
circonio-cerdamica

Figura 12. Vista palatina de ajuste en boca de
férula de circonio

Figura 15. Vista interna puente circonio
ceramica

Figura 21..Terminacion trabajo con cerdmica
Cercon antes de cementar
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Figura 22. Trabajo en boca superior Figura 23. Trabajo porcelana circonio-  Figura 24. Cementando puente sobre

terminado cerdmica terminado

munon

Figura 27. Colores blancos manchados Figura 28. Blancos azulados Figura 29. Blancos rosdceos
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