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INTRODUCCION:

Tratamiento para pacientes edéntulos con maxilares atréficos

La pérdida completa de los dientes naturales afecta especialmente a las personas de edad
avanzaday es un problema prevalente en todo el mundo. Cerca del 30% de la poblacion mundial de entre
65 y 74 afios ha perdido todos los dientes naturales.” Por lo tanto, independientemente de cualquier
situacién anatomica critica, los pacientes esperan una buena rehabilitacién funcional y estética con un

gran nivel de comodidad.

Para abordar los requisitos y las expectativas de los pacientes que buscan soluciones rapidas,
comodas y fiables para la sustitucion de todos los dientes, NeoArch® de Neodent® es una solucion
guirdrgica y protésica de arcada completa disefiada para utilizar cuatro implantes que soportan una

protesis fija en una cresta residual alveolar atréfica.

En general, una arcada completa soportada por cuatro implantes facilita una distribucion
uniforme de la tensién entre los componentes de rehabilitacion y se considera una estrategia rentable
indicada para casos de atrofia dsea extrema en las dos arcadas.** En este manual se describe la
estrategia de rehabilitacion, desarrollada para ayudar a los odontdlogos a planificar adecuadamente el

tratamiento de los pacientes a partir de los parametros clinicos y las necesidades de cada uno.
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DESCRIPCION DE NEOARCH®

LA EVOLUCION DE LA ARCADA COMPLETA FIJA INMEDIATA

NeoArch® Grand Morse® combina las tecnologias de Neodent® disefladas para mejorar la
rehabilitacion inmediata de arcada completa. La combinacion de la estabilidad de Grand
Morse®, |la versatilidad de Helix®, la previsibilidad de la superficie Acqua y la forma del mini pilar

conico optimizada maximizan la eficiencia de NeoArch®: un implante, una conexién, un pilar.

Conexién Grand Morse®:
una base estable y sélida disefada para el éxito a largo plazo.

« Una conexion protésica para todos los implantes Grand Morse®: facil
de usar.

« Conexién conica Morse de 16°: diseflada para garantizar un ajuste
preciso para un sellado optimo de la conexion.

» Conexion cono Morse con cambio de plataforma: satisface el concepto
de cambio de plataforma.

« Conexién profunda cono Morse: disefiada para una distribucion
optima de las cargas.

« Indexacion interna: colocacion precisa del pilar, proteccion frente a la
rotacion y manipulacion sencilla.
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Mini pilar cénico:
estética de aspecto natural inmediato.

« Perfil de emergencia optimizado: reduce la necesidad
de perfiles 0seos.

« Varias opciones de altura gingival: adaptacion a la
disponibilidad de tejidos.

« Angulacion optima de 17° y 30°: adaptacion a la
anatomia del paciente.

- Angulo ancho, nucleo corto: maximizacion del ajuste
pasivo y compensacion de la angulacion.

Helix® Grand Morse®:
versatilidad insuperable.

« Disefio de cuerpo conico completo: facilita la
preparacion para la osteotomia.

« Contorno hibrido: permite estabilidad con flexibilidad
de colocacion vertical.

» Disefio de las roscas progresivas dinamicas: creado
para lograr una gran estabilidad primaria en todos los
tipos de hueso.

. Apice activo: autorroscante.

Superficie Acqua:
elevada previsibilidad del tratamiento.

« Superficie tratada con chorreado de arena de grano
grueso y grabada con acido: superficie NeoPoros de
gran éxito.

« Superficie hidrofilica: mayor accesibilidad de la
superficie inmediata.®
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NeoArch®:

— Enfoque clinico

La soluciéon de arcada completa fija NeoArch® facilita un flujo de trabajo claro para asistir al

odontélogo desde la fase de planificacion hasta la restauracion definitiva.

(1) PLANIFICACION PREOPERATORIA

- Consideraciones anatémicas

- Planificacion digital en 3D
- Distribucion de los implantes y definicion protésica

v
(2) PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

- Inmediatez: implante disefiado para lograr la estabilidad primaria
- Preparacion de la zona quirdrgica y colocacion de los implantes
- Uso del perfil éseo

v
(3) FLUJO DE TRABAJO PROTESICO

- Seleccion de pilares

- Toma de impresion a nivel de pilar

- Temporizacién inmediata

- Restauracion fija definitiva: convencional
- Restauracion fija definitiva: digital

- Soluciones restauradoras integrales

A

AV 4
@ SEGUIMIENTO

~ - Limpieza y mantenimiento
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@ PLANIFICACION PREOPERATORIA

1.1 Consideraciones anatomicas

En los ultimos afios, se han observado tasas de éxito elevadas con el uso de cuatro implantes
en la rehabilitacion de pacientes edéntulos.®® Sin embargo, es necesario tener en cuenta determinadas
cuestiones técnicas antes de realizar la cirugia para ayudar a garantizar el éxito del tratamiento.”® Una
reconstruccion de arcada completa comienza con un plan protésico claro, definido con anterioridad y
desarrollado conforme a las estructuras restantes del paciente, incluido el hueso alveolar residual y la

linea de sonrisa.

Hueso alveolar residual

La cresta alveolar residual experimenta una reabsorcion fisioldégica tras la pérdida
dental completa (figura 1). La reabsorcion puede tener lugar en distintas zonas de la

arcada. En el caso de pacientes que presentan condiciones atréficas con hueso residual

minimo, se indica que reciban 4 rehabilitaciones implantosoportadas.

Figura 1. Reabsorcion 6sea en la mandibula y el maxilar tras la pérdida dental completa.
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El maxilar tiene una densidad 6sea menor que la mandibula, sobre todo cuando se
compara en la region mandibular anterior entre la regidon de la regién mentoniana. Por lo
tanto, la bicorticalizacion es un buen método para lograr una estabilidad primaria elevada
de los implantes en el maxilar. Asimismo, los implantes distales inclinados son una
estrategia eficaz para aumentar la zona de contacto con el hueso restante, de manera
gue se eviten estructuras anatomicas complicadas y se permita la bicorticalizacion
con implantes de mayor tamafio que si se colocaran rectos (figura 2). Al mismo tiempo,
los implantes anteriores estan limitados por la cavidad nasal y en ocasiones pueden

colocarse inclinados, con el apice angulado distalmente también. Con este tratamiento

se obtienen los mismos resultados y se conoce como M-4.©

* Datos de tratamiento del paciente autorizados para su publicacion.
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Figura 2. Densidad 6sea superior para la colocacion de implantes en el seno y las paredes de |la cavidad nasal.



Linea de sonrisa

La linea de sonrisa del paciente determina los retos estéticos que impulsaran
procedimientos quirdrgicos y protésicos importantes cuando el objetivo es una solucién
de aspecto natural. Las dos caracteristicas, la linea de sonrisa junto con la altura de la
cresta alveolar residual (figura 3), dictan la osteotomia horizontal 6sea, la colocacion
de los implantes y la extension protésica (con o sin "estética gingival") en funcién del

espacio estético de la restauracion y la higiene de la protesis definitiva.

Figura 3. Extension de la rehabilitacion segun las estructuras del paciente.

El labio superior define la linea de sonrisa del paciente. El contacto entre el puente y
la mucosa restante nunca debe quedar expuesto, aunque haya problemas estéticos
en la restauracion definitiva. El labio superior debe cubrir la linea de transicion entre el

puente y la mucosa restante.
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DURANTE LA ETAPA DE PLANIFICACION, ES IMPORTANTE EVALUAR EL VOLUMEN DE HUESO

ALVEOLAR RESIDUAL DEL PACIENTE.

Indicacidén de
osteotomia
horizontal

Linea de
sonrisa alta

Linea de
sonrisa baja

DESPUES

Tipo de
restauracion

VOLUMEN DEL HUESO ALVEOLAR RESIDUAL

PEQUENO MEDIANO

No se indica si el hueso
estd en armonia con el labio
superior e igualado.

No esta indicada |Ia
osteotomia si el hueso
restante esta en paralelo
al labio superior, igualado

y cubierto por el labio
superior.
No esta indicada |Ia

osteotomia si el hueso

restante esté igualado.

Gran cantidad de estética
gingival en la restauracion.

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Se indica para aplanar el
hueso con el fin de evitar

problemas estéticos vy
funcionales.
No estd indicada Ia

osteotomia si el hueso
restante esta en paralelo
al labio superior, igualado

y cubierto por el labio
superior.
No esta indicada |Ia

osteotomia si el hueso
restante esté igualado.

Pequefia cantidad de
estética gingival en la
restauracion.

©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

ALTO

No se indica si el hueso
estd en armonia con
el labio superior y hay
espacio protésico para
la  restauracién (véase
también la linea de sonrisa).

No estd indicada la
osteotomia si el hueso
restante esta en paralelo
al labio superior e igualado.
Solo se indica la osteotomia
si el hueso restante no esta

en armonia con el labio
superior.
No estda indicada Ia

osteotomia si el hueso

restante esta cubierto bajo
superior, igualado
espacio para la
proétesis.

el labio
y hay

Sin estética gingival.

Tabla 1. Linea de sonrisa previamente desigual entre las coronas y la mucosa debido a la extrusion del bloque
6seo y linea de sonrisa tras una osteotomia para la rehabilitaciéon de arcada completa fija.
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1.2 Planificacion digital en 3D

Para una rehabilitacién de arcada completa satisfactoria, la planificacién protésica inicial,
fabricada con la ayuda de una guia tomografica segun la oclusién apropiada y usando imagenes
obtenidas mediante tomografia computarizada de haz cénico (CBCT), debe definir la posicién correcta
de los implantes y tener en cuenta las estructuras anatémicas, especialmente en el caso de implantes
posteriores inclinados (figura 4). Si el paciente presenta una dentadura completa convencional bien
establecida, también puede utilizarse como guia y como prétesis implantosoportada provisional
inmediata. Asimismo, pueden utilizarse programas informaticos de planificacion especificos para

determinar las posiciones y las angulaciones de los implantes.
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*Datos extraidos del programa coDiagnostiX™.
*Datos de tratamiento del paciente autorizados para su publicacion.

Figura 4. Distribucion de los implantes segun la disponibilidad ¢sea y la planificacion protésica.

1.3 Distribucion de los implantes y definicion protésica

La distribucion de los implantes es un factor importante a tener en cuenta en estructuras
para dentadura para arcada completa, puesto que determina el resultado mecénico en el sistema.
La colocacion y la oclusion de los implantes anteroposteriores debe equilibrarse para evitar la
concentracion de tension.®19 Ya se ha demostrado la posibilidad de lograr tasas de éxito elevadas con
un numero de implantes reducido (cuatro).®® El uso de solo cuatro implantes también permite disponer
de mas opciones para la posicion definitiva y la distribucién anteroposterior cuando se planifica la

rehabilitacion.©19
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Los odontélogos pueden definir la distribucion de los implantes en funcién del tamafio del cantiléver
en los casos donde los implantes distales se hayan determinado inicialmente. Los implantes mesiales

pueden colocarse en una posicion lo mas anterior posible para repartir los implantes a lo largo de la

arcada y distribuir las fuerzas de manera uniforme por toda la arcada y los implantes (figura 5).

*Datos de tratamiento del paciente autorizados para su publicacion.

Figura 5. Radiografia panoramica de un paciente edéntulo

Nota: la distribucion anteroposterior de los implantes sobre la arcada debe evaluarse

detenidamente, ya que esto determina la distribucion de la tension del sistema (figura 5).

Los implantes distales deben colocarse antes que los implantes anteriores, ya que determinan
los limites posteriores de la distribucion de los implantes y estdan mas proximos a las estructuras
anatomicas clave que deben evitarse, como la regién mentoniana en la mandibula y la region anterior del
suelo del seno en el maxilar. Dado que la instalacion de los implantes inclinados posteriores se realiza
alrededor de la regidn del primer y el segundo premolar, se indica un cantiléver corto para la extension
hasta el primer molar, de manera gue se reduzca la tension sobre el hueso cortical periimplantario y se
aumente la longevidad de la rehabilitacién. Por lo tanto, la protesis debe extenderse a un maximo de 12
dientes.
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Para rehabilitaciones mandibulares, se indica un tamafio de cantiléver de hasta 2 dientes

(segundo premolar y primer molar) y los implantes anteriores se colocan en la region del incisivo lateral

(figura 6), adecuadamente. 1%

Figura 6. Distribucion de fuerzas y proporciones de resistencia en rehabilitaciones de arcada completa
con cuatro implantes.

En la planificacion maxilar, el cantiléver debe extenderse solo para el primer molar. Los implantes

anteriores pueden ubicarse en el incisivo lateral o en la regién canina (figura 7).810

Figura 7. Proporcion y relacion de la colocacion de los implantes y tamafio del cantiléver.

Para lograr una mejor distribucion de la tension, la forma esbozada entre los implantes debe ser
lo mas cuadrada posible.
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(2) PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

2.1 Inmediatez:
implante disefiado para lograr la estabilidad primaria

Idealmente, un procedimiento de arcada completa debe optimizar una carga inmediata con una
colocacion de implantes con un torque minimo218 y una proétesis definitiva con una oclusién adecuada.
Los implantes Gran Morse® Helix tienen una forma exterior cénica dual con roscas compresivas en la
zona coronal y roscas cortantes en el dpice para lograr una gran estabilidad incluso en zonas con poca
densidad ésea. Asimismo, la seleccidén de implantes basada en el principio de bicorticalizacion puede
alcanzar un torque superior®’18 y por |lo tanto, poner a disposicion de los cirujanos que empleen esta

técnica mas opciones de longitudes y diametros.

Opciones
de altura

11,5 mm 10,0 mm 8,0 mm

Medidores
de angulo

17° 30° L7 30°

Opciones
de diametro

Tabla 2. Longitudes, didmetros de implantes Helix y medidores de angulo para indicar la direccion
de los implantes y alinearlos con la posicion de los pilares.
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2.2 Preparacion de la zona quirdrgica y colocacion de los implantes

Cuando se haya completado la planificacién protésica y quirurgica, es posible emplear una

técnica de colgajo tras la osteotomia, si fuera necesario, para la colocacion de los implantes. Se indican

los siguientes pasos:

B
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INSTRUMENTACION DEL MAXILAR:

1. Localice estructuras anatémicas importantes como el
seno maxilary la cavidad nasal para colocar correctamente
los implantes inclinados. Los implantes distales se colocan
en la region del segundo premolar o el primer molar y
los implantes anteriores en la regidon de los incisivos
laterales. La zona del implante se prepara fresando hasta
la profundidad y el didmetro que correspondan, segun la
planificacion previa y las instrucciones de uso (www.ifu.

neodent.com.br).

2. Tras el fresado con la fresa 2.0, cologue el medidor
de angulo para fresa GM a 17° o 30° para analizar si la
preparacion inclinada se ajusta a la linea de la arcada
de la cresta residual del paciente y la futura alineacion

protésica (figura 9).

3. Cologue los implantes inclinados distales en primer
lugar y, a continuacién, los implantes anteriores rectos
en el lugar éseo preparado. Para ello, empiece con una
pieza de mano a una velocidad giratoria de 30 r. p. m.
y un torgue de 32 N.cm (figura 10). El instrumento de
insercion para pieza de mano tiene unas pinzas de metal
en el apice activo para mantener el implante estable
durante el transporte. Finalice la colocacion del implante
con la conexion para carraca mediante la colocacion del
implante con la muesca exacta orientada hacia la zona
mesial y segun la linea de la arcada residual del paciente
en el caso de implantes inclinados y hacia la zona bucal
para la colocacién de implantes anteriores rectos, con el
fin de ofrecer orientacién protésica.

Nota: las lineas de las conexiones para carraca estan disefiadas
para establecer la colocacion de los implantes a nivel 6seo. Para
instalar los implantes anteriores, prepare las zonas anteriores lo

mas alejadas unas de otras que resulte posible y a una distancia
segura de los implantes posteriores inclinados.




20

.
. .
M N X

e
b

escseee
J‘J -"... ..."-.

y

o
W
.

|'}r

INSTRUMENTACION DE LA MANDIBULA:

1. Localice estructuras anatdmicas importantes como
el nervio alveolar inferior y coloque el implante inclinado
evitando dichas estructuras (figura 11). Los implantes
distales deben colocarse en la regién del primer premolar
y los implantes anteriores en la regién de los incisivos

laterales.

2. La zona del implante se prepara fresando hasta la
profundidad y el didmetro que correspondan, segun la
planificacion previa y las instrucciones de uso (www.ifu.
neodent.com.br). Tras el fresado con la fresa 2.0, coloque
el medidor de angulo para fresa GM a 17° o 30° para
analizar si la preparacion inclinada se ajusta a la linea
de la arcada de la cresta residual y la futura alineacion
protésica. Siga con la secuencia de fresado hasta alcanzar
el didmetro apropiado en la zona alveolar.

3. Coloque los implantes inclinados distales en primer
lugar y, a continuacion, los implantes anteriores rectos en
el lugar 6seo preparado. Para ello, empiece con una pieza
de mano a una velocidad de 30 r. p. m. y un torque de 32
N.cm (figura 13). El instrumento de insercidn para pieza de
mano tiene unas pinzas de metal en el dpice activo para
mantener el implante estable durante el transporte. Finalice
la instalacién con la conexion para carraca mediante la
colocacion del implante con la muesca exacta orientada
hacia la zona mesial y segun la linea de la arcada residual
del paciente en el caso de implantes inclinados y hacia
la zona bucal para la colocacion de implantes anteriores

rectos, con el fin de ofrecer orientacion protésica.

Nota: las lineas de las conexiones para carraca estan disefadas para establecer
la colocacion de los implantes a nivel 6seo. Para colocar los implantes anteriores,
prepare las zonas anteriores lo mas alejadas unas de otras que resulte posible y
a una distancia segura de los implantes posteriores inclinados.

Figura 14. Tras colocar los implantes, aseglrese de que el medidor de angulo esté
alineado con la linea de la arcada de la cresta residual del paciente.



2.3 Uso del perfil 6seo

Se utiliza una fresa de perfil 6seo para eliminar hueso alrededor de la plataforma, cuando sea
necesario, en los siguientes casos:

- Implantes inclinados para perfil de emergencia del pilar;
- Colocacion de implantes subcrestales;
- Cresta alveolar residual desigual.

Se indica la siguiente secuencia:

1. Instale la guia de la fresa de perfil 6seo en el implante con el destornillador manual
Neo (figura 15).

2. Ajuste la fresa de perfil dseo en la pieza de mano y coldquela sobre la guia (figura 16).

3. Frese el hueso coronal alrededor del implante cuando el hueso interfiera con el perfil

de emergencia del pilar (figura 17). Emplee una técnica de fresado intermitente con
abundante irrigacion.

Nota: cuando esté fresando, mantenga alineados el perfil 6seo y la guia. No ejerza

ninguna fuerza de flexién y tenga en cuenta la necesidad de una irrigacién abundante
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(3)FLUJO DE TRABAJO PROTESICO

(clinico y de laboratorio)

3.1 Seleccion de pilares

Después de colocar los implantes, se indican los siguientes pasos para la instalacién de los

pilares:

1. Paralosimplantes posteriores inclinados, se recomienda
el uso de pilares angulados. Para la seleccion de los pilares,
utilice el medidor de angulo GM de manera intraoral para
determinar la angulacion y la posicion definitivas del pilar
y la altura gingival (figura 18). Si el medidor de angulo no
apunta a la linea de la arcada de la cresta residual del
paciente, el implante todavia puede girarse para una
alineacion protésica futura adecuada (figura 14).

2. Instale el mini pilar cénico GM Exact a 17°/30° con el

destornillador Neo con un torque de 20 N.cm (figura 19).

3. Existen dos opciones para los pilares rectos anteriores:
Mini pilar o micro pilar conico La diferencia esta en que el
mini pilar conico se recomienda en el caso de pacientes
gue presentan un espacio interoclusal reducido y ofrece
un espacio mas amplio para la elaboracion de una barra
y/o el material protésico. Para los dos pilares, utilice el
destornillador hexagonal con un torque de 32 N.cm. Instale

los pilares finales (figura 20).

Nota: los pilares angulados se entregan premontados, lo cual simplifica la colocacion del implante en la region
posterior (figura 19). Ademas, la conexién premontada indica la orientacion del canal del tornillo oclusal. Asimismo,
los pilares angulados se presentan en 17° o 30° y con un altura gingival de 1,5, 2,5 0 3,5 mm.

Mini pilar cénico Mini pilar cénico
angulado GM angulado CM
fik

La figura 21 muestra el perfil de emergencia optimizado que el nuevo mini pilar cénico GM puede
producir, dada su forma anatémicamente curva. Esta caracteristica también esta disefiada para facilitar
-22- los procedimientos de limpieza diarios de los pacientes.



3.2 Toma de impresion a nivel de pilar
Tras completar los procedimientos quirdrgicos y la colocaciéon de los pilares, se toma una

impresion para moldear los lugares de los pilares definitivos en el modelo de yeso. Se indican los
siguientes pasos para una IMPRESION CON CUBETA ABIERTA:

....onoo....
.

1. Cologue el casquillo de impresidén con cubeta abierta
“ del mini pilar cénico Slim de manera precisa en el pilar

y gire unicamente el tornillo, con la mano o con la ayuda

©e c000°®

de la conexién para torque Neo (figura 22). Realice

L TR
.

; perforaciones en la cubeta de impresion personalizada

.
o®

(resina de fraguado con luz) de acuerdo con la situacion

individual y observe si el tornillo del casquillo de impresion

sobresale visiblemente.

2. Ferulice los casquillos de impresiéon con una resina
acrilica de polimerizacion de baja contraccion segun las

recomendaciones del fabricante. Se recomienda tomar

la impresion con un material de impresion elastomérico
estandar (p. ej., siloxano polivinilico). Descubra los tornillos

antes de que el material fraglie. Cuando el material haya

eseoe caq,,
.
)

Sees .
®ee o000 ®

fraguado, afloje los tornillos de los casquillos con la

conexién paratorque Neo y retire la cubeta. Para identificar
facilmente los pilares, incluya los analogos cuando envie

la impresion dental al laboratorio (figura 23).

3. Fabrigue el modelo maestro con piedra tipo IV
(figura 24) o proceda con un proceso de escaneado digital
y cree un modelo impreso en 3D. Para un flujo de trabajo
. convencional, debe utilizarse siempre una mascara
gingival para garantizar el contorneado 6ptimo del perfil de

emergencia. Este modelo de yeso definitivo se empleara

en los siguientes pasos del proceso de restauracion.
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3.3 Temporizacion inmediata

En las 48 horas posteriores al procedimiento quirurgico, los odontélogos pueden restaurar

provisionalmente la funcion y la estética oral de los pacientes. La cartera de soluciones restauradoras

incluye la barra distal Neo para reforzar la transicion provisional de una dentadura completa a una

arcada completa fija. Se indican los siguientes pasos para una TEMPORIZACION INMEDIATA:

....o“oo....
.

.
M X
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1. Acelere el desgaste lingual en la dentadura completa
convencional conservando la integridad bucal y de la

region posterior (figura 25).

2. Coloque casquillos de titanio sin encaje en los pilares
anteriores y posteriores. Examine la alineacion y la
relacion entre los componentes del implante y la prétesis.
Tras haber garantizado la posicion, asegurese de que
la disposicidn oclusal se ajuste a la protesis preparada
y coloque una banda de goma sobre los casquillos
para protegerlos y evitar que la resina acrilica entre en
contacto con el tejido blando (figura 26). Aplique resina
acrilica gingival alrededor de los casquillos. El paciente
debe estar en oclusion para establecer una relacion
central correcta entre las arcadas hasta la polimerizacion

de la resina.

3. Finalice y pula la restauracion provisional. Coloque la
restauracion provisional en la boca del paciente y apriete
los tornillos oclusales a 10 N.cm con el destornillador Neo
(figura 27).



3.4 Restauracion definitiva: convencional

Después de producir el modelo de yeso definitivo, la barra puede fabricarse en el centro del

laboratorio mediante técnicas de colado convencionales.

4

1. Coloque los casquillos moldeables (casquillos One Step
Hybrid o convencionales) encima de los analogos con un
torque de 10 N.cm (figura 28). Encere la estructura de barra

seglnladisponibilidaddelespaciointeroclusaldelpaciente.

2. Realice el colado de la barra y compruebe su alineacion
sobre el modelo (figura 29). Para una técnica de colado
convencional, se requiere una seccion clinica para
garantizar el ajuste pasivo de la barra. De lo contrario,
realice una seccion transversal en la barra y reconéctela
intraoralmente con resina acrilica de polimerizacion de
baja contraccion, de manera gque se restablezca el ajuste
de la barra. Para la técnica One Step Hybrid, cemente la

estructura sobre los casquillos de titanio.

3. Produzca la restauracion definitiva segln la estructura
fresada a medida. Instale la restauracién fija completa

definitiva en la boca del paciente (figura 30).
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3.5 Restauracion definitiva: digital

Si decide trabajar con una estructura digital fresada a medida, proceda de la siguiente forma:

1. Fabrique el modelo maestro seguln una impresion dental
o proceda con el proceso de escaneado digital para
crear un modelo impreso en 3D. Coloque los cuerpos de
referencia de los mini pilares cénicos sobre los anédlogos
en el modelo dental con el destornillador manual 1.2
(figura 31).

2. Escanee el modelo de yeso con la ayuda de un escaner

y disefie la estructura en el programa de CAD (figura 32).

3. Produzca la restauracion definitiva segun la estructura
fresada a medida (figura 33).

4. En la consulta dental, coloque la restauracién definitiva

en la boca del paciente (figura 34).

Visite http://en.neodent.com.br/libraries-cadcam para descargar los archivos

digitales de Neodent®. Hay bibliotecas disponibles para los siguientes programas:
CARES Visual, Dental Wings y 3Shape.
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3.6 Soluciones restauradoras integrales:

satisfacen todas las expectativas del paciente.

Satisfacen las expectativas de confort vy
estabilidad del paciente gracias a estructuras
fresadas personalizadas e integrales para
restauraciones provisionales o definitivas a
nivel de pilar con una amplia gama de materiales

y para todos los flujos de trabajo.

Protesis fija provisional

Protesis fija provisional

Protesis fija provisional
Mini casquillo conico provisional/
Mini casquillo cénico de barra distal

Prétesis fija definitiva

Straumann® CARES®/Createch Medical
Solucién de centro de fresado

Protesis fija definitiva

Straumann® M series/Zirkonzahn M4
Solucién de fresado local

Protesis fija definitiva
One Step Hybrid

Solucién de fabricacién convencional
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(4) SEGUIMIENTO

4.1 Limpieza y mantenimiento

Para el éxito a largo plazo y el ajuste adecuado del puente fijo, se recomienda proporcionar
instrucciones detalladas a los pacientes y realizar revisiones periddicas (al menos una vez al afio).

Durante estas visitas, debe examinar detenidamente lo siguiente:

1. El estado de los tejidos periimplantarios en relacion con enfermedades orales, como
placa y sarro, sangrado, recesion y pérdida dsea, mediante la realizacién habitual de

radiografias periapicales.

2. La oclusion de la superestructura y las proétesis, el ajuste correcto del puente fijo, el
desgaste de la superficie oclusal, la retencidn, el aflojamiento del tornillo y el estado
del pilar.

3. Funcién de las protesis.

Ofrezca una limpieza profesional con la ayuda de curetas ultrasdnicas o periodontales. Retire
las protesis si fuera necesario y utilice agentes de limpieza de protesis. Con un buen mantenimiento de

la restauracidn fija, no es necesario sustituir los tornillos oclusales en cada revision periddica.

Una protesis de arcada completa requiere espacio para la estructura y el revestimiento estético
(ceréamico o acrilico). Ademas, desde un punto de vista funcional, los puentes de arcada completa
deben permitir la futura higiene del paciente y nunca deben cubrir el tejido restante, que facilitara al

paciente la limpieza del puente.

Para un cuidado adecuado una vez en casa, advierta al paciente que debe limpiar regularmente
el espacio entre la encia y los puentes fijos, especialmente alrededor de los implantes. Se recomienda
el uso de hilo dental o cepillos interdentales.
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