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Utilizacion de modelo de trabajo pasivo en
la confeccion de protesis fijas atornilladas
de arco completo sobre implantes. Reporte
de caso

Using a passive master model for the preparation of implant-supported full-arch prosthesis. A case report
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RESUMEN

El procedimiento para la elaboracién de una protesis atornillada de arco completo sobre implantes (PAACI),
requiere como requisito mecanico fundamental un acoplamiento y ajuste pasivo para garantizar un adecuado
comportamiento biomecéanico de dicha protesis a largo plazo. El proceso de confeccion de una infraestructura para
una PAACI que brinde una pasividad adecuada es minucioso y requiere el uso de materiales de alta precision, los
procedimientos clinicos y de laboratorio deben ser cuidadosos para minimizar las deficiencias de éstos y llevar
a buen término el trabajo final. El presente articulo muestra un reporte de caso donde se plantea la utilizacion de
un modelo de trabajo pasivo mediante la verificacion intraoral para corregir las limitaciones de los materiales
utilizados y reducir los procedimientos clinicos y de laboratorio.
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SUMMARY

The use of a verification jig and a passive master model for the preparation of implant-supported full-arch
prosthesis: a case report.

In order to achieve long term prognosis, the fabrication of a implant-supported full-arch prosthesis (ISFAP)
should follow principles of mechanical coupling and passive fitting. This is achieved through the use of high-
precision techniques and materials for both chair side and laboratory to minimize shortcomings and get an
adequate result. This article reports the use of a verification jig to confirm passive fit. The passive working model
is tried intraorally to correct for possible errors, and thereby reduces chair time and the need to send the case
out for numerous laboratory corrections.
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INTRODUCCION

Las protesis fijas atornilladas de arco completo
sobre implantes (PAACI) llamadas también protesis
hibridas, desde que fueron propuestas inicialmente
por el doctor Brannemark hasta la actualidad, han
demostrado una alta tasa de éxito a largo plazo (1-5).

Las ventajas que presentan este tipo de protesis
son: a) recuperan la funcion y estética de los tejidos
perdidos, b) preservan y mantienen los tejidos
remanentes, c) posibilidad del retiro periddico de
la protesis para la evaluacion clinica de los tejidos
peri-implantarios e higiene, d) reversibilidad por si
se requiere la reparacion de la protesis, e) ausencia
del agente cementante, lo que permite suprimir la
posible contaminacion de las zonas peri-implantarias
con el cemento (6-10). Todas éstas son importantes
ventajas, necesarias sobre todo por tratarse de una
protesis de arco completo; sin embargo, esta propensa
a problemas biomecanicos. Asi, Papaspyridakos y
col. (11) realizaron una revision sistematica donde
evaluaron estudios prospectivos de cinco y diez afios
de seguimiento, encontrando, problemas técnicos
(fractura o pérdida del tornillo de la protesis, fractura
o desgaste del acrilico de revestimiento de la protesis,
fractura de la infraestructura de la protesis) en un
10,4% a los 5 afios y de 20,8% a los 10 afios de los
casos, y problemas bioldgicos (hipertrofia, hiperplasia
¢ inflamacién de los tejidos peri-implantarios) en
un 13% a los 5 afios y 26% a los 10 afios. Estos
son valiosos datos estadisticos, que nos sugieren
una conducta precavida de indole técnico asi como
también la obligacion de una inspeccion exhaustiva
de los tejidos que rodean los implantes.

Existen requisitos bioldgicos y mecanicos que
se deben cumplir al confeccionar una PAACI. Los
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requisitos bilogicos son: rehabilitar los tejidos duros
y blandos ausentes permitiendo la preservacion de los
tejidos remanentes, asi como la accesibilidad a los
instrumentos de higiene para garantizar la salud peri-
implantaria. Mientras que los requisitos mecanicos
son: retencion, estabilidad, pasividad, solidez
estructural, extension adecuada de la protesis y una
oclusion funcional (12-13).

La pasividad es el requisito mecanico que resulta
un desafio para el odontdlogo. Diversos estudios
(13-15) indican que la tension entre los implantes
y las PAACI esta asociada a la pérdida d6sea a nivel
crestal y el aflojamiento o la fractura de los tornillos
que sujetan la protesis. El objetivo de la pasividad es
evitar dicha tensiéon mediante un ajuste pasivo con
la menor desadaptacion posible entre el pilar y la
prétesis (16). El rango de desadaptacion aceptable,
inicialmente descrito por Brannemark (16), estaba
entre los valores menores a 10 pm. Sin embargo,
estudios recientes como el realizado por Jemt (17),
han demostrado que desadaptaciones menores a 150
pm no causarian ninguna complicacion clinica a largo
plazo, pudiéndose considerar como aceptable.

El proceso de confeccion de la infraestructura
para una PAACI que brinde una pasividad adecuada
es minucioso y requiere el uso de materiales de alta
precision, los procedimientos clinicos y de laboratorio
deben ser cuidadosos para minimizar las deficiencias
de estos y llevar a buen término el trabajo final. Estas
deficiencias son: a) los materiales de transferencia de
la posicion de los implantes presentan contraccion
de polimerizacion que varia de 0,11 a 0,45%, b)
los yesos de vaciado sufren una expansion de
endurecimiento de 0,9%, y c¢) la contraccion del
metal colado mediante la técnica de la cera perdida,
varia segun la extension de la infraestructura,
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normalmente se espera una contraccion del 1,5% en
metales preciosos, porcentaje que se puede duplicar
si se trata de aleaciones semipreciosas (18,19).
Siendo ésta ultima, una deficiencia superada a través
de la confeccion de la infraestructura mediante el
mecanizado industrial o la soldadura laser directa de
barras de titanio prefabricadas (21).

Para superar las deficiencias mencionadas
anteriormente, se plantea la técnica de la utilizacion
de modelo de trabajo pasivo para la elaboracion de
PAACI mediante la verificacion intraoral.

REPORTE DE CASO

Paciente de sexo masculino de 45 afios de edad, con
aparente buen estado general, ausencia de alteraciones
sistémicas y sin antecedentes médicos relevantes,
ingreso a la Clinica Dental de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia presentando edentulismo del

maxilar superior. Fue manejado por los Servicios de
Periodoncia e Implantes y Rehabilitacion Oral para
restablecer las funciones del sistema estomatognatico
a través de la colocacion de protesis fija de arco
completo sobre seis implantes.

Posterior a la osteointegracion exitosa de dichos
implantes y la colocacion de los pilares conicos,
se inici6 la elaboracion de la parte protésica de
una PAACI; procedimientos que incluyen: a)
transferencia de los implantes/pilares, b) elaboracion
de la infraestructura metalica, c) verificacion del
ajuste pasivo de la infraestructura metalica, d) prueba
de enfilado de los dientes, e) instalacion y controles
de la protesis final.

La técnica de utilizacion del modelo pasivo
plantea una variacion en los tres primeros pasos del
procedimiento protésico tradicional, los cuales seran
descritos en el presente articulo.

Figura 2. Modelo maestro.

188

Rev Estomatol Herediana. 2014 Jul-Set;24(3).



Castro E, Matta C, Rivera E, Camere A.

Elaboracion de la técnica del modelo pasivo

Se realiza la transferencia de los implantes a
través de la ferulizacion de los transferentes con
resina acrilica de combustion completa de auto
polimerizacion (Pattern Resin™ LS, GC América)
posteriormente se procede al arrastre de los
transferentes con silicona por adicion de consistencia
pesada y fluida (Panasil® Putty/Initial contact light,
Kettenbach GmbH & Co. KG) mediante la utilizacion
de una cubeta abierta personalizada (Figura 1).

Luego se procede al vaciado del molde con
silicona de laboratorio para la reproduccion de la encia
(Gingifast Elastic™ Zhermack) y yeso tipo IV (Elite
Rock™ Zhermack) siguiendo las recomendaciones
del fabricante (Figura 2).

Pasado el tiempo del fraguado final del modelo
de trabajo, se realiza en el laboratorio la elaboracion
de un dispositivo de resina acrilica llamado “jig
de wverificacion” sobre los transferentes, el cual
es seccionado para la comprobacion clinica de la
exactitud del modelo de trabajo (Figura 3).

La evaluacion de la precision de la transferencia
se realizé uniendo las partes seccionadas del jig de
verificacion intraoralmente mediante el empleo
de resina acrilica de combustion completa de auto
polimerizacion (Pattern Resin™ LS, GC América).
Luego en el laboratorio se realizd6 una meticulosa
verificacion visual en el modelo maestro y el uso de
la prueba del tornillo “one-screw test” propuesta por
Jemt (17) (Figura 4).

En caso que existiese una variacion de la posicion
tridimensional de los analogos del modelo de trabajo
se procede al retiro del analogo o los analogos
involucrados en la distorsion, seguidamente se realiza

N

Figura 5. A: Recolocacion del analogo en la posicion correcta utilizando el jig de verificacion.
B: Vaciado selectivo del andlogo comprometido. C: Recolocacion de la falsa encia.
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el reajuste y vaciado del mismo empleando el jig de
verificacion para la correcta posicion de la situacion
clinica (Figura 5). La determinacion del analogo o
analogos a ser reposicionados se realiza a través de la
prueba del tornillo “one screw test”.

La elaboracion de la infraestructura metalica de
la PAACI se puede realizar a través de la técnica de
colado de aleaciones nobles o no nobles, mecanizado
industrial de titanio o la soldadura laser directa de
barras de titanio prefabricadas (22).

Cuando se realiza la técnica de colado de las
aleaciones metalicas, en la mayoria de los casos, es
necesario el empleo de la soldadura de dos o mas
elementos seccionados de la infraestructura para
compensar la contraccion del metal que puede ir de
1,5% a 3% dependiendo la calidad de la aleacion (20)
para lo cual se determina la fabricacion seccionada de
la infraestructura para su posterior soldaje.

La técnica de modelo de trabajo pasivo puede
prescindir de la realizacion de la union de las partes de
la infraestructura metalica seccionadas clinicamente
en la boca del paciente (Figura 6) puesto que la
exactitud la posicion de los analogos en el modelo de
trabajo ya fue comprobada anteriormente permitiendo
la soldadura de la infraestructura guiandose de la
pasividad en el laboratorio, ahorrandose de esta
manera 2 o mas citas (Figura 7).

Concluida la fabricaciéon de la infraestructura
metalica se procede a la verificacion clinica de la
pasividad para finalmente elaborar la supraestructura
de dientes y falsa encia de la PAACI (Figura 8).

Otras técnicas de confeccion de las infraestructuras
metalicas son: el mecanizado industrial de titanio
y la soldadura laser directa de barras de titanio
prefabricadas. Estas técnicas eliminan la contraccion
del metal durante su fabricacion lo que permite excluir

Figura 6. A: Colocacion intraoral de la infraestructura seccionada para la unién en ajuste pasivo.
B: Soldadura en frio con acrilico de combustion completa.

Rk e

Figura 7. A: Infraestructura corregida en el laboratorio sin necesidad de soldadura en frio,

gracias al uso del modelo pasivo. B: Verificacion de la pasividad en el modelo maestro.
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Figura 9. A: Infraestructura de la PFAAC de titanio confeccionada mediante el disefio
por ordenador y mecanizado industrial CAD/CAM. B: PFAAC finalizada.

el uso de la soldadura de elementos seccionados
de la misma. Esta ventaja importante sera factible
siempre que la exactitud del modelo de trabajo lo
permita haciendo imprescindible la verificacion de
la pasividad mediante la utilizacion de la técnica
descrita (Figura 9).

DISCUSION

En concordancia con algunos autores (21,22) no
es posible la verificacion objetiva ni la confeccion de
las PAACI con una adaptacion pasiva exacta, incluso
las técnicas sofisticadas de disefio y manufactura
asistidas por ordenador (CAD/CAM) no pueden
ofrecer una pasividad verdadera, siendo para el
clinico un desafio la tarea de estimar con criterio
minucioso este requisito que le posibilite estar dentro
de los rangos de desadaptacion aceptables (menor a
150 pm).

Los procedimientos de transferencia de la posicion
de los implantes y pilares al modelo de trabajo
mencionados en el presente articulo corresponden
al protocolo de la mayoria de clinicos actualmente
y la técnica de utilizacion de modelo de trabajo
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pasivo para la confeccion de PAACI trata de ser una
propuesta elemental para corregir las limitaciones
de los materiales utilizados y los procedimientos
de laboratorio. Sin embargo, actualmente se estan
desarrollando tecnologias sofisticadas para la
transferencia de escaneo intraoral digital, confeccion
por ordenador y mecanizado industrial CAD/CAM
para mejorar dicho protocolo y ofrecer una técnica
precisa y rapida (23).

La tendencia actual del uso del titanio en las
PAACI por sus propiedades de biocompatibilidad,
bajo peso molecular, alta resistencia a la corrosion y
adecuada resistencia mecanica (24), es un requisito
cada vez mas solicitado por los clinicos siendo una
alternativa factible gracias al mecanizado industrial
o la soldadura laser directa de barras de titanio
prefabricadas cuya elaboracion requieren de una
transferencia exacta para posibilitar la confeccion de
una infraestructura que no precise de modificaciones
posteriores a su fabricacion (25).

Torsello y col. (25) en un estudio comparativo
encontraron diferencias en las distintas técnicas de
elaboracion de infraestructuras, observandose valores
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de desadaptacion entre 78 um (+ 48) para la técnica
del colado de metal, 33 pm (£ 19) para la soldadura
laser directa de barras de titanio prefabricadas y 27
pum (% 15) para el mecanizado industrial, siempre que
se realice una técnica de transferencia adecuada.

Finalmente, se puede concluir que la transferencia
de la posicion tridimensional de los implantes y la
confeccion de las PAACI presentan limitaciones
que impiden la realizacion del cumplimiento de los
requisitos mecanicos; y consecuentemente, necesitan
ser identificadas y compensadas, para que se optimice
el resultado final.
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