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Sustitucion de dientes perdidos

La sustitucion de dientes perdidos es un problema que ha preocupado a los hombres
desde tiempos inmemoriales, buscando restauraciones que respetaran unos principios
bioldgicos, mecanicos y funcionales. Las restauraciones parciales de prétesis fija
empleadas para tal fin han ido pasando por diferentes etapas hasta llegar al siglo XXI,
donde han de cumplir ademads con criterios estéticos y de maxima conservacion del tejido

dentario remanente.

éPor qué es necesario sustituir un diente perdido?

La necesidad de sustituir un Unico diente perdido ha sido ampliamente discutida en Ia
literatura. Hirschfeld postulé que la pérdida de un diente posterior ocasionaba el
desplazamiento, torsién y extrusion de los dientes asociados con el espacio edéntulo.
Estos cambios se asocian a exposicién radicular y de la furca, oclusidon traumatica,
alteraciones a nivel del tejido blando y retencidn de placa junto a sus consecuencias a nivel

periodontall.

Mas recientemente, Craddock y colaboradores encontraron que la extrusién del diente
antagonista a la brecha edéntula tenia lugar en el 92% de los casos de los dientes
posteriores perdidos, con una extrusiéon media de 1,68 mm, y es mds prevalente a nivel
maxilar en pacientes con un nivel de insercién periodontal reducido’. Los dientes
adyacentes también sufren cambios en su posicién, aunque en un plano distinto al
vertical. De tal manera que los dientes mesiales al espacio edéntulo tienen una tendencia
a inclinarse hacia distal y los distales hacia mesial, siendo este udltimo mas frecuente e
incluso pudiendo llegar a ser tan extremo que cerrase por completo el espacio edéntulo.
Ademas, no sélo es importante el movimiento a nivel coronal, si no que los cambios en la
posicion radicular también pueden afectar el espacio interdental disponible, dificultando Ia
colocacién de implantes dentales’. La variacion en la posicion de los dientes ocasiona una
inestabilidad de la arcada dental que conlleva la aparicién de interferencias oclusales.
Clinicamente, la presencia de estas interferencias tiene un papel determinante en la

estabilidad oclusal, el trauma oclusal y la complejidad del tratamiento protésico4.

Todas estas alteraciones que aparecen tras la pérdida de un diente posterior, hablan a

favor de la sustitucion de los dientes perdidos.

Opciones terapéuticas para la sustitucion de un diente perdido a nivel posterior.
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La decisiéon de emplear una modalidad de tratamiento especifica para reemplazar un
diente en el sector posterior es compleja y depende de distintos factores, entre los que
cabe destacar la habilidad del clinico, la evidencia cientifica que abale el tratamiento, el
acceso a la tecnologia necesaria para cada caso y factores relacionados con el paciente

. ;s . s . 5
(psicologicos, econdmicos y de salud)’.

A lo largo de las ultimas décadas, los tratamientos en Odontologia han evolucionado en
muchos aspectos. A nivel de prdtesis fija hemos pasado de la realizacidn de restauraciones
metal-ceramicas casi en exclusiva, a la realizacion de rehabilitaciones ceramicas de alta
resistencia, que pretenden imitar en todos sus aspectos a los dientes naturales. Y por
supuesto, hemos asistido al desarrollo y la expansion de la implantologia moderna, que
sustituye los dientes ausentes con el uso de “raices artificiales”, evitando la preparacién de
dientes pilares. Aunque es posible restaurar un unico diente perdido mediante una
prétesis parcial removible, estas restauraciones son consideradas, por lo general,

provisionales en lugar de definitivas.

El uso de implantes para restaurar las areas edéntulas se ha visto incrementado
significativamente desde 1970, y actualmente es considerado por muchos, la primera
opcién de tratamiento para sustituir dientes perdidos. Desde los primeros implantes
dentales desarrollados por Branemark en 1965, se han empleado una gran variedad de
disenos y materiales para colocar en los maxilares con el objetivo de soportar una prétesis.
Actualmente, el gold standard son los implantes de titanio que reemplazan las raices
dentales, se osteointegran vy tienen una estabilidad predecible al cargarlos
funcionalmente®. La literatura cientifica ha demostrado gue los implantes dentales tienen
muy buen prondstico a largo plazo y son una opcidn viable para la sustituciéon de dientes
perdidos definitiva’®. En cuanto a su supervivencia, las prdétesis implanto-soportadas han
demostrado tener una baja tasa de fracaso inicial, seguida de una estabilidad a largo plazo.
Una vez se ha superado este periodo de fracaso (generalmente resultado de una
deficiente o nula osteointegracién), las prétesis parecen tener una larga supervivencia. El
fracaso temprano es por lo general menor a un 5% durante el primer afo de
funcionamiento y durante los 5-10 afios siguientes, la tasa de fracaso disminuye en gran
medida’. En una revisién sistematica de 2015, determinaron gue la supervivencia de las
proétesis sobre implantes a los 5 afos era del 95,6%, y las complicaciones mas frecuentes
eran las mecanicas, seguidas por las biolégicas, y las que menos ocurrian eran las

. . sas 10
complicaciones estéticas .
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Sin embargo, la colocacidn de proétesis sobre implantes requiere una fase quirdrgica y esta
sujeta a limitaciones anatémicas y econdmicas en las que este tipo de restauracién no esta
indicada. La primera opcién de tratamiento en estos casos es la realizacidon de una prdtesis
parcial fija (PPF) de tres piezas. Es un procedimiento invasivo, en el que se preparan los
dientes adyacentes para colocar una corona de recubrimiento total, reduciendo en gran
medida las dimensiones de las coronas de los dientes pilares. Al tallar los dientes pilares
para la colocacidn de un puente ceramo-metalico, se elimina aproximadamente el 72% de
la estructura dentaria, mientras que la preparacion de los dientes sobre los que se va a
colocar una restauracion totalmente ceramica es menos invasiva, eliminando alrededor
del 63% de la corona del diente'’. Esta reduccion excesiva de los dientes pilares puede
derivar en riesgo de reaccidn pulpar, de hecho, entre el 2,7 y el 19% de estos dientes
desarrollan patologia periapical en un periodo de observacion de 1 a 25 afios. El grosor
residual de dentina tras la preparacion dentaria tiene un papel determinante en la
degeneracidon pulpar. Aunque no hay un consenso sobre cudnto es el grosor minimo
necesario de dentina para proteger la vitalidad de la pulpa, si que se ha visto que el
espesor de la dentina remanente es inversamente proporcional a la respuesta pulpar. Asi
mismo, el trauma al que estdan sometidos los dientes tallados y el aumento de
temperatura durante el tallado y la polimerizacién de los provisionales y los agentes
cementantes también pueden dar lugar a alteraciones a nivel pulpar, especialmente si el

. ~ 12
grosor de dentina remanente es muy pequefio".

Las PPF de tres piezas soportadas por dientes naturales parecen tener unas tasas de
fracaso tempranas muy bajas. Sin embargo, la supervivencia a largo plazo de estas
restauraciones es menor que las soportadas por implantes dentales’. En un estudio de
2015, en el que se analizaba la supervivencia de las proétesis parciales fijas de tres piezas,
se determiné que ésta era del 90% a los 15 afios de funcionamiento. De acuerdo a lo
comentado previamente, la complicacidn biolégica mas frecuente fue la pérdida de

vitalidad de los pilares tras cementar la protesis definitiva’.

La decisién de reemplazar un diente perdido con una corona implanto-soportada o una
PPF dentosoportada es controvertida, aunque actualmente hay una tendencia a
considerar que el tratamiento con implantes es la modalidad de primera eleccién. El
estado de los dientes adyacentes es crucial a la hora de determinar qué tratamiento se va
a llevar a cabo. Asi, en dientes parcialmente destruidos, cuya integridad estructural esta

comprometida y podria mejorar al colocar una corona de recubrimiento total, el empleo
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. , . ere 5 o . .
de PPF de tres piezas estaria completamente justificado’. En cambio, si los dientes
adyacentes se encuentran sanos o minimamente restaurados, ¢es aceptable la eliminacién
de tejido dental sano para la colocacién de una prdtesis de este tipo en aquellos casos que

el paciente no fuese a someterse a un tratamiento implantoldgico?

Tal es la preocupacion de realizar procedimientos minimamente invasivos, que se estan
desarrollando multiples técnicas enfocadas a evitar la destruccién innecesaria de tejido
duro y blando para la realizacidon de nuestros tratamientos. Esta filosofia de trabajo abarca
todos los aspectos de la profesidon, desde la Cirugia a la Odontologia Restauradora

13,14
moderna .

Como alternativa a las PPF de tres piezas, en la década de 1960, surgieron las PPF
retenidas mediante inlays. Estas restauraciones se definen como una modalidad de
tratamiento minimamente invasiva para sustituir un diente posterior perdido, la cual
emplea cavidades con forma de caja como retenedores sobre las que se cementa la

.y . , . . 15
restauracion que puede ser de oro, composite, cerdmica u otros materiales™.

Originalmente estas restauraciones se realizaban de metales nobles, como el oro, lo que
proporcionaba una buena distribucién de las cargas y el estrés, sin embargo, ademas de
los inconvenientes estéticos, uno de los problemas mas comunes era la apariciéon de gaps
entre el diente y la restauracién y la consecuente apariciéon de caries en la zona. Es por
esto, que comenzaron a realizarse en composite y cerdmica, de manera que se empleaba

. , . , . . . 15
un cementado adhesivo, lo que requeria preparaciones mas simples y menos invasivas .

Por otra parte, respecto a la preparacién dentaria de estas restauraciones, a lo largo de los
anos se han ido proponiendo multiples disefios para tal fin. Cavidades mesio-oclusales con
forma de tubo, con forma de caja, afiadiendo retenciones a nivel de las caras vestibular y
lingual, cavidades mesio-ocluso-distales e incluso preparacién de onlays para disminuir el
estrés mecanico™. Cuando se disefia una preparacidn dentaria, es fundamental equilibrar
las consideraciones estéticas, preservacidon de la estructura dentaria y del periodonto y
maximizar la resistencia de la restauracién. En 2010, Thompson y colaboradores
propusieron un disefio ideal de preparacién dentaria para la realizacion de PPF retenidas
mediante inlays: profundidad de la cavidad de entre 1,5 y 2 mm, anchura del istmo de la
cavidad de aproximadamente 1/3 de la anchura intercuspidea, convergencia de las
paredes cavitarias de 20° y redondeado y suavizado de todos los dngulos internos para

reducir el estrés. Sin embargo, la mayoria de las preparaciones suelen ser mas anchas y
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profundas de lo recomendado, debido a la presencia de restauraciones preexistentes y
. . . . ~ ., 16 . . .

caries que condicionan el disefio de la preparacion™. Una de las principales ventajas de las

PPF retenidas mediante inlays es su disefio conservador, con lo que preparaciones

extensas no estdn justificadas y han de ser lo menos invasivas posibles.

La tasa de supervivencia de estas restauraciones varia de un 38% a un 95,8% debido al
empleo de distintos materiales, diferentes disefios de preparacidon dentaria y variacién de

. , . 17
los sistemas y técnicas de cementado™’.
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Ceramicas dentales

Durante décadas, las restauraciones metal-cerdmicas han sido las mas utilizadas para las
rehabilitaciones protésicas fijas. Son aquellas que poseen un nucleo metdlico con un
revestimiento vitreo ceramico. Aunque a dia de hoy estas restauraciones siguen
empledndose y suponen el gold standard, la evolucién y desarrollo de nuevos materiales y
tecnologias, ha llevado a la realizacién de restauraciones totalmente cerdmicas, debido a

la necesidad de realizar prdtesis mas estéticas y mas biocompatibles.

Desde que comenzase la confeccidon de prdtesis totalmente ceramicas en el siglo XIX, han
tenido que pasar mas de cien afios hasta poder considerar estas restauraciones una

opcién de tratamiento mas.

Clasificacion actual de las ceramicas dentales

Se consideran materiales cerdmicos aquellos productos de naturaleza inorganica,
formados mayoritariamente por elementos no metdlicos, que se obtienen por la accién

del calor y cuya estructura final es parcial o totalmente cristalina.

La gran mayoria de las cerdmicas dentales, salvo excepciones, 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, formando la fase cristalina. La fase vitrea aporta la estética a la
porcelana, mientras que la fase cristalina, en la que los &tomos se encuentran dispuestos
uniformemente, es la responsable de la resistencia. Por lo tanto, el comportamiento
estético y mecdnico depende directamente de la microestructura de la cerdmica y, en

. . .. 18
consecuencia, de su composicion .

Clasicamente, las cerdmicas dentales han sido clasificadas por su temperatura de
sinterizacidn, su técnica de confeccién y su composicién quimica. En el 2015, Gracis y
colaboradores propusieron un nuevo sistema de clasificacion para los materiales
totalmente cerdmicos®. Estos autores clasifican los materiales ceramicos en tres familias,

basados en la presencia de atributos especificos en su formulacidn:

e Ceramicas con matriz vitrea
* Ceramicas policristalinas

e Ceramicas con matriz de resina

Las ceramicas con matriz vitrea son los materiales cerdmicos que contienen una fase
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vitrea. Este grupo se divide a su vez en feldespaticas, sintéticas e infiltradas con vidrio.

Las ceramicas feldespdatica son un grupo de cerdmicas basadas en un sistema
ternario compuesto por caolin (aluminosilicato hidratado), cuarzo (silice) vy
feldespato (una mezcla de aluminosilicatos de potasio y sodio). El feldespato
potdsico forma los cristales de leucita, determinando la fase cristalina. Estos
materiales pueden emplearse como cerdmica de recubrimiento sobre aleaciones
metadlicas o sustratos cerdmicos y para realizar restauraciones estéticas totalmente

cerdmicas que se adhieren a la estructura dental.

Las ceramicas sintéticas son las basadas en leucita, el disilicato de litio (DSL) y
derivados y las basadas en fluorapatita. La composicién de éstas presenta
variaciones, pero comunmente incluye didxido de silicio, 6xido de potasio, 6xido de
sodio y 6xido de aluminio. La fase vitrea se combina con cristales de apatita, en
adicién a la leucita para aumentar su fuerza. Este grupo de cerdmicas presentan
unas propiedades mecdnicas mejoradas, lo que permite emplearlos como nucleo

de la restauracion y realizar inlays, onlays, coronas e incluso puentes de tres piezas.

Las cerdmicas infiltradas con vidrio son ceramicas feldespaticas a las que se
incorpora alimina, alimina y magnesio o alimina y circonia. Aungque se consigue
mejorar las propiedades mecanicas en gran medida, la opacidad de las mismas es
tal que es necesario recubrirlas con ceramicas mas translicidas para lograr un

buen mimetismo con el diente natural.

Las ceramicas policristalinas son los materiales ceramicos que no contienen una fase
vitrea. Son cerdmicas con una estructura cristalina formada por granos pequefios, lo que
aporta un aumento en la fuerza y resistencia a la fractura, pero tienen una translucidez
limitada, con lo que no resultan muy estéticos y suelen emplearse para fabricar el nucleo
de la restauracién. Ademas, la ausencia de una fase vitrea impide que estos materiales
sean grabados con dacido fluorhidrico, con lo que no pueden adherirse a la estructura
dental. Dentro de este grupo se encuentra la alimina, la circonia estabilizada y la alimina
endurecida con circonia y la circonia endurecida con alimina. Las cerdmicas circoniosas
estan formadas por circonia u oxido de circonio (95%) parcialmente estabilizado con itrio
(5%), son un material con una elevada tenacidad debido a que su microestructura es
totalmente cristalina y ademds posee un mecanismo de refuerzo denominado

“transformacidn resistente”. Este fendmeno, descubierto por Garvie y colaboradores en

19



1975 consiste en que la circonia parcialmente estabilizada ante una zona de alto estrés
mecdnico como es la punta de una grieta, sufre una transformacion de fase cristalina, pasa
de forma tetragonal a monoclinica adquiriendo un volumen mayor. De este modo, se
aumenta localmente la resistencia y se evita la propagacidon de la fractura. Esta propiedad
le confiere a estas ceramicas una resistencia a la flexion de entre 1000 y 1500 mPa,

superando ampliamente al resto de cerdmicas.

Las ceramicas con matriz de resina son materiales hibridos con componentes
predominantemente inorganicos como porcelanas, vidrios, cerdmicas y cerdmicas vitreas.
Son las resinas nanoceramicas, ceramicas vitreas en matriz de resina y circonio-silice en

. . 19
matriz de resina™".
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La tecnologia CAD/CAM

Las siglas CAD/CAM hacen referencia a la técnica de produccidon que aina una serie de
conocimientos informaticos para aplicarlos tanto al disefio como a la fabricacién de un
amplio rango de piezas, inicialmente destinado para su uso en ingenieria. Su nombre es un
acrénimo derivado del inglés Computer Aided Design/ Computer Aided Manufacturing,
gue traducido al castellano quiere decir disefio dirigido por ordenador/ fabricacién dirigida

por ordenador.

En el ambito de la Odontologia, la tecnologia CAD/CAM comenzd su desarrollo en la
década de 1970 por Duret y Preston, inicialmente de forma experimental y tedrica y
aplicado al campo de la proétesis fija. De manera paralela, Moermann en los afios 80 disefié
el primer sistema CAD/CAM comercializado para la fabricacidn de restauraciones dentales,
CEREC® (Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim, Alemania), que ha ido introduciendo
mejoras continuamente hasta llegar a la quinta generacién. A partir de entonces
comienzan a aparecer gran cantidad de sistemas, cada vez mas completos y sofisticados,
gue suponen una automatizacién en el proceso de produccién y una optimizacién de las
calidad de las restauraciones®. Algunos de los principales sistemas actuales son Lava
COS/True Definition (3M ESPE, St. Paul, MN, EEUU), iTero (Cadent, Carlstadt, NJ, EEUU),
Apollo (Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim, Alemania) o Cyrtina CSD (Oratio BV,

Hoorn, Holanda).

Basdndose en estos sistemas, surge el flujo digital en Odontologia. Se trata de una
sistematica de trabajo en la que cada fase del diagndstico, planificacién y tratamiento de
un paciente, esta presidida por un recurso digital, capaz de ser asociado al siguiente, hasta
el momento final del tratamiento. Esta forma de trabajar ha resultado en la obtencién de
piezas protésicas con un mejor ajuste, asi como restauraciones dentales mas exactas y

i (o 21
esta fundamentado en tres elementos basicos™:

1. Adquisicidon: es la fase de digitalizacion de la preparacién dentaria o de la
superficie a escanear. Esta adquisicion de los datos puede efectuarse de manera
directa, a través del empleo de un escdner intraoral o indirectamente,
digitalizando un modelo convencional con un escaner extraoral®’. Ademas, puede
ser de diferentes tipos:

* Mecdnica o tactil: a través del contacto directo con la superficie a

escanear.
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* Optica: mediante una cdmara intraoral o un escaner de uso extraoral.
Estos ultimos pueden emplear distintas tecnologias para la adquisicién
de los datos (laser, luz blanca estructurada, estéreo fotogrametria, etc.)
Permiten el escaneado del objeto sin contactar con el mismo, lo que

presenta una ventaja cuando el objeto es blando o fragil.

De la precisidn y exactitud de los datos obtenidos durante esta fase, radica en gran

parte el éxito del resultado final.

2. Disefio (CAD): manipulacién del archivo digital para el disefio por ordenador de las
restauraciones dentales.

3. Fabricacion (CAM): es un proceso de prototipado del disefio realizado en la fase
previa, mediante técnicas sustractivas o aditivas. Las técnicas sustractivas son
aquellas en las que se elimina material de un bloque a través del fresado o
tecnologia laser para obtener la estructura final ; mientras que en la técnica aditiva
la estructura final disefiada se fabrica mediante aposicion de material, dentro de
éstas nos encontramos con diferentes opcione523:

* Deposicion de material fundido: mediante un cabezal de impresién se
deposita material fundido en forma de filamento, que endurece en el
momento. La pieza se produce por la superposicion de capas del
material.

* Agregacién de material granular: se va fundiendo selectivamente un
sustrato de material que se encuentra en forma granular. Al fundirse,
las particulas quedan unidas. Este tipo comprende la sinterizacién laser,
la fundicidn por haz de electrones y la impresiéon por inyeccién de
material aglutinante.

* Fotopolimerizacién: en una batea de resina liquida fotopolimerizable
incide de forma selectiva una luz ultravioeta que va polimerizando
capas secuencialmente hasta formar la pieza final. Este tipo de
impresidon 3D, muy empleado en nuestro campo, es el conocido como

estereolitografia.

Existen dos tipos de flujos digitales. El primero usa escdneres intraorales para obtener los
modelos virtuales y permite el disefio de la restauracién final por los clinicos, que es

fresada en una unidad de fresado asociada. Este tipo de flujo es conocido como in-office o
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chair-side. Por otro lado, el flujo out-office permite tomar impresiones digitales vy
mandarlas via internet a un laboratorio dental, donde el técnico disefia y produce la
restauracion y los modelos maestros. En general, todos los sistemas estan disefiado para
ambas posibilidades, pero la restriccién actual depende de la politica comercial de cada
compaﬁfa“. Estos sistemas funcionan con archivos abiertos o cerrados (encriptados) en
funcién de la capacidad de compartir los datos. Los abiertos permiten el manejo de los
datos originales por otros software CAD y otros dispositivos CAM, mientras que los
sistemas cerrados suponen la realizacién de todo el procedimiento mediante un Unico
sistema. Incluyendo la adquisicion de los datos, el disefio virtual y la fabricacién de la
restauracion. En estos casos, el intercambio de los datos no es posible entre un sistema y

25
otro™.
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Impresiones digitales

Una de las fases mas criticas en la realizacidn de prétesis, tanto fijas como removibles, es
la toma de una impresidn precisa de los dientes, preparados o sin preparar, los implantes
o los rebordes edéntulos. Tradicionalmente, se han empleado distintos materiales para
conseguir un negativo de las estructuras intraorales, que al vaciarlo en escayola se
convierte en un duplicado de las arcadas dentarias. La llegada de nuevos sistemas de
impresiones basados en las nuevas tecnologias ha creado un paradigma en el concepto de
toma de impresiones. Estos sistemas, fundamentados en los escaneres intraorales, han
supuesto una revolucién en la forma de tomar impresiones en el dmbito de la Odontologia

. . 26
Restauradora indirecta®.

Los escdneres intraorales son dispositivos que permiten realizar una captura dptica directa
de las superficies del medio oral, asi como de las preparaciones dentales o los scanbodies
de los implantes (cilindros que se atornillan a los implantes para transferir su posicidon
tridimensional). Se basan en diferentes tecnologias, pero tienen un objetivo comun:
digitalizar los tejidos dentogingivales para la creacién de un modelo tridimensional
virtual”’. Para ello, se emplea una cdmara intraoral que capta imdagenes y son
posteriormente procesadas mediante un software de escaneado generando una nube de
puntos. Estos puntos se unen mediante tridngulos, creando un modelo virtual
tridimensional. El archivo generado se encuentra en formato STL (por sus siglas en inglés
standard triangle language), es el resultado de una impresidon oOptica y es la alternativa

virtual a los modelos de escayola convencionales.

Las impresiones digitales y los sistemas de escaneado suponen una técnica rdpida y
eficiente. Pueden ser almacenadas durante un tiempo indefinido y es posible transferirlas
inmediatamente de la clinica al laboratorio. Ademas de las citadas, sus ventajas son una
mayor aceptacién por parte del paciente ya que son mas rapidas y no provocan ndauseas,
permiten la previsualizaciéon tridimensional de las preparaciones dentales y eliminan la
distorsion producida por los materiales de impresidon convencionales y los errores en el

20,24 . P . . . .
. Sin embargo, esta técnica también cuenta con inconvenientes,

vaciado con escayola
como es la dificultad para detectar margenes subgingivales, requieren una curva de
aprendizaje y necesitan una inversiéon econdmica inicial mucho mas elevada que las

impresiones convencionales.

Los escaneres intraorales se pueden clasificar en dos tipos:
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* Escaneres de tecnologia fotografica: son aquellos que captan imdagenes
individuales de las dreas a escanear.

* Escaneres de tecnologia video: son aquellos que graban las dreas escaneadas
funcionando de forma similar que una camara de video. El ejemplo mas
caracteristico es Lava C.0.S, la ultima version del mismo es el denominado True

Definition, y es el escaner que va a ser empleado en este estudio.

El Lava Chairside Oral Scanner (C.0.S.) fue creado en Massachusetts y fue adqurido por 3M
ESPE en 2006, a partir de 2013 se conoce como 3M True Definition. Consiste en un carro
movil, que contiene una CPU, una pantalla tactil y un cabezal de escaneado, que contiene
un complejo sistema 6ptico, basado en 22 lentes. Utiliza la tecnologia “3D in motion” para
grabar imagenes de video 3D de forma continua para crear un modelo volumétrico,
captura 20 imdagenes por segundo a velocidad de video y toma aproximadamente 21
millones de datos por arcada. Con este escdner, es necesaria la aplicacién de una fina capa

e . . . . . . 26,28
de polvo de didxido de titanio previa al escaneado de la superficie

Aungue las impresiones digitales poseen ventajas claras al compararlas con sus analogas
convencionales, todavia no estd claro si su exactitud es comparable. En una revisién
bibliografica reciente, los autores encontraron que la exactitud de las impresiones digitales
de toda la arcada era inferior que las impresiones con silicona, aunque era superior que
aquellas realizadas con poliéteres y alginato. En cambio, al realizar impresiones por
cuadrantes, el resultado era mejor incluso que en las impresiones con silicona. Otros
estudios obtienen resultados opuestos, segun los cuales, la informacién obtenida
mediante escdneres intraorales es menos precisa que la que se adquiere al realizar
impresiones convencionales. Adem3s, los modelos obtenidos por impresiones digitales
pueden verse modificados por las condiciones intraorales como saliva, sangre, espacio

.. .y . .z 22
limitado, forma de la preparacién y posiciéon de escaneado”™.

Por otro lado, el ajuste marginal de las restauraciones de prodtesis fija también ha sido
estudiado, comparando el empleo de escaneres intraorales y escdneres extraorales de
modelos de escayola convencionales. La evidencia cientifica indica que el ajuste marginal
gue se obtiene con escaneres intraorales es igual o mejor que en los casos que se emplean
escaneres extraorales. Adema3s, se ha visto que las restauraciones ceramicas fabricadas a
partir de escaneres intraorales tienen un igual o mejor punto de contacto y lo mismo

ocurre con el contacto oclusal, por lo que el ajuste de las relaciones interproximales y
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oclusales parece ser igual o incluso mas efectivo que al digitalizar los modelos
. 22 . . .

convencionales™. En cambio, Ahrberg y colaboradores, reportaron que el ajuste marginal

de las protesis fijas era mas exacto tras la digitalizacién directa que empleando métodos

de digitalizacidn indirectos®.
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Sistema FirstFit ™

Uno de los procesos de realizacién de prétesis fija sobre dientes de reciente aparicién, es
el denominado FirstFit™. Esta técnica permite la realizacién de coronas, puentes y carillas,
cuya preparacion dental estd “guiada” con férulas de preparacidon realizadas mediante
tecnologia CAD/CAM. Partiendo de un modelo digital se disefia la cavidad virtual, las
férulas de preparacién secuenciadas para preparar dicha cavidad y la restauracidn

definitiva. Todo esto sera confeccionado antes de cualquier procedimiento clinico.

. . . . TM . . . .
Los puentes realizados con el sistema FirstFit = Bridge son PPF retenidas mediante inlays
confeccionados en circonio monolitico, en los que los retenedores tienen forma de caja,
cuya preparacion es extremadamente conservadora y afecta Unicamente a la cara

interproximal mds cercana a la brecha de ambos dientes pilares.
Las ventajas que nos aporta esta técnica son:

* Ahorro de tiempo en la clinica, ya que la preparacién y el cementado de la
restauracion definitiva se realiza en una sola sesion, eliminando las restauraciones
provisionales.

* Ahorro de tiempo en el laboratorio, el trabajo se ve simplificado al tratarse de un
procedimiento completamente digital.

* Preparaciones dentales minimamente invasivas y en cierto modo reversibles. Al
tratarse de preparaciones tan conservadoras, pueden ser obturadas con resina
compuesta en cualquier momento. De este modo, pueden ser una alternativa para
el tratamiento provisional en situaciones donde un implante sea el procedimiento
mas adecuado, ya que evita el desplazamiento de los dientes asociados al espacio
edéntulo hasta que se lleve a cabo el tratamiento implantolégico. Ademas, son
preparaciones que respetan la salud periodontal, ya que al ser todos los margenes
supragingivales, favorecen la higiene de los dientes pilares.

* Procedimiento menos dependiente del operador, debido a que al usar férulas que
guian el tallado, facilita realizar preparaciones sin los habituales errores asociados
al tallado tradicional, como la falta de paralelismo, socavados, excesiva reduccion
del tejido dentario o lineas de terminacién inadecuadas.

* Tratamiento rapido y econdmico, en comparacién con otras opciones terapéuticas

para la sustitucién de un diente perdido.

La principal desventaja de este tipo de puentes es que su supervivencia es menor que los
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puentes convencionales y la obtencidon de restauraciones estéticas y con un adecuado

perfil de emergencia es mas complicada.

En cuanto a sus indicaciones, se emplean en sectores posteriores donde ha tenido lugar la
pérdida de un unico diente, fundamentalmente en aquellas brechas edéntulas en las que,

por cualquier motivo, no sea posible colocar un implante.
s . . . . . . 30
Su uso esta contraindicado en las siguientes situaciones™ :

* Pacientes con parafunciones (bruxismo, etc.) y maloclusiones severas.

* Grandes destrucciones coronales de los dientes pilares.

* Espacio edéntulo mayora 11 mm.

* Movilidad de los dientes pilares.

* Ausencia o defectos de esmalte en las piezas pilares.

* Restos radiculares en espacio edéntulo.

* Aungue no es una contraindicacién absoluta, cuando existe una restauracién con
amalgama en los dientes pilares, estd recomendado reemplazar la restauracién por

. . . . .y . .. TM
un material de resina previo a la realizacién del puente FirstFit .

Para la realizacién de este tipo de restauraciones se parte de un modelo digital en formato
STL, obtenido mediante un escaner intraoral. Sobre el cual se realiza el disefio de la
preparacidon dentaria y la restauracion definitiva previo a cualquier procedimiento clinico.
Ademas se disenan las férulas de preparacidon dental que encajan perfectamente sobre los

dientes adyacentes y permiten guiar el tallado de la preparacion dental.

El laboratorio manda a la clinica un kit completo que se compone de: los modelos
originales, el modelo con las preparaciones, la/s férula/s de tallado y varias copias de la/s
misma/s, una turbina que encaja en las férulas de tallado, una fresa de diamante cilindrica

del calibre determinado y la restauracién definitiva.

El procedimiento clinico consiste en el tallado guiado por las férulas y el cementado de la

restauracion, todo en una Unica cita.
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Hipotesis de trabajo

Partimos del planteamiento que el sistema FirstFit™ es un sistema de trabajo vélido para
la sustitucion de dientes posteriores mediante la preparacion minimamente invasiva de los
dientes pilares, obteniendo una supervivencia y comportamiento clinico a corto y medio
plazo adecuada. Por otra parte, la utilizacién de un escaner intraoral de alta precision
deberia obtener modelos virtuales en formato STL, capaces de ser utilizados directamente

por el software de disefio obteniendo mejores resultados clinicos.
En el presente trabajo de investigacidon se plantean las siguiente hipdtesis nulas (Ho):

1. No existiran complicaciones bioldgicas o mecanicas en puentes posteriores
. . . . .. TM ..
confeccionados mediante el sistema FirstFit ™ a los 6 meses de seguimiento.
2. No existiran diferencias estadisticamente significativas en la evaluacion clinica de

los puentes a los 7 dias y a los 6 meses de servicio clinico.
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Justificacion y objetivos

El uso de técnicas digitales para el diagndstico, planificacién y tratamiento en Ia
odontologia actual ha dejado de ser algo futurible, para ser una clara realidad, promovido

por el desarrollo de diferentes tecnologias.

Uno de los procedimientos que ha tomado gran importancia en los ultimos afios es la
digitalizacidon intraoral mediante escaneres disefiados para tal procedimiento. Estos
sistemas permiten conseguir modelos tridimensionales sobre los cuales disefiar
estructuras protésicas evitando el uso de modelos de escayola. Al reducir pasos en los
procedimientos de laboratorio, estos modelos virtuales son mas fiables. Ademas, la toma
de impresiones con estas técnicas son mas cdmodas para el paciente y mas rapidas que las
técnicas habituales con elastémeros. Estas ventajas hacen que el uso del flujo digital sea
una opcién a tener en cuenta para cualquier procedimiento en odontologia

20,26,31
restauradora .

Por otro lado, la aparicién de la técnica FirstFit™ ha supuesto una revolucién en la
preparacidon dental para coronas y puentes. El uso de férulas que guian el tallado de
dientes para protesis fija, facilita realizar preparaciones sin los habituales errores
asociados al tallado tradicional,. Estas férulas guia se disefian sobre un modelo virtual, el
cual es posible obtener a partir de una impresién digital intraoral cerrando asi el flujo
digitalao.

Al ser una técnica de reciente instauracion, no existe evidencia cientifica ni de la técnica en
si misma, ni de las restauraciones. Por lo tanto, es necesario realizar un estudio clinico que
valore la supervivencia y el comportamiento de estas restauraciones a corto y medio

plazo, para testar la viabilidad de este tratamiento.
Los objetivos que nos planteamos en este estudio piloto serdn:

1. Realizar 5 puentes posteriores basados en la filosofia FirstFit™”, mediante un flujo
digital completo, utilizando el escdner intraoral True Definition ™.

2. Realizar un andlisis de la superviviencia de dichos puentes tras seis meses de
servicio clinico.

3. Evaluar el comportamiento clinico de las restauraciones, segun los criterios de la
CDA (Asociacion Dental de California) durante el tiempo transcurrido.

4. Reportar las posibles complicaciones técnicas y bioldgicas (sensibilidad, fracturas
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de los dientes pilares, caries, etc.) resultado de la utilizacion de esta técnica.
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MATERIAL Y METODOS
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Poblacion de estudio

Los registros pertenecen a una muestra de 5 pacientes de origen caucasico, que
presentaban la necesidad de sustituir una pieza dental a nivel posterior. Todos los sujetos

fueron informados de la finalidad del estudio y accedieron a participar voluntariamente.

Los pacientes fueron tratados en el Mdaster de Odontologia Restauradora Basada en las
Nuevas Tecnologias de la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de

Madrid.
Seleccion de la muestra

Tras completar la historia médica y dental, y ser evaluados clinica y radiolégicamente
mediante una radiografia periapical de la zona de interés, los pacientes fueron

seleccionados de manera consecutiva de acuerdo a unos criterios de inclusion:

* Pacientes mayores de 18 aios.

* Que presentasen ausencia de un diente posterior, ya fueran molares o premolares.

* Que presentasen dientes adyacentes a la brecha sin restauraciones de protesis fija
y presencia de dientes antagonistas a dicha brecha.

* Espacio protésico minimo de 5 mm y mdaximo de 11 mm.

* Dientes pilares periodontalmente sanos, sin malposiciones severas y sin grandes
destrucciones coronarias o que necesiten una corona de recubrimiento total.

* Sin signos de bruxismo.
Los pacientes se excluyeron si:

* No tenian capacidad de entender y colaborar en el estudio
* No podian realizarse un control periddico

* No se realizaban los registros necesarios

Se seleccionaron 5 pacientes (2 mujeres y 3 hombres) con edades comprendidas entre los
25 y los 50 afios, con una media de edad de 41. Los pacientes firmaron un consentimiento
informado (Anexo 1) redactado para tal fin, previamente sometido a la valoracién del
Comité Etico de Investigaciones Clinicas (CEIC) del Hospital Clinico de San Carlos (Madrid).
Por otro lado, el investigador principal garantiza la confidencialidad de los pacientes

mediante la aplicacién de la ley de proteccién de datos vigente.

Todas las restauraciones se confeccionaron entre septiembre de 2017 y marzo de 2018.
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Disefo experimental

Se trata de un estudio longitudinal de una muestra de pacientes a los que se les realiza un
. . . .. TM .

puente posterior con el sistema FirstFit ~, y se comparan los registros a la semanay a los

seis meses de efectuar el tratamiento para poder evaluar el comportamiento clinico y la

supervivencia de dichos puentes a corto y medio plazo.
Impresion inicial
Los puentes FirstFit™ fueron realizados con un flujo digital integro. A los pacientes

seleccionados se les tomd una impresidn digital intraoral con el escaner True Definition

(3M ESPE, St. Paul, MN, EEUU).

Todas las impresiones fueron realizadas por el mismo operador, previamente instruido en
el uso de escéneres intraorales. Cada caso se digitalizé siguiendo el protocolo establecido

por el fabricante:

1. Preparacion del campo mediante un abrebocas OptraGate® (lvoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein) y dos triangulos Neodrys® (Henry Schein, Melville, NY,
EEUU) para mantener seca la zona a escanear.

2. Aplicacién de una fina capa de polvo matificador de didxido de titanio asociado al
escaner. La capa debe ser ligera y sin acimulos de polvo, empleando la jeringa de
aire para eliminar los excesos.

3. Colocacién del paciente sentado con el plano oclusal superior paralelo al suelo. El
operador se sitla de pie y con la cdmara del escdner paralela al plano oclusal.

4. Escaneado

* Escaneado del cuadrante con el diente a restaurar. El patrén de escaneado
utilizado fue el recomendado por el fabricante: primero la zona oclusal-
incisal, comenzando por los sectores posteriores y desplazdndose
paulatinamente hacia la regién anterior, a continuacién la zona lingual y
por ultimo la zona vestibular, cerrando de esta manera el escaneado vy
obteniendo toda la informacidon del cuadrante correspondiente. Después
del escaneado se seleccionan los dientes pilares para aumentar la
resolucion en esta zona del modelo, de esta manera se consiguen unas
superficies en las que la nube de puntos es mas densa, por lo que contiene

mavyor informacidn.
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* Escaneado del cuadrante antagonista siguiendo el mismo patrén de
escaneado.

* Escaneado de la oclusidon. Para ello, se pide al paciente que ocluya y desde
vestibular se escanea la relacidon entre ambas arcadas. De esta manera, a
partir de unos puntos de referencia se consigue registrar la oclusién del
escaneado superior e inferior.

* Revision de la preparaciéon y comprobacién de que no existe ninguna
alteracién en la impresion.

5. Toma de color, mediante la guia Vitapan Classical (VITA, Bad Sackingen, Alemania)

6. Envio de los datos via Internet al laboratorio asociado al estudio.
Procedimiento de laboratorio
Todos los procedimientos de laboratorio han sido realizados en el laboratorio VIAX Dental.

Para la realizacidon de este tipo de restauraciones se parte del modelo digital en formato
STL previamente enviado. Este modelo, denominado work model, es duplicado y sobre
este segundo modelo se realiza un bloqueo de los espacios interproximales y se obtiene el
block out model, a partir del cual se obtiene el negativo, que servira para guiar el disefio de

la férula 'y se denomina wrap. (Figura 1)

A B C

Figura 1. Modelos STL para el software FirstFit™". A work model; B block out model; C wrap.

Una vez obtenidos estos tres modelos, son exportados al software de disefio de Ia

preparacion dentaria y las férulas guia de FirstFit'™.

La primera etapa es la preparacion virtual del tallado sobre los dientes pilares. Previo al
diseno de las mismas, se selecciona el didmetro de la fresa con la que se realizard el
procedimiento clinico. Son fresas cilindricas de diamante disponibles en tres tamafios

diferentes: larga de 1,8 mm, para coronas clinicas con mayor altura; corta de 1,8 mm, para
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coronas con menos altura; y larga de 2,3 mm. Asi, se establece la anchura de la caja, que

por defecto es de 2,5 mm, aunque se puede modificar.

Una vez seleccionada la fresa, se comienza el disefio de la preparacién. Para ello, en
primer lugar, hay que elegir un primer plano determinado por tres puntos en la zona mas

coronal de los dientes pilares. Este plano marca el sentido mesio-distal de la preparacion.

Y, por tanto, el sentido que llevara la fresa durante el tallado. (Figura 2)

B ST iy

A B

Figura 2. Primer plano. A vista oclusal; B vista lateral.

Cuando se ha seleccionado la direccidon del movimiento mesio-distal de la fresa, hay que
marcar hasta ddénde llegard el tallado, es decir, la extensién que tendrd la caja. Esta
preestablecida en 2,5 mm, no obstante este pardmetro puede ser modificado durante este
paso. La extensidn se marca sobre el modelo STL con una linea y dos asteriscos que se
sitian manualmente. La distancia comprendida entre ambos asteriscos, corresponde con

la longitud, en sentido mesio-distal, de la preparacién. (Figura 3)

Figura 3. Extension de la preparacion en sentido mesio-distal. La linea rosa determina el eje que va a

seguir la fresa durante el tallado y las lineas verdes representan la longitud de la preparacion.
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El siguiente y Ultimo paso en el disefio de la preparacién virtual, consiste en determinar la
profundidad de las cajas. Se introduce manualmente la profundidad en milimetros y se
crea un nuevo plano que permite visualizar hasta dénde llegard el tallado en sentido
corono-apical. lgual que ocurria con los pardmetros anteriores, la profundidad también
esta predeterminada, pero puede ser modificada. La profundidad estandar es de 3 mm, no
es recomendable disminuirla debido a que aumenta el riesgo de fractura de los
retenedores de la restauracién, pero si que puede ser aumentada, siempre teniendo en

cuenta que la restauracion ha de tener unos margenes supragingivales. (Figura 4)
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Figura 4. Profundidad de la preparacion. La profundidad se introduce manualmente en mm (flecha 1)
y se crea un plano (flecha 2) que marca dicha profundidad sobre los dientes pilares.

Una vez disefiada la preparacidn, el programa ofrece la opcién de previsualizar el corte

sobre el modelo. En todo momento es posible modificar los cortes disefiados. (Figura 5)

Figura 5. Previsualizacion de la preparacion. A margenes de la preparacién resaltados para poder
previsualizarla desde todas las vistas; B previsualizacion del tallado virtual.

Tras disefiar la preparacion, se crean las férulas que guiaran el tallado en boca. Para ello,
partiendo del modelo wrap, hay que determinar una via de inserciéon para la turbina.

Generalmente se selecciona en vestibular para evitar el contacto con la lengua, pero hay
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casos especificos en los que puede resultar mas favorable realizar la via de insercién por
lingual, como por ejemplo en pacientes con un fondo de vestibulo muy reducido, que

puede complicar la entrada de la turbina a nivel vestibular. (Figura 6)

eatesy|

'l
¥

Entrada

A B

Figura 6. Determinacion de la via de insercién de la turbina. A la via de insercion debe ser
perpendicular a la linea que determina la extensidon mesio-distal de la preparacion; B realizacién de la
férula de tallado basandose en el modelo wrap.

En casos en los que el paralelismo entre ambos dientes pilares es dptimo, puede realizarse
el tallado de los dos dientes con la misma disposiciéon espacial. El disefio de las dos
preparaciones se efectia en base al mismo primer plano. Sin embargo, en aquellas
situaciones en las que uno o ambos pilares presenten alteraciones en su posicién, es
necesario realizar dos tallados distintos, creando dos primeros planos individualizados
para cada diente pilar. Ademas, estos casos suelen requerir dos férulas de tallado

distintas, dado que el movimiento de la fresa es, por lo general, distinto.

Una vez disefiada la preparacién y la férula de tallado se imprime el modelo original, el
modelo con las preparaciones realizadas, el modelo antagonista y varias copias de las
férulas guia con la impresora 3D Prolet MJP 3600™ (3D Systems, Valencia, CA, EEUU),
obteniendo los modelos estereolitograficos. Esta impresora emplea un proceso de
impresidn por inyeccion de tinta que utiliza la tecnologia de cabezal de impresion
piezoeléctrico para depositar capa por capa de resina pldstica fotopolimerizable. Los
materiales empleados son Visilet M3 StoneplastwI (3D Systems), un material plastico
rigido y translucido y Visilet s300™ (3D Systems), una cera de soporte que posteriormente
es eliminada mediante un proceso de calor a 100°C. A continuacidn se introducen todas las
piezas en aceite para limpiar los residuos que puedan quedar en los poros de material, y

por ultimo se introducen en una cuba con agua caliente y jabén para terminar de
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limpiarlos. Finalmente, hay que verificar que encaja la guia de tallado sobre el modelo.

(Figura 7)

A B

Figura 7. A Modelo estereolitografico con las preparaciones dentales; B férula estereolitografica para
guiar el tallado.

Al obtener el modelo con las preparaciones, se escanea con el escaner extraoral 3Shape
D200 (3Shape, Copenhague, Dinamarca) y se obtiene un nuevo modelo virtual sobre el

que se disefia la estructura protésica. (Figura 8)

Figura 8. Disefio de la estructura protésica

La restauracion es fresada en la fresadora DWX-50™ (Roland DG, Hamamatsu, Japdn), un
equipo de 5 ejes para fresar circonio presinterizado, PMMA y cera. Para ello, se emplea un
bloque de diéxido de circonio presinterizado de alta translucidez de la marca Nacera
(Doceram Medical, Dortmund, Alemania) que se sinteriza tras ser fresado en un horno
Mihm-Vogt HT™ (Mihm-Vogt, Stutensee, Alemania) a 1500°C durante aproximadamente
ocho horas, incluidas las fases de calentamiento y enfriamiento. Durante el proceso de
sinterizado se produce una contraccién de la restauracién, hay que comprobar el ajuste en
el modelo y realizar las correcciones necesarias y repasado de la estructura sinterizada con
turbina a alta velocidad y fresas de diamante de grano fino. El Ultimo paso en la confeccién
de la restauracion es el maquillaje y glaseado de la pieza y posterior sinterizado en un

horno Vario S400™ (Zubler, Ulm, Alemania). (Figura 9)
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Figura 9. Restauracion definitiva desde diferentes vistas.

Una vez finalizado el proceso, se envia a la facultad un kit con todo el material necesario
para la realizacidon de cada caso compuesto por: los modelos originales, los modelos con
las preparaciones dentales, varias férulas de tallado, una turbina FirstFit™ gue encaja
sobre las férulas, la fresa de tallado y la restauracién definitiva junto con las indicaciones

del caso si procediese.
Procedimiento clinico

El procedimiento clinico fue siempre realizado por el mismo operador previamente
instruido y entrenado en la técnica. Los pacientes fueron citados en la clinica del Master
en Odontologia Restauradora Basada en las Nuevas Tecnologias de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid para la realizacidn de los

procedimientos clinicos. Y fueron seguidos los siguientes pasos (Figura 10):

1. Aplicacién de la anestesia para la realizacién del tallado dental.

2. Prueba de la adaptacion de las férulas en la boca del paciente y de la turbina en las
férulas, asi como verificacién del ajuste de la restauracion sobre el modelo con las
preparaciones dentales. Se emplea una fresa nueva en cada caso para evitar el
desgaste y pérdida de eficacia de la misma.

3. Una vez adaptada la férula sobre los dientes y usando la turbina y las fresas
asociadas, se procede a la preparacion de los dientes pilares. Las férulas guian el
movimiento necesario para la realizacion de la misma, en una localizacién y con
una extension y profundidad adecuadas.

4. Al finalizar el tallado, se retira la férula de tallado y se procede a la prueba de la

restauracién definitiva. En este paso hay que comprobar su ajuste sobre los
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dientes pilares, la adaptacién del pdntico sobre la encia y la oclusién con el
antagonista.

5. Aislamiento total del campo mediante un dique de goma (Dental Dam, Henry
Schein INC, Melville, NY, EEUU)

6. Los puentes se cementan empleando cemento de resina de polimerizaciéon dual
Duo-Link Universal™ (Bisco, Schaumburg, IL, EEUU).

a. El acondicionamiento de la superficie dental se realiza con acido
ortofosférico al 37% (Proclinic, Madrid, Espafia) y adhesivo dentinario
Scotchbond Universal™ (3M ESPE, St. Paul, MN, EEUU) y su posterior
polimerizacion.

b. El acondicionamiento de la superficie de la restauracién se realiza, en
primer lugar con la pasta de limpieza Ivoclean® (lvoclar Vivadent, Schaan,
Liechtenstein) durante 20 segundos y posterior limpieza con agua. A
continuacion, se aplica una capa fina Z-Prime Plus™ (Bisco), un primer con
MDP y BPDM, y se sopla con la jeringa de aire durante 3-5 segundos.

7. Tras el cementado, se eliminan los restos de cemento y se ajusta la oclusién con
papel de articular de 40u (Bausch, KéIn, Alemania).

8. Seinstruye al paciente en la limpieza y mantenimiento del puente empleando seda
dental y/o cepillos interdentales.

9. Se establece un protocolo de revisiones: a los 7 dias, a los seis meses y al afio tras
la colocacidn definitiva del puente.

10. Se realiza un protocolo exhaustivo de fotografias, se toman fotografias iniciales,

durante el cementado y en cada revisién, para documentar los casos y obtener

mas informacion clinica.

Figura 10. Procedimiento clinico paso a paso.
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En los casos que se descementaba el puente, se procedia a la limpieza del mismo y de las
cavidades dentales con la minichorreadora intraoral AirSonic (Hager&Werken GmbH & Co,

Duisburg, Alemania) y se cementaba siguiendo el mismo protocolo que la primera vez.
Distribucion de los puentes confeccionados

. . .y . . . .. TM
La distribucién en las arcadas de los puentes confeccionados con el sistema FirstFit = se

muestra en la Tabla 1. Se realizaron 2 puentes superiores y 3 puentes inferiores.

L s

, e W

18 17 16 15 14 13 12 11§21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 )31 32 33 34 35 36 37 38

s o W

P Diente pilar

v Puente FirstFit "

Tabla 1. Distribucion de los puentes por piezas dentarias.
Seguimiento y evaluacidn clinica

Tras el cementado de las restauraciones, se establecid un protocolo de revisiones: a la
semana y a los seis meses de cementar el puente. Dos evaluadores calibrados no
involucrados en el procedimiento clinico, fueron los encargados de realizar el seguimiento

y evaluacién de los mismos.

En cada una de las revisiones se evalud la presencia de patologia dental, varios parametros
periodontales y la restauracion en base a los criterios de la CDA (California Dental

.. 32
Association)™.

Presencia de patologia dental

Se evalud la presencia de caries, fracturas y/o fisuras en los dientes pilares mediante

inspeccion visual, sondaje y radiografias periapicales.
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Pardmetros periodontales

Los parametros periodontales fueron evaluados en seis puntos, tres en vestibular y tres en
lingual/palatino de los dientes pilares mediante el empleo de una sonda periodontal
manual (UNC-15, Hu-Friedy Mfg Co, Chicago, IL, EEUU). Los parametros recogidos fueron

los siguientes:

* Profundidad de sondaje en mm: mide la distancia entre el fondo de la bolsa
gingival y el margen gingival.

* indice de placa de Silness y Loe®.
Valor 0: no hay placa.
Valor 1: capa de placa adherida al margen gingival y al drea subyacente al
diente, la cual se detecta pasando la sonda.
Valor 2: acumulacion moderada de depdsitos blandos dentro del surco
gingival, en el margen gingival o en la superficie adyacente, la cual se
puede ver a simple vista.
Valor 3: abundante materia blanda dentro del surco gingival, en el margen
o en la superficie dentaria adyacente.

e indice gingival de Loe y Silness™.
Valor 0: encia normal.
Valor 1: inflamacién leve, ligero cambio de color, edema leve sin
hemorragia al sondaje.
Valor 2: inflamacién moderada, color rojo, edema y aspecto brillante, con
hemorragia al sondaje.
Valor 3: inflamacién severa, marcado color rojo y edema, ulceraciones,

tendencia a la hemorragia espontanea.

Criterios de la CDA modificados

Los criterios de la CDA para la evaluacién de puentes y coronas, agrupan los parametros a
evaluar en 3 grandes apartados: superficie y color de la restauraciéon, forma anatdmica de

. . . . 32, 35
la restauracion e integridad marginal

* Superficie y color: pigmentacién y/o rugosidad de la superficie, poros y/o fracturas
de la porcelana de recubrimiento, fracturas de la restauracion, etc.
* Forma anatomica: sobre o infracontorneado de la restauracion, alisamientos de las

caras axiales, ajuste oclusal, forma de los pdnticos, etc.
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* Integridad marginal: falta de ajuste marginal, excesos de cementos, etc.

Para cada uno de estos apartados, la restauracién puede obtener dos puntuaciones:
Satisfactoria, con los subapartados “Excelente” o “Aceptable, o No Satisfactoria, con los
subapartados “Reparacion” o “Sustitucidn”. Para incluir la restauracidon en cada uno de los

apartados, debe cumplir ciertos requisitos.

e Satisfactoria — Excelente: Se codifica con la letra “R” denominado también
“Romeo”, se aplica cuando la restauracién tiene una calidad satisfactoria y es de
esperar que proteja al diente y a los tejidos adyacentes.

e Satisfactoria — Aceptable: Se codifica con la letra “S” denominado también
“Sierra”. Se aplica cuando la restauracién tiene una calidad aceptable, aunque
presenta uno o mas fallos que la hace desviarse de lo ideal.

* No Satisfactoria — Reparacion: Significa que la restauracidon no tiene una calidad
aceptable. Pudiendo ocurrir un dafio en el diente y/o en los tejidos de alrededor.
Se codifica con la letra “T” y se denomina “Tango”.

* No Satisfactoria — Sustitucion: Se codifica don la letra “V” y se denomina “Victor”.
Significa que la restauracion no tiene calidad aceptable y estd ocurriendo un dafio

en el diente y/o en los tejidos adyacentes.

Ademas, se preguntd al paciente por los siguientes aspectos: hipersensibilidad frio/calor,
sensibilidad al masticar, impactacion de comida, cualquier otro sintoma percibido vy

estética.
Para facilitar el proceso se confecciond una hoja clinica de recogida de datos (Anexo Il).
Tratamiento de los datos

Todos los datos fueron almacenados en una hoja Excel para Mac versiéon 14.0. y se realizd
un analisis estadistico descriptivo e inferencial con el software estadistico SPSS para Mac

(version 19.0; SPSS Inc., Chicago, IL, EEUU).

En primer lugar se realizd la estadistica descriptiva.

Para determinar la concordancia entre los examinadores se empled el test de Kappa, si la
concordancia fuese menor del 70% se analizarian por separado los datos de ambos
examinadores, mientras que si la concordancia es superior a este valor, se analizarian los

valores obtenidos mas bajos.
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A los criterios de la CDA se les asigné un valor numérico para poder manejar los datos:

- Excelente: Valor 1
- Aceptable: Valor 2
- Reparacion: Valor 3

- Sustitucion: Valor 4

Para comparar los puentes en dos momentos diferentes en el tiempo se empled el Test de
Rangos Signados de Wilcoxon. Con este test se pretende analizar si hay variacién en los
valores de las variables que se producen entre la primera y la ultima revision de todas las
restauraciones, y ver si estos cambios son significativos o no. El nivel de significaciéon se

establecid en el 95%.

En cuanto al estudio de la supervivencia se utilizé el Analisis de Supervivencia de Kaplan-
Meier. Aquellos puentes que obtuvieron la calificacién No Satisfactoria, se codificaron

. . . . . 36
como puentes perdidos en el estudio de supervivencia de los mismos™.
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RESULTADOS
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Se colocaron un total de 5 puentes en 5 pacientes. El 40% de la muestra eran mujeres y el
60% hombres, con una edad media de 41 afios + 11,023 ainos, de los cuales 3 eran no

fumadores y 2 fumadores.

Todos los puentes se colocaron en el sector posterior siguiendo el mismo procedimiento

clinico y se evaluaron a la semana del cementado y a los seis meses.
Dimensiones de los retenedores y longitud del espacio edéntulo.

En la Tabla 2 se muestran las dimensiones medias de las cajas que albergaban los

retenedores de los puentes, asi como la longitud del espacio edéntulo.

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Profundidad 5 3 4 3,20 0,44
RETENEDOR
Anchura 5 2,5 3 2,70 0,27
DISTAL
Longitud 5 2,5 4 3,10 0,55
Profundidad 5 3 9 5,60 3,13
RETENEDOR
Anchura 5 2,5 3 2,70 0,27
MESIAL
Longitud 5 2,5 3 2,60 0,22
LONGITUD DE LA BRECHA 5 5 8 5,80 1,30

Tabla 2. Dimensiones de los retenedores y longitud de las brechas.
Supervivencia de los puentes a los seis meses.

Transcurridos seis meses tras la cementacion de los puentes, se perdié un Unico puente de
los cinco confeccionados, por lo que la supervivencia tras seis meses de servicio clinico fue
del 80%. El puente perdido se descementd a los cinco dias del cementado definitivo, lo

gue supuso su pérdida.
Complicaciones bioldgicas.

No se desarrollaron caries ni tuvieron lugar fracturas en ninguno de los dientes pilares

durante los seis primeros meses.

En cambio, si aparecid hipersensibilidad postoperatoria en 2 de los 5 casos, en uno

desparecid a las dos semanas del cementado definitivo y en el otro al mes.
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Variables protésicas

Criterios de la CDA globales.

Los valores porcentuales de los criterios de la CDA de superficie y color, forma anatédmica e

integridad marginal se muestran en la llustracién 1. Pese a que no se llegé a un consenso

entre ambos evaluadores, la mayoria de los puentes obtuvieron una calificacién Aceptable

para todas las categorias.

En referencia al habito tabaquico, aunque el color de la restauracién se mantuvo estable,

se observd un mayor depdsito de tinciones en los pacientes fumadores que en aquellos

gue no fumaban.

En la revision a los 7 dias, 1 puente obtuvo la calificacién de Sustitucion, debido a la

pérdida por descementacion del mismo, lo que corresponde al 20% de los casos,

manteniéndose este dato en la revisidon a los 6 meses.
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llustracion 1a a 1c. Criterios de la CDA globales a los 7
dias y 6 meses del cementado, expresado en %, segun
los evaluadores 1 y 2. a) superficie y color; b) forma
anatomica; c) integridad marginal

Debido a que la concordancia entre los evaluadores, calculada mediante el indice Kappa,

es moderada (Tabla 3), se analizaron por separado los datos obtenidos por el Evaluador 1y

el Evaluador 2.
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MEDIDA DE ACUERDO Kappa Valor Sig. aproximada
Superficie y color 0,583 0,050
Forma anatémica 0,444 0,065

Integridad marginal 0,583 0,050
N2 de casos validos 5 -

Tabla 3. indice Kappa entre los evaluadores para las variables de la CDA.

Dado que la muestra no cumplia principios de normalidad, se empleé el test de rangos
signados de Wilcoxon para comparar los puentes en dos momento en el tiempo. Esta
prueba revela que no existen diferencias estadisticamente significativas para ninguna de
las variables protésicas entre la revision a los 7 dias y la revisién a los 6 meses, los valores

de la p se muestran en la Tabla 4.

e ,,
Superficie y color 7 dias - 6 meses 0,102
EVALUADOR 1 Forma anatdmica 7 dias - 6 meses 0,317
Integridad marginal 7 dias - 6 meses 0,102
Superficie y color 7 dias - 6 meses 0,317
EVALUADOR 2 Forma anatdmica 7 dias - 6 meses 0,317
Integridad marginal 7 dias - 6 meses 0,655

Tabla 4. Significacion del test de rangos signados de Wilcoxon para la comparacidén de los criterios de
la CDA a los 7 dias y a los 6 meses.
Retenemos, por tanto, la Hy no existen diferencias estadisticamente significativas en la

evaluacion clinica protésica de los puentes a los 7 dias y a los 6 meses de servicio clinico.
Variables periodontales

No todas las variables periodontales se ajustan a los principios de normalidad,
determinado mediante la prueba de Shapiro-Wilk, por lo que se ha empleado un test no
paramétrico para muestras relacionadas para establecer si existen diferencias
estadisticamente significativas entre los valores basales de estas variables y a los 6 meses

de servicio clinico, en concreto el test de rangos sighados de Wilcoxon.
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indice de placa global

En la Tabla 5 se muestran los resultados del indice de placa basal, previo a ningln
tratamiento, a la semana y a los seis meses de la cementacion de los puentes. Se observd
gue el indice de placa aumentd a la semana en comparacién con la medida basal, y a los
seis meses vuelve a disminuir, estableciéndose de una manera similar a la inicial (valor 1).
Sin embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas para ninguno

de los pilares (p=0,593) entre los valores basales y los valores a los 6 meses.

BASAL 7 DIAS 6 MESES
iNDICE DE

PLACA Pilar Pilar Pilar Pilar Pilar Pilar
mesial distal mesial distal mesial distal

0 26,67 30 33,33 33,33 25 25
1 50 46,67 33,33 26,67 54,17 54,17
2 23,33 23,33 33,33 40 12,50 12,50

3 - - - - 8,33 8,33

Tabla 5. indice de placa global basal, a los 7 dias y a los 6 meses del cementado, expresado en %.

indice gingival global

A los seis meses de servicio clinico se produce un empeoramiento de la salud gingival en
ambos dientes pilares. En la primera visita el valor mas alto corresponde al 0 (60%),
mientras que a los 6 meses al 1 (70,83%). No obstante, no hubo diferencias
estadisticamente significativas en ninguno de los dientes pilares (pilar mesial, p= 0,285;

pilar distal, p= 0,180) entre los datos basales y a los 6 meses.

BASAL 7 DIAS 6 MESES
iNDICE
GINGIVAL Pilar Pilar Pilar Pilar Pilar Pilar
mesial distal mesial distal mesial distal
0 60 53,33 20 26,67 25 25
1 23,33 43,33 70 66,67 70,83 66,67
2 16,67 3,33 10 6,67 4,17 8,33

Tabla 6. indice gingival global basal, a los 7 dias y a los 6 meses del cementado, expresado en %.
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Profundidad de sondaje global

En la Tabla 7 se muestran los resultados de la profundidad de sondaje. A pesar del ligero

aumento de los valores de sondaje desde la primera visita a los 6 meses, la mayoria de los

dientes pilares presentan una profundidad de sondaje de 3 mm en ambas revisiones. Y al

igual que ocurre con las demas variables periodontales, no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en ninguno de los dientes pilares (pilar mesial, p= 0,564 ;

pilar distal, p= 0,141) entre los valores basales y los valores recogidos en la revisién a los 6

meses.
BASAL 7 DIAS 6 MESES
PROFUNDIDAD DE

SONDAIE Pilar Pilar Pilar Pilar Pilar Pilar
mesial distal mesial distal mesial distal
2mm 46,67 43,33 46,67 36,67 45,83 29,17
3mm 46,67 50 46,67 56,67 45,83 70,83

4 mm 6,67 6,67 6,67 6,67 8,33 0

Tabla 7. Profundidad de sondaje global basal, a los 7 dias y a los 6 meses del cementado, expresado

en %.

Asi, retenemos la Hqy no existen diferencias estadisticamente significativas en la evaluacién

clinica periodontal de los puentes a los 7 dias y a los 6 meses de servicio clinico.
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DISCUSION
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Este estudio evalla la supervivencia y comportamiento clinico de cinco puentes
posteriores de circonio realizados mediante el sistema FirstFit™, los cuales se
corresponden con un disefio de protesis parcial fija retenida mediante inlays. La
supervivencia a los seis meses fue del 80% (4/5), sélo tuvo lugar una pérdida ocasionada
por la continua descementacién de un puente. Salvo éste, el resto de puentes obtuvieron
una calificacién satisfactoria a los seis meses de servicio clinico y no se detectaron
diferencias estadisticamente significativas (p>0,005) en el comportamiento clinico a la
semana y a los seis meses de cementarlos. En una revisidn sistemdtica reciente se
determind que la supervivencia media de este tipo de puentes era del 92,6% a los 3 afios
de cualquier material, y de circonio del 96,2%17. De manera similar, en el estudio de
Ohlmann et al, la supervivencia al afio de 30 puentes de circonio fue del 90%>’. Mientras
gue en la revision sistematica de Castillo-Oyagiie encontraron supervivencias del 50 al 98%
a los 5 afios™. Estas cifras suponen un valor orientativo, ya que es un tratamiento
altamente dependiente del material empleado, del disefio del tallado dental y de la

técnica de cementado, principalmente.

Por otra parte, no se ha evidenciado la presencia de caries secundarias al tratamiento ni
problemas endoddnticos sobre los dientes pilares, las dos complicaciones biolégicas mas

15,17 . .
, hi tampoco han tenido lugar

frecuentes acaecidas sobre este tipo de restauraciones
fracturas sobre estos dientes. Aunque si que se ha observado la presencia de
hipersensibilidad en el 40% de los casos tras el cementado, pero desaparecid entre la
semana y los seis meses, lo que coincide con los datos obtenidos por Chen et al'’. Las
condiciones periodontales fueron buenas, al igual que en la mayoria de los estudios® >’
pero la retencidn de placa aumentd a la semana, probablemente debido a la reciente
dificultad para efectuar las técnicas de higiene por la introducciéon de una nueva pieza

dental.

La pérdida de un diente a nivel posterior es un evento relativamente frecuente ocasionado
principalmente por caries, enfermedades periodontales y fracturas o fisuras. La sustitucion
de estos dientes mediante prdtesis parciales fijas dentosoportadas requiere el tallado de
los dientes adyacentes. Cuando los dientes pilares no se preparan o la preparacién dental
es minima el papel fundamental lo juega la tecnologia adhesiva y la retencién mecanica es

minima. Mientras que si se tallan los dientes pilares para aportar resistencia mecanica y

58



retencion a la prétesis, es necesario una mayor reduccion dental, con complicaciones

. . , . 16
asociadas, que aumentan a medida que el tallado es mds agresivo™".

El propdsito del tallado dental es crear un espacio adecuado para la colocacién de una
restauracion protésica fabricada de un material conocido mediante un proceso de
sustraccion sobre el diente afectado, o en el caso de los puentes, sobre los dientes pilares.
La calidad del tallado es un factor fundamental que condiciona la estética de la
restauracion definitiva y el prondstico a largo plazo. Y su morfologia debe satisfacer unos
requerimientos estéticos, mecanicos y bioldgicos, que facilite la retencion de Ia
restauracion y elimine la menor cantidad de tejido sano posible4o. El tallado dental se
realiza principalmente de manera manual utilizando fresas de diamante a alta velocidad,
en un espacio pequeno y semi-cerrado, como lo es la cavidad oral. Este proceso depende
de la habilidad manual y visual del operador, que ademas debe evitar dafiar los musculos y
tejidos blandos adyacentes, como la lengua, los labios o las mejillas. Todo esto deriva en
una técnica con poca exactitud y eficiencia, que estd basada exclusivamente en la
experiencia clinica y conocimientos tedricos de los odontélogos“. Como resultado, se
obtienen tallados excesivos o deficientes, que afectan a la calidad de la restauracién final.
Esto ocasiona danos iatrogénicos como hipersensibilidad, inflamaciéon pulpar o necrosis
cuando el tallado es excesivo, o falta de espacio para la restauracidon definitiva,
sobrecontorneado de la misma y la consecuente afectacion de los tejidos blandos, si el

. - 42
tallado es insuficiente™.

El disefio dirigido por ordenador del tallado dental (tallado CAD) puede solucionar estos
problemas aportando los datos tridimensionales requeridos para la preparacién dental.
Esto puede reducir la complejidad del proceso de tallado dental y mejorar su calidad y
eficacia. Sin embargo, la literatura disponible sobre el tema es escasa. Yuan et al
introdujeron un modelo matematico para disefiar digitalmente el tallado para una corona
de recubrimiento total del primer molar mandibular, empleando los softwares de disefio
Geomagic® e Imageware®, basdndose en el modelo tridimensional dental, donde se
determinaba la forma del margen vy las superficies axiales y oclusales. El proceso duraba
solo 15 minutos pero permitia muy pocas variaciones en el disefio, ademds Unicamente
servia como guia para realizar el tallado de manera manual®, posteriormente combinaron
los softwares de disefio con un sistema robdtico que empleaba la tecnologia laser de
pulsado ultracorto, para realizar el tallado dental de manera automatica®, sin embargo, el

método ha sido probado Unicamente sobre cabezas de fantomas. Dai et al, proponen un
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nuevo modelo de disefio digital para realizar tallados en molares y premolares basado en
la morfologia de cada diente y los principios del tallado dental ideal. Este modelo permite
una mayor personalizacién del tallado segun las caracteristicas morfoldgicas de los

. ... .. es . . .. 40
dientes, lo que minimiza la eliminacién innecesaria de tejido dental sano .

El sistema FirstFit'™ emplea un software de disefio basado en modelos matematicos en el
gue se pueden modificar cada uno de los pardmetros. Para realizar puentes totalmente
cerdmicos con este sistema, se realizan tallados minimamente invasivos, pero que
garantizan la retencién mecanica de la prétesis, en este caso prétesis parcial fija retenida
mediante inIaysaO. Por otro lado, la geometria del tallado dental para restauraciones
cerdamicas debe ser adaptada a las propiedades especificas del material, debido a su
elevado maddulo de elasticidad y baja resistencia a la traccién, la morfologia del tallado
debe ser lo mas simple posible y con angulos redondeados para aumentar la resistencia a
la fractura®. Thompson et al, concluyen que el disefio ideal para el tallado de inlays
deberia tener las siguientes dimensiones para conseguir un equilibrio entre conservacion
del tejido dental y propiedades mecanicas del material: profundidad de la cavidad entre
1,5 y 2 mm, anchura de la cavidad de aproximadamente 1/3 o incluso 1/4 de la anchura
intercuspidea y convergencia oclusal de las paredes de aproximadamente 20°, con todos
los dngulos internos redondeados’®. Sin embargo, Esquivel-Upshaw et al determinaron
gue los inalys con preparaciones con una convergencia oclusal de las paredes de 5°,
presentaba una resistencia a la fractura significativamente mayor que aquellos con una
convergencia de 20° *_Aunando estas caracteristicas se disefian los retenedores de los
puentes FirstFit™ con unos parametros estandarizados de 3 mm de profundidad, 2,5 mm
de ancho y 2,5 mm de largo, con paredes practicamente paralelas, con una convergencia
oclusal total minima. No obstante, estas medidas pueden ser personalizadas en funcién
del caso. De hecho, en este estudio fueron ligeramente modificadas y la media de las

cavidades fue de 3,8 mm de profundidad, 2,7 mm de ancho y 2,8 mm de largo.

Ademadas de disefiar la preparaciéon dental, una de las principales innovaciones que
introduce este sistema, es la guia del tallado en la cavidad oral mediante férulas guia, cuyo
funcionamiento es similar al de las férulas estereolitograficas empleadas en la colocacién
de implantes. La cirugia guiada por ordenador y el tallado dental guiado por ordenador
parten de la misma base, a partir de la planificacién y disefio digital del resultado que se
desea obtener, se confeccionan las guias que dirigirdn el procedimiento quirdrgico o la

preparacion dental. Son muchos los estudios que han demostrado que el uso de férulas
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gue guian la cirugia mejora de manera predecible la habilidad del clinico para colocar los
implantes comparado con la colocacién manual de los mismos, obteniendo una mayor

. 45-47
exactitud

. En la revisidn sistematica de Tahmaseb, en la que se analizé la colocacion de
unos 1.800 implantes mediante cirugia guiada, la desviacion media entre la situacidn
planificada y la real fue de 1,12 mm, y la desviaciéon angular media de 3,89° 4 sSin
embargo, no hay evidencia cientifica disponible sobre el tallado dirigido por ordenador,
aunque parece légico pensar que, al igual que ocurre en el caso de las cirugias, las guias

para el tallado mejoran la preparacion dental para tratamientos protésicos.

Actualmente, no existen estudios a cerca de la exactitud que ofrecen estas férulas en el
tallado dental. Pese a que el método idéneo para evaluarla seria superponer el archivo STL
con el diseifo de la preparacién dental y el archivo STL obtenido tras escanear el tallado
realizado en boca, en este estudio hemos evaluado de manera visual la exactitud en el
tallado. Para ello y mediante fotografias intraorales (Figura 11), analizamos el ajuste de la
restauracion definitiva sobre el tallado dental. En todos los casos aparecen ligeras
discrepancias tolerables, salvo en uno en concreto en el que el desajuste es superior a 1
mm, coincidiendo este ultimo con el Unico puente que fracasé del estudio. El ajuste

marginal es un factor que desempefia un papel fundamental en la supervivencia a largo
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plazo y en el éxito de las restauraciones dentales

A B

Figura 11. Discrepancia entre disefio de la preparacion y la preparacion dental real. A. Discrepancia
aceptable, igual que en el resto de caso. B. Discrepancia mayor a 1 mm, inaceptable.

Por otro lado, el soporte de las férulas que guian la colocacidn de implantes puede ser

6seo, dental o mucoso. Ozan et al determinaron que las férulas dentosoportadas eran las
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gue lograban una mayor exactitud en la colocacién de los implantes, al compararlas con
las de soporte 6seo y mucoso. Al emplear las férulas dentosoportadas la desviacion media
era de 0,87 mm, con las éseosoportadas 1,28 mm y con las mucosoportadas 1,06 mm vy las
diferencias eran estadisticamente significativassz. En el caso del tallado dental guiado, el
soporte puede ser Unicamente mucoso y dental. Debido a la menor intrusién y a la mayor
estabilidad de los dientes que de la mucosa, el soporte de las guias de tallado que emplea
el sistema FirstFit'™” es dentario. Sin embargo, hay que tener en cuenta que los dientes
sufren cambios en su posicion a lo largo de toda la vida, mayores cuando tiene lugar una
pérdida dental®, con lo gue para conseguir un ajuste perfecto de la guia de tallado es
preciso que el tiempo transcurrido entre la cita de toma de impresiones y la confeccién de
la férula y el posterior tallado sea minimo. En este estudio, el tiempo medio transcurrido
entre ambas citas fue de 40 dias. Aunque a simple vista el ajuste de las férulas sobre los
dientes pudiera ser bueno, la inexactitud en el tallado que se comentaba en el parrafo
anterior parece indicar que esto no fue asi. En ese caso, el tiempo transcurrido fue de 62
dias, y ademas la paciente fue sometida a un tratamiento restaurador en el diente
antagonista a la brecha edéntula de manera simultanea. Estos tratamientos introducen
pequefnas alteraciones en los contactos oclusales, lo que altera el equilibrio oclusal y
genera desplazamientos dentales’?, lo gue podria explicar el desajuste de la férula y la

consecuente falta de exactitud en el tallado dental, que derivé en la pérdida del puente.

El hecho de disefiar digitalmente el tallado dental y posteriormente llevarlo a los dientes
pilares mediante las férulas de preparaciéon, permite confeccionar la restauracion
definitiva previo a cualquier procedimiento clinico, ademas de cerrar asi el flujo digital
completo. Esto no sélo evita la toma de impresiones tras el tallado dental, un
procedimiento complejo y de cuya calidad y exactitud depende en parte el resultado final,
si no que adema3s evita el uso de restauraciones provisionales hasta el cementado de la
definitiva. Al disenar la restauracion sobre el disefio virtual del tallado dental, la
visualizacidn de los margenes es perfecta y la preparacién puede ser modificada si es

necesario, sin comprometer el procedimiento clinico.

Al cementar la restauracion definitiva en la misma cita en que se realiza el tallado, se evita
el uso de restauraciones provisionales, lo que podria disminuir la sensibilidad
postoperatoria al prevenir la contaminacion del diente durante la fase de
provisionalizacién por la fractura o pérdida de la restauracién temporal o la filtracién del

cemento provisional. Aunque si se ha observado que en las restauraciones colocadas en
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una sola cita, aparece una hipersensibilidad inmediata resultado de las interferencias
oclusales, tal y como ocurre en 2 de los casos (40%) de nuestro estudio. Los contactos
oclusales necesitan ser reajustados tras disiparse el efecto de la anestesia local y después
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de que el paciente haya realizado su actividad masticatoria normal con la restauraciéon’.

Por otra parte, al no emplear restauraciones provisionales, el cementado definitivo se
realiza sobre la dentina recién cortada, que es el sustrato ideal para la adhesion
dentinaria, con lo que se incrementa la fuerza adhesiva. En la prdctica, ésta estd presente
Unicamente tras el tallado dental, antes de la toma de impresionesss. Ademas, al cementar
las restauraciones provisionales se emplean cementos temporales que se retiran antes de
cementar la restauracién definitiva. No obstante, se ha observado que su eliminacién
completa es complicada y quedan remanentes sobre la superficie dentinaria, incluso tras
limpiarla con &acido ortofosférico, lo que resulta en una disminucidon de la fuerza

. 56
adhesiva™.

e ey . . . TM . . . . .
En definitiva, el sistema FirstFit = permite disminuir los pasos necesarios para la
realizacién de una protesis fija, lo que reduce la posibilidad de introducir errores en cada

uno de los pasos.

En lo que respecta al material restaurador, en este estudio las restauraciones han sido
confeccionadas de circonio monolitico. Tal y como nos ocurrid, la complicacién mas
frecuente de este tipo de restauraciones es el descementado de al menos uno de los

. ., 15
retenedores, lo que deriva en el descementado completo de la restauracién™.

Actualmente, la ceramica es el material de eleccidn para la realizacién de PPF retenidas
mediante inlays. El oxido de circonio parcialmente estabilizado con itrio (Y-TZP) ha
demostrado ser un material con un excelente comportamiento mecdanico al emplearlo
como nucleo de la restauracidn, y es recubierto posteriormente con capas de ceramica
vitrea. Ademads de sus dptimas propiedades mecdnicas, es un material biocompatible,
estético y con unas propiedades abrasivas minimas sobre la denticién antagonista57. El Y-
TZP contiene exclusivamente particulas policristalinas en una estructura cristalina
tetragonal metaestable, y a dia de hoy es el material ceramico para uso dental con una
resistencia a la fractura mas alta®®. Cuando el circonio fue introducido en el mercado, su
opacidad obligaba a los técnicos de laboratorio a aplicar varias capas de cerdmica de
recubrimiento para aumentar la translucidez superficial y mejorar su apariencia estética.

Sin embargo, el recubrimiento es un procedimiento sensible y que aumenta el tiempo de
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fabricacion de las restauraciones dentales, incrementando ademas el riesgo de aparicién
de chippingsg. Debido al desarrollo de la tecnologia CAD-CAM vy de los materiales basados
en circonio, han ido apareciendo bloques de circonio presinterizados en varias tonalidades
y distintos gradientes de chroma y translucidez, con lo que las restauraciones de circonio
monolitico son cada vez mas utilizadas en la practica diaria. El aumento de la translucidez
del circonio monolitico puede conseguirse con diferentes estrategias: reduciendo la
porosidad residual, refinando la microestructura de manera que los limites del grano no
interfieran con la luz, aumentando el tamafo del grano obteniendo menos limites entre
granos, y/o introduciendo una mayor cantidad de fase cubica®. Por otro lado, las
investigaciones in vitro han demostrado que las coronas unitarias de circonio monolitico
presentan una resistencia a la fractura suficiente como para ser empleadas a nivel
posterior, incluso en espesores finos®’, con lo gue resulta légico que éste sea uno de los
materiales mas empleados para la realizacién de PPF retenidas mediante inlays. Ademas,
estas restauraciones monoliticas disminuyen el chipping, el coste econdmico y los tiempos

de produccién.

El DSL también puede ser empleado para las restauraciones totalmente ceramicas. Su
principal ventaja es su excelente apariencia estética, atribuida a la translucidez de este
material, asi como su capacidad para adherirse a la superficie dental a través del
acondicionamiento acido de su superficie. Sin embargo, las propiedades mecanicas del DSL
son inferiores a las del circonio, y no son apropiadas para soportar las fuerzas
masticatorias posteriores ni el gran estrés al que son sometidas a nivel del pequefo area
de istmo del inIaylS. En un estudio en el que se evaluaba el comportamiento a los 8 afos
de PPF retenidas mediante inlays de DSL inyectado, determinaron una supervivencia del
38% de este tipo de restauraciones. Los resultados clinicos de éstas no son aceptables en
comparacion con las PPF de tres piezas convencionales, y su aplicacion no esta

. 39
recomendada para uso clinico™.

Aunque las propiedades mecdnicas del material empleado son importantes para el éxito a
largo plazo, el éxito clinico de las restauraciones depende en gran medida del
.. ., 60 . p
procedimiento de cementacién”. En general, se considera que los métodos
convencionales de cementacion adhesiva, que incluye el grabado acido previo de la
superficie cerdmica con 4acido fluorhidrico y posterior aplicacién de silano, no son eficaces
para los dxidos de circonio debido a su falta de silice y fase vitrea. Las restauraciones de

circonio se pueden unir a estructuras dentales mediante cementos convencionales vy
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cementos de resina, sin embargo, los cementos de resina son mas adecuados por sus
mayores propiedades de sellado marginalGl. En cuanto a la unién dudosa de la resina a la
superficie de circonio, una combinacion de abrasidn con aire y el empleo de primers con
monodmero fosfato (MDP) puede resultar en una 6ptima fuerza de cementado a largo
plazo". Pese a que fue este el tratamiento al que sometimos las restauraciones previo a
su cementado en este estudio, una de ellas se descementd a los cinco dias de servicio
clinico, se recementd y a los dos dias volvié a descementarse, se cementd por tercera vez y
al descementarse a los cuatro dias se decidid no volver a cementarlo y obturar las

cavidades con resina compuesta.

Este descementado continuo coincide con lo plasmado en varios estudios sobre puentes
adheridos: los puentes que sufren un descementado, tienen una probabilidad aumentada
de sufrir un nuevo descementado. En cambio, si el primer descementado no ocurre, la
supervivencia aumenta considerablemente® . Segun Durey, el descementado de tipo
cohesivo, que es el producido por el fracaso entre la adhesidon del retenedor y del
cemento, es el mds comun; producido por habitos parafuncionales o por factores

65
oclusales™.

Al tratarse de preparaciones tan conservadoras, en el caso de fracasar la restauracion, las
cavidades pueden ser obturadas con resinas compuestas, quedando los dientes pilares
minimamente alterados, que fue lo que realizamos en este caso (Figura 12). Ademas,
pueden ser empleadas como restauraciones provisionales en pacientes que se van a

. . . 30
colocar implantes en un futuro y necesitan mantener el espacio™.

Figura 12. Reconstruccion de los dientes pilares tras la pérdida del puente. A. Puente cementado. B.
Obturacion de los dientes pilares con resinas compuestas.
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Una de las principales limitaciones de este estudio es la muestra estudiada, que es
limitada. Un mayor tamafio muestral permitiria la obtencidon de resultados con una mayor

relevancia estadistica. Ademas, el tiempo de observacién es breve, y no permite evaluar el

comportamiento clinico de este tipo de puentes a largo plazo. No obstante, al tratarse de
una técnica sin evidencia cientifica que la respalde, este estudio piloto sirve como base
para la posterior investigacién sobre la técnica en si misma, asi como de su viabilidad y

eficacia.

A parte de modificar estas dos limitaciones en lineas de investigacion futuras,
consideramos interesante el estudio del comportamiento y la supervivencia clinica de
diferentes materiales restauradores empleados con esta misma técnica. Asi como la
evaluacion cuantitativa de la exactitud del tallado dental mediante las guias de

preparacion.
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CONCLUSIONES
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Teniendo en cuenta las limitaciones propias de un estudio piloto, a la vista de los

resultados obtenidos podemos concluir que:

1.

La realizacién de un puente FirstFit™ a partir de una impresion digital realizada
con el escéner intraoral True Definition™, mediante un flujo digital completo, es
un procedimiento hoy en dia viable.

La supervivencia de este tipo de puentes a los seis meses de servicio clinico es de
un 80%.

La evaluacion del comportamiento clinico reveld resultados aceptables respecto a
la integridad marginal, forma anatdmica y superficie y color de las restauraciones
tras el periodo de evaluacion. Por otro lado, no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre la revision a los siete dias y a los seis meses.

El descementado de los retenedores fue la Unica incidencia técnica que tuvo lugar,
en un solo caso. En cuanto a las complicaciones biolégicas, la hipersensibilidad
postoperatoria fue la Unica presente, pero desaparecié en el primer mes de

servicio clinico de las restauraciones.

Los resultados de este estudio, y por ende sus conclusiones, deben ser interpretados

teniendo en cuenta las dos limitaciones principales de este estudio: el tamafio de la

muestra reducido y el corto periodo de observacién.

. . . .. TM .y
En base a esto, puede concluirse que el empleo del sistema FirstFit ™~ es una opcién de

tratamiento en estudio para la sustitucién de un Unico diente posterior. Es, por lo tanto,

necesaria la realizaciéon de mas investigaciones antes de recomendar su uso regular en la

practica diaria.
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Anexo |. Informacidn y Consentimiento Informado.

INFORMACION Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO DEL PROTOCOLO DE
INVESTIGACION:

“EVALUACION CLINICA DE PUENTES POSTERIORES
REALIZADOS MEDIANTE EL SISTEMA FIRST FIT™

INTRODUCCION

Usted estd invitado a participar como paciente en un protocolo de investigacion
realizado en la Universidad Complutense de Madrid. El objetivo del estudio es evaluar el
comportamiento clinico de puentes posteriores de 6xido de zirconio a lo largo de un afio.
Estos puentes seran realizados mediante un novedoso procedimiento, que permite la

preparacion del diente y la instalacion del puente definitivo en una sola cita.

Tras un examen clinico y radiografico, ha sido seleccionado por ser subsidiario de
rehabilitacion con este tipo de puentes. Es importante que usted lea detenidamente esta
informacion y que realice cualquier pregunta antes de aceptar participar en el estudio. Los

procedimientos terapéuticos los realizaran dentistas expertos en la materia.

ANTECEDENTES

La sustitucion de dientes perdidos ha sido un procedimiento habitual en la
odontologia. A lo largo de las ultimas décadas los tratamientos en Odontologia han
evolucionado en muchos aspectos, tanto en el uso de nuevos materiales mas estéticos y
resistentes, como en el uso de técnicas quirurgicas y restauradoras cada vez menos
invasivas, evitando la destruccion innecesaria de tejido duro y blando para la realizacion de

nuestros tratamientos.

Uno de los procesos de realizacion de protesis parciales fijas de reciente aparicion,
es el denominado FIRST FIT™. Esta técnica permite la realizacion de coronas y puentes,
cuya preparacion dental esta “guiada” con guias de preparacion realizadas mediante
tecnologia digital. Ademas de preparaciones minimas, una de las principales ventajas que

nos aporta estd técnica es el ahorro de tiempo en la clinica ya que la preparacion y la
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cementacion de la restauracion definitiva se realiza en una sola sesion. Debido a esto, no es
necesario realizar restauraciones provisionales, y las impresiones que hay que realizar son
mucho mas sencillas que para la protesis fija convencional. Por otra parte, dia a dia la
utilizacion de protocolos de trabajo digitales, se estd estandarizando en la consulta, siendo
cada vez mas frecuente su utilizacion, debido a la demostrada capacidad de mejorar el
producto final. Tal es el desarrollo de estas tecnologias, que se han introducido en el
mercado diferentes sistemas de digitalizacion intraoral. Estos escaneres permiten la toma de
impresiones digitales, evitando el uso de las cldsicas “pastas” de impresion, aumentando el

confort de los pacientes en estos procedimientos.

En este contexto y debido a la reciente aparicion de esta técnica de restauracion, y la
falta de evidencia cientifica que la respalde, vamos a realizar un estudio prospectivo con el

objetivo de validar la técnica.

El objetivo de este estudio es investigar la supervivencia y el comportamiento
clinico a corto-medio plazo, de puentes posteriores de didoxido de circonio basados en la
filosofia FirstFit™, realizados mediante un flujo digital completo, utilizando el escaner

intraoral True Definition™.

TRATAMIENTO
Los procedimientos clinicos de este estudio seran los siguientes:

1. Un meticuloso examen de su boca y dientes, que incluird un examen radiografico de
los dientes remanentes, y de la zona edéntula donde se prevé colocar el puente.
Igualmente se tomaran registros fotograficos de su estado bucal.

2. En esa misma cita se llevard a cabo una impresion digital intraoral con el escaner True
Definition. Mediante una camara intraoral se grabara el interior de su boca con el
objetivo de obtener un modelo tridimensional sobre el cual poder trabajar.

3. Durante aproximadamente 3 semanas el laboratorio asociado fabricard las guias de
preparacion dentaria y el puente definitivo de 6xido de circonio para su caso.

4. En la siguiente cita se llevard a cabo la preparacion de los dientes mediante
instrumentos rotatorios. Posteriormente se cementara el puente siguiendo los
procedimientos tradicionales de aislamiento y cementado adhesivo del mismo.

5. Posteriormente, recibira instrucciones basicas para higienizar el puente y se establecera

un calendario de visitas de seguimiento donde analizaremos los resultados del

82



tratamiento y revisaremos su estado buco-dental mediante un examen clinico a los siete
dias, a los seis meses y al afio tras la colocacion definitiva del puente. Dichas
revisiones se llevaran a cabo por dos operadores externos al estudio. Estas visitas

duraran aproximadamente 30-45 minutos.

RIESGOS

* Riesgos propios de la inyeccion de anestesia local: posibles hipersensibilidades al
anestésico dificilmente previsibles, anestesias prolongadas, dafos locales por la
puncion, etc.

* Riesgos intrinsecos a los procedimientos restauradores con protesis fija: sensibilidad
postoperatoria, molestias dentarias, fracturas o caries secundarias.

* Riesgo de fractura del puente colocado debido a la magnitud de las fuerzas
oclusales soportadas, o el descementado del mismo por fallo adhesivo.

* Modificacion o sustitucion de la protesis.

* Riesgo de ingestion o aspiracion del pequefio material empleado.

VENTAJAS POR PARTICIPAR

* Se le sustituird una pieza ausente mediante un puente de 6xido de circonio realizado
con una novedosa técnica, la cual necesita la preparacion minima de los dientes

pilares, sin coste alguno para usted.

CONFIDENCIALIDAD

Su participacion y datos clinicos se trataran con anonimato y confidencialidad. La
proteccion de datos estd garantizada en concordancia con las ley orgéanica 15/1999 de
proteccion de datos de caracter personal. Sus datos seran tratados por el Departamento de
Estomatologia I de la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid
(Prof. Guillermo Pradies, como responsable), con el fin de registrar su participacion en este
estudio. Puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion u oposicion en
este Departamento. Los datos personales necesarios para identificarle seran archivados de
modo apropiado y no se publicaran. Sus resultados se emplearan unicamente con fines de
investigacion y para el desarrollo de nuevas estrategias de tratamiento, pero nunca con fines

comerciales. Si los resultados son publicados en revistas de ambito cientifico, todos los
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datos seran presentados de forma an6nima.

La participacion en este estudio es voluntaria. Si usted decide no tomar parte
del mismo, no afectara a su relacion con los profesionales de esta clinica. Es
importante para nosotros que usted esté motivado y completamente seguro de su

participacion antes de aceptar esta invitacion.

Si durante el curso del estudio decide detener el tratamiento, tampoco supondra
ningin inconveniente para usted. Sin embargo, recomendamos encarecidamente que, una
vez iniciado el tratamiento, se lleve a cabo un control clinico y radiografico para excluir la

posibilidad de complicaciones y poder monitorizar los resultados del tratamiento efectuado.

PREGUNTAS

Siempre tendra la posibilidad de plantear cualquier duda que le surja. El grupo de
investigacion puede ser contactado por teléfono o por e-mail (véanse los datos de contacto

mas abajo).

Si tiene alguna pregunta que quiera hacer a alguien que no forme parte del grupo de
investigacion, le recomendamos que hable con su odontélogo o que contacte con el Comité

Etico de Investigacion. Si lo desea, puede conservar una copia de este documento.
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido y he comprendido la informacion detallada anteriormente y se han contestado
todas mis preguntas.
Es por ello que consiento participar en el estudio “Evaluacién Clinica de puentes

posteriores realizados mediante el sistema FIRST FITtvm>

Nombre del Paciente

Firma del Paciente Fecha

Nombre del Investigador

Firma del Investigador Fecha

Revoco este consentimiento:

Lugar y fecha:

De conformidad con la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, le informamos que sus
datos seran tratados por el Departamento de Estomatologia I de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Complutense de Madrid (Prof. Guillermo Pradies, como responsable), con el fin de registrar su participacion en este
estudio. Puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion u oposicion en este Departamento.
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Coordinador del estudio: Prof. Dr. D. Guillermo Pradies Ramiro

Clinica del especialista en Odontologia
restauradora basada en las nuevas tecnologias
Facultad de Odontologia de la Universidad
Complutense de Madrid

Plaza Ramon y Cajal s/n

C. P. 28040 Madrid

+34 629328381

gpradies@odon.ucm.es
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Anexo Il. Hoja de recogida de datos.

EVALUACION CLINICA DE PUENTES POSTERIORES MEDIANTE EL
SISTEMA FIRST FIT™

PACIENTE:

Edad: Sexo: Fumador: Pieza dental:

EVALUACION CLINICA INICIAL

1. Patologia dental inicial

* Sondaje
* Radiografia

2. Profundidad de sondaje inicial

PILAR PILAR
DISTAL MESIAL
A%
L
3. indice de placa inicial
PILAR PILAR
DISTAL MESIAL
A%
L

0: no placa. 1: placa en el mg al pasar sonda. 2: placa en el mg a simple vista. 3: abundante placa.

4. indice gingival inicial

PILAR PILAR
DISTAL MESIAL

A\

L

0: encia normal. 1: infl leve, no sangra. 2: infl moderada, sangra al sondaje. 3: infl severa con sangrado
esp.

5. Color guia VITA CLASICA
FOTOGRAFIAS
RADIOGRAFIAS
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REVISION 7 DIAS

1. Patologia dental 7 dias

* Sondaje
* Radiografia

2. Profundidad de sondaje 7 dias

PILAR PILAR
DISTAL MESIAL
v
L
3. Indice de placa 7 dias
PILAR PILAR
DISTAL MESIAL
A%
L

0: no placa. 1: placa en el mg al pasar sonda. 2: placa en el mg a simple vista. 3: abundante placa.

4. indice gingival 7 dias

PILAR
DISTAL

PILAR
MESIAL

A\

L

0: encia normal. 1: infl leve, no sangra. 2: infl moderada, sangra al sondaje. 3: infl severa con sangrado

esp.

FOTOGRAFIAS y RADIOGRAFIAS
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EVALUADOR 1

Superficie y color de la restauracion 7 dias

SATISFACTORIA

NO SATISFACTORIA

Excelente | Aceptable

Reparacion | Sustitucion

Forma anatémica de la restauracion 7 dias

SATISFACTORIA

NO SATISFACTORIA

Excelente | Aceptable

Reparacion | Sustitucion

Integridad marginal 7 dias

SATISFACTORIA

NO SATISFACTORIA

Excelente | Aceptable

Reparacion | Sustitucion

EVALUADOR 2

Superficie y color de la restauracion 7 dias

SATISFACTORIA

NO SATISFACTORIA

Excelente | Aceptable

Reparacion | Sustitucion

Forma anatémica de la restauracion 7 dias

SATISFACTORIA

NO SATISFACTORIA

Excelente | Aceptable

Reparacion | Sustitucion

Integridad marginal 7 dias

SATISFACTORIA

NO SATISFACTORIA

Excelente | Aceptable

Reparacion | Sustitucion
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REVISION 6 MESES

1. Patologia dental 6 meses

* Sondaje
* Radiografia

2. Profundidad de sondaje 6 meses

PILAR PILAR
DISTAL MESIAL

3. Indice de placa 6 meses

PILAR PILAR
DISTAL MESIAL

A\

L

0: no placa. 1: placa en el mg al pasar sonda. 2: placa en el mg a simple vista. 3: abundante placa.

4. indice gingival 6 meses

PILAR PILAR
DISTAL MESIAL

A\

L

0: encia normal. 1: infl leve, no sangra. 2: infl moderada, sangra al sondaje. 3: infl severa con sangrado
esp.

FOTOGRAFIAS y RADIOGRAFIAS
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EVALUADOR 1

Superficie y color de la restauracion 6 meses

SATISFACTORIA NO SATISFACTORIA

Excelente | Aceptable | Reparacién | Sustitucion

Forma anatémica de la restauracion 6 meses

SATISFACTORIA

NO SATISFACTORIA

Excelente | Aceptable

Reparacion | Sustitucion

Integridad marginal 6 meses

SATISFACTORIA

NO SATISFACTORIA

Excelente | Aceptable

Reparacion | Sustitucion

EVALUADOR 2

Superficie y color de la restauracion 6 meses

SATISFACTORIA NO SATISFACTORIA

Excelente | Aceptable | Reparacién | Sustitucion

Forma anatémica de la restauracion 6 meses

SATISFACTORIA

NO SATISFACTORIA

Excelente

Aceptable

Reparacion

Sustitucién

Integridad marginal 6 meses

SATISFACTORIA

NO SATISFACTORIA

Excelente

Aceptable

Reparacion

Sustitucién
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