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RESUMEN

La aplicacion de las nuevas tecnologias y recursos
digitales nos permiten transmitir mayor cantidad de
informacién del paciente al laboratorio, haciendo las
rehabilitaciones mas precisas y exactas, en menor
tiempo de consulta y con una mayor comodidad para
los pacientes. En este articulo se plantea a través de
un caso clinico, la utilizacion de diversos dispositivos
digitales para la realizacion de una rehabilitaciéon com-
pleta sobre dientes e implantes en todas las fases del
tratamiento: diagndstico, planificacion, disefio y con-
feccion de las restauraciones. Se muestra el uso de un
sistema de registro de movimientos mandibulares que
permite trasladar al laboratorio a un paciente comple-
tamente virtual en 4D, es decir, con sus movimientos
reales y no solo de forma estatica en 3D como hasta
ahora. En este caso, el estudio y planificacion digital
del paciente se realizé integrando los archivos resul-
tantes de escaner intraoral y facial, fotografias, CBCT
y registros de movimientos mandibulares reales, que
permitieron hacer un encerado diagndstico en varias
fases con el objetivo de conseguir la mayor cantidad
de informacién estética y funcional, para confeccionar
unas restauraciones éptimas con menor necesidad de
ajustes oclusales, mejorando asf el prondéstico de la re-
habilitacion.

INTRODUCCION

Una de las principales inquietudes en la Odontologia
Restauradora es la de poder trasladar al laboratorio toda
la informaciéon posible de nuestros pacientes. Tradicio-
nalmente esta informacién se ha enviado en forma de
modelos de escayola y fotografias. La llegada de la lla-
mada “Odontologfa Digital” nos ha permitido que me-
diante la integraciéon de los archivos resultantes de los
dispositivos de registros digitales (como escaner intrao-
ral, escaner facial o CBCT) podamos obtener un pacien-
te virtual en 3D, lo que ha facilitado que los tratamientos
sean menos invasivos, mas rapidos, mas sencillos, mas
predecibles y con unos ajustes superiores a los trata-
mientos convencionales, ademas de una notable mejora
de la comunicacién con los pacientes y el laboratorio, y
un considerable ahorro de tiempo.'? Sin embargo, este
paciente virtual es un paciente estético, sin movimiento.
El desarrollo de los dispositivos de registro del movi-
miento mandibular real del paciente y su integracion con
el resto de los dispositivos digitales, nos ha permitido
enviar al laboratorio un paciente virtual dinamico en 4D,
al incluir sus movimientos reales. Toda esta informacion
se traduce en un resultado final de las rehabilitaciones
mucho mas favorable, con menos necesidad de ajustes
oclusales, mejorando el prondstico de las mismas.

En este articulo, se muestran el uso integrado de dife-
rentes dispositivos digitales con el fin de “virtualizar”
dinamicamente al paciente para realizar una rehabilita-
cién completa sobre dientes e implantes, aprovechan-
do todas las ventajas de la Odontologia Digital.



CASO CLIiNICO

Un paciente varon de 57 anos sin antecedentes médi-
cos de interés acudio a la clinica del Master de Odon-
tologla Restauradora basado en las Nuevas Tecnolo-
glas de la Universidad Complutense de Madrid con el
objetivo de “arreglarse la boca, porque se notaba los
dientes desgastados y le faltaban muelas”.

Para comenzar con el diagnéstico y llevar a cabo el
plan de tratamiento se realizé un estudio fotogréfico,*
donde encontramos a un paciente con la linea media
dental y facial centrada, con los tercios faciales propor-
cionados y un sellado labial competente. En maxima
sonrisa, el paciente presentaba una linea de sonrisa
alta e invertida con respecto a los incisivos inferiores y
con pasillos labiales no ocupados (fig. 1).

!
Fig. 1. Fotografia extraoral frontal en maxima sonrisa. El paciente presenta una linea de sonrisa alta e invertida.
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En la exploracion intraoral de las arcadas se observa-
ron diversas ausencias dentarias, restos radiculares,
multiples obturaciones y evidentes desgastes denta-
rios. Los margenes gingivales eran asimétricos, exis-
tlan exostosis vestibulares y tamafio dentario reducido
debido a los desgastes. Los méargenes gingivales de
los dientes anteriores estaban sensiblemente méas ba-
jos que los dientes posteriores debido a una erupcion
dental compensatoria, ya que, al haber ausencia de
contactos estables posteriores, los dientes anteriores
habian ido sufriendo ese desgaste junto con la migra-
cién coronal de los tejidos periodontales (fig. 2). Segun
la clasificacion ACE (Anterior Erosive Classification) de
Vailati de 2010,° los desgastes dentarios se clasifica-
ron como tipo ACE Clase lll, ya que existia pérdida de
bordes incisales <2mm, afectando a la longitud de la
corona clinica, con preservacion del esmalte vestibular
y vitalidad dental. En la ortopantomografia, ademas se
podia apreciar tratamiento de conductos en un molar
y en varios restos radiculares (fig. 3). El paciente pre-
senta un buen estado periodontal. En la exploracion
oclusal dinamica, nos encontramos con un patrén
completamente plano, con ausencia de guia anterior
y canina, generando interferencias en sectores pos-
teriores durante los movimientos excursivos (fig. 4)
(video 1).

Fig. 2. Situacion intraoral de las arcadas dentarias: (2a) vista frontal en oclusion; (2b) vista lateral derecha en oclusion; (2c) vista lateral
izquierda en oclusion; (2d) vista oclusal arcada superior; (2e) vista oclusal arcada inferior.



Fig. 3. Ortopantomografia.

Video 1.

Estudio dinamico de la oclusion, donde
se aprecia la ausencia de guia anterior y
canina en los movimientos de protrusion y
lateralidad.

Con esta informacion, el primer paso fue realizar un di-
seno de sonrisa 2D, buscando un objetivo motivacional
que fuese concienciando al paciente de su problemay
de su posible tratamiento (fig. 5). Tras la presentacion
de este disefio el paciente decidid comenzar con su
rehabilitacion, la cual se planificd en tres fases:

B Fase higiénica: profilaxis dental.

B Fase quirlrgica: exodoncia de los restos radiculares
(16, 27 y 45), colocacion de implantes dentales (15,
16, 26, 27, 45 y 35) y alargamientos coronarios de
los dientes anteriores.

B Fase protésica: rehabilitacion de sectores posterio-
res con protesis sobre implantes de circonia mono-
litica en los dientes ausentes y overfays de disilicato
de litio en el resto de dientes; y para la rehabilitacion
de los sectores anteriores, se propuso realizar cari-
llas ceramicas con protocolo Skyn® Concept. El tra-
tamiento terminarfa con la colocacion de una férula
de descarga Nobrux®.
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Fig. 4. Situacion oclusal en movimientos excursivos, ausencia
de guia anterior y canina: (4a) movimiento de protrusiva; (4b)
lateralidad derecha; (4c¢) lateralidad izquierda.
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Fig. 5. Disefio de Sonrisa 2D: (5a) planificacion mediante lineas y proporciones ideales; (5b) disefio de
dientes tentativo con aumento de la corona clinica hacia incisal y gingival.

Tras la fase higiénica, se inici¢ la fase quirdrgica con la
colocacion de los implantes dentales (MIS V3®, Shlomi,
Israel). Para ello, se extrajeron virtualmente los restos
radiculares, se enceraron los dientes a reponer (fig. 6)
y se hizo una planificacion digital de los implantes para
una colocacion completamente guiada, sin abrir col-
gajo, reduciendo asi la morbilidad. La planificacion se
guié por el encerado diagndstico con el fin de obtener
una emergencia protésica adecuada.®’ La gufa quirlr-
gica se disefo en el software Smop® (Swissmeda AG,
Baar, Suiza) (fig. 7) y se imprimi6 en clinica en la impre-
sora 3D Straumann® Rapidshape P30+ (Straumann
Holding AG, Basilea, Suiza). En la figura 8 podemos
observar la situacion intrabucal de la férula de cirugia
guiaday en la figura 9 un detalle de los implantes tras
quince dias de su colocacion.
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Fig. 6. Extraccion virtual

de los restos radiculares y
encerado diagnostico de los
molares a reponer.

Fig. 7. Software Smop® para planificacién guiada de implantes: (7a) planificacion digital de los implantes 16y 17; (7b) guia
quirdrgica impresa.

Fig. 8. Situacion intrabucal de la férula de cirugia guiada. Fig. 9. Situacion clinica a los 15 dias de la colocacion
de los implantes.
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Fig. 10. Registro inicial con Modjaw® para realizar el aumento
de dimension vertical necesario para la fabricacion de las res-
tauraciones. El circulo rojo indica el espacio protésico resultante
tras el aumento de dimensién vertical seleccionado en posterio-
resy en anteriores.
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Mientras se cumplian con los plazos de osteointegra-
cién, se realizd un primer mock-up estético. Para ello,
se tomd un registro inicial de los movimientos mandi-
bulares reales del paciente con el sistema Modjaw®
(Sainte Héléne-du-Lac, Francia),® mediante el cual se
aumento en el software la dimension vertical del pa-
ciente a partir del primer escaneado intraoral. Para ello,
se llevo al paciente a relacion céntrica, consiguiendo la
dimension vertical deseada (fig. 10) (video 2). El ob-
jetivo de este primer registro fue obtener el espacio su-
ficiente a nivel anterior para las restauraciones y hacer
un mock-up estético del frente antero-superior,® para
posicionar el nuevo borde incisal del paciente y a partir
de ahi, iniciar la rehabilitacion (fig. 11). La integracion
de los archivos de los escaneados intraorales y los re-
gistros de movimiento mandibular se realizaron el pro-
grama de disefio CAD Exocad® (Exocad GmbH, Dar-
mstadt, Alemania). Sobre estos primeros registros del
Modjaw®, no se podia realizar directamente el mock-up
definitivo de la arcada completa; ya que el paciente, al
no tener gufa anterior ni canina, al realizar en el softwa-
re los movimientos excursivos se entrecruzaban am-
bos maxilares falseando los datos de los movimientos
(fig. 12) (video 3). Por lo tanto, solo eran vélidos los
movimientos de apertura y cierre, no pudiendo ofrecer
a nuestro encerado una guia incisal y canina correcta.

COURSE

Fig. 11. Encerado diagndstico del sector anterior con la dimen-
sién vertical aumentada y mock-up estético realizado a partir de
ese encerado.

Fig. 12. Registro oclusal inicial, donde en el software se produ-
ce un entrecruzamiento de las arcadas dentarias en los movi-
mientos de protrusion y lateralidad, generando datos falseados
en los movimientos excéntricos.
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- Registro con Modjaw® de apertura y cierre
para realizar el aumento de dimensién
vertical necesario para la fabricacion de las
restauraciones.

Video 3.

Situacién de entrecruzamiento de las
arcadas dentarias en el software generan-
do datos falseados en los movimientos
excéntricos.
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Una vez puesto en boca el primer mock-up estético,
se realizé un nuevo escaneado intraoral y se tomé un
segundo registro con Modjaw®, en el que, ahora si, se
obtuvieron los datos de los movimientos excéntricos
correctos (fig. 13). Gracias a este software, se pueden
tomar multiples registros en formato video y pausar el
intervalo que queramos trasladar al técnico de labo-
ratorio. Ademas, de los movimientos de lateralidad y
protrusiva, se puede registrar la masticacién habitual,

Fig. 13. Segundo registro con Modjaw® con el primer mock-up estético en boca con la dimension vertical
aumentada. En la parte superior de la imagen observamos el escaneado del mock-up. En la parte inferior de-
recha, la oclusion en relacién céntrica del sector anterior; y en la parte inferior izquierda, la oclusion en relacién
céntrica del sector posterior derecho, observando el espacio protésico disponible.

Fig. 14. Secuencia
de registro de los
dispositivos digitales
utilizados desde el 2D
al 4D.
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Fig. 15. Encerado de boca completa.

Fig. 16. Mock-up definitvos de las arcadas completas: (16a) vista frontal; (16b) vista oclusal superior; (16¢) vista oclusal
inferior.

dandole un chicle al paciente, aportando asi informa-
cion funcional mas completa y de esta manera poder
retocar el diseno de las futuras restauraciones en movi-
mientos mas libres que los obtenidos en lateralidades
y protrusivas repetidas. Estos movimientos funcionales
captados por el software permiten disenar al técnico
de laboratorio las restauraciones teniendo en cuenta
aspectos importantes, como la envolvente de funciéon
(video 4).

Con todos los datos obtenidos en la planificacion 2D,
3D y su integracion, junto con los datos de los movi-
mientos mandibulares reales, el llamado 4D (fig. 14),
se procedié al encerado definitivo de la arcada com-
pleta (fig. 15) para la realizaciéon de un nuevo mock-up
(fig. 16).7°"" Este mock-up fue validado estética y fun-
cionalmente, tanto por el paciente como por el profe-
sional, cumpliendo con una integracion facial satisfac-
toria (fig. 17), procediendo asf a llevar a cabo el plan
de tratamiento restaurador.



Video 4.

Registro de movimientos
mandibulares con el mock-
up de apertura y cierre,
masticacion, protrusion y
lateralidades.

Video 5.

Alargamiento coronario
inferior mediante instru-
mento piezoeléctrico.
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Fig. 17. Integracion facial del mock-up.

El siguiente paso fue realizar los alargamientos esté-
ticos coronarios de los dientes anteriores. Se comen-
z6 con los dientes superiores, a partir de una gufa de
alargamiento coronario impresa basada en el mock-
up definitivo, con una ventana en la que el margen
superior-interno marca la gingivectomia a realizar y el
margen superior-externo (a 3 mm) marca la reduccion
Osea realizar.'>" Se realizo gingivectomia, ostectomia,
osteoplastia y, por Ultimo, sutura del colgajo mucope-
riostico (fig. 18). A los quince dias, se retiraron las su-
turas (fig. 19).

A continuacion, basandonos en el mock-up definitivo,
se realiz6 el alargamiento coronario inferior de manera
atraumatica, sin levantar colgajo, mediante un instru-
mento piezoeléctrico (CVDentus®, San Pablo, Brasil)
que permitid, gracias a un inserto de diamante espe-
cifico para ostectomia con una punta calibrada en 3
mm. de profundidad, hacer la ligera ostectomia que se
requeria (fig. 20) (video 5)." La cicatrizacion a los 15
dias se puede observar en la figura 21.
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Fig. 18. Cirugia de alargamiento coronario superior a partir de la férula de la guia basada en los encerados definitivos de las restauracio-
nes finales: (18a) situacion inicial; (18b) colgajo mucoperidstico, donde se puede observar las exostosis y asimetrias de los margenes
6seos; (18c) férula impresa de guia de gingivectomia y ostectomia; (18d) situacion con la férula tras ostectomia y osteoplastia; (18e)
situacion tras ostectomia y osteoplastia, donde podemos apreciar la armonizacion de los méargenes éseos; (18f) sutura del colgajo muco-
peridstico.

Fig. 19. Cicatrizacion de los tejidos a los 15 dias de la cirugia de alargamiento coronario superior.



Fig. 20. Alargamiento coronario inferior realizado sin levantar colgajo en incisivos inferiores mediante
instrumento piezoeléctrico: (20a) mock-up de referencia; (20b) detalle del inserto del piezoeléctrico
con punta diamantada y calibracién de 3 mm; (20c) aspecto clinico tras terminar el alargamiento
coronario.

Fig. 21. Cicatrizacion a los 15 dias
del alargamiento coronario inferior
sin colgajo.
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Fig. 22. Aislamiento absoluto para protocolo de cementacion adhesiva del sector pos-
terior derecho. Podemos observar un detalle de las preparaciones realizadas para los
overlays de molares y premolares.

Fig. 23. Mock-up estético para restauraciones anteriores de Fig. 24. Detalle del control de espesores realizado a través del
Skyn® Concept. Podemos observar la cicatrizacion de los tejidos mock-up durante el tallado de las carillas antero-superiores.
gingivales a los seis meses del alargamiento coronario y la bue-

na adaptacion del mock-up a los nuevos margenes gingivales.

Fig. 25 . Preparaciones dentarias para carillas Skyn® superiores. Fig. 26. Preparaciones dentarias paras carillas Skyn® inferiores.
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Fig. 27. Restauraciones superiores recién cementadas mediante protocolo de cementado adhesivo con aislamiento absoluto.

Al requerirse una periodo de seis meses de espera
para la maduracion de los tejidos en la arcada superior,
los implantes de los sectores posteriores se provisio-
nalizaron con protesis atornilladas de PMMA fresadas
y el resto de los dientes con resina bisacrilica (Struc-
tur®; VOCO GmbH, Cuxhaven, Alemania) utilizando
llaves de silicona a partir de los modelos impresos del
mock-up definitivo. De este modo, el paciente se esta-
bilizé oclusalmente en la nueva dimensién vertical.

Pasado el tiempo de cicatrizacién de las cirugias de
alargamiento coronario, se comenzd a confeccionar
las restauraciones definitivas. En primer lugar, se reha-
bilitaron los implantes de los sectores posteriores en
circonia monolitica y los overlays de los sectores pos-
teriores inferiores en disilicato de litio,'® que se cemen-
taron con un protocolo de cementacién adhesiva bajo
aislamiento absoluto (fig. 22).

Tras el cementado de los sectores posteriores, se rea-
liz6 un nuevo encerado diagndstico siguiendo los pro-
tocolos del sistema de Skyn® Concept con el fin de
adaptar las futuras restauraciones a la nueva situacion
de los tejidos blandos una vez cicatrizados (fig. 23).
Este procedimiento utiliza unas librerfas especiales
y exclusivas, con una macro y micro textura, que les
confieren una gran naturalidad, siento ésta una de las
claves de su éxito estético. Al utilizarse un flujo de tra-
bajo completamente digital, el procedimiento es sen-
cillo y predecible. El software utilizado para el disefio
de estas restauraciones fue Dental System® (3Shape,
Copenhague, Dinamarca).

Se prepararon las carillas superiores e inferiores a tra-
vés del mock-up para controlar el espacio necesario
para las restauraciones (fig. 24).""'® En las figuras
25 y 26 podemos observar las preparaciones denta-
rias realizadas. Este sistema utiliza como material de
confeccion de las carillas bloques de ceramica feldes-
pética reforzada con leucita (IPS Empress® CAD Multi;
Ivoclar-Vivadent, Schann, Liechtenstein), que al dispo-
ner de una transicion natural del color y fluorescencia
incisal, permiter lograr resultados altamente estéticos.
Las carillas se cementaron bajo un protocolo adhesivo
con aislamiento absoluto con el cemento Variolink® Es-
thetic LC (lvoclar-Vivadent) (fig. 27).1
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Fig. 28. Nuevo patron oclusal con guia anterior y canina: (28a) protrusiva; (28b) lateralidad derecha; (28¢) lateralidad izquierda.
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Fig. 29. Rehabilitacion finalizada: (29a) fotografia intraoral frontal, obsérvese la adaptacion e integracion de las restauraciones con los
tejidos blandos; (29b) fotografia oclusal superior; (29c) vista inferior.

La rehabilitaciéon completa permitié recuperar la estruc-
tura dentaria perdida con un aumento de dimensién
vertical minimo, con una rapida adaptacién y ausencia
de complicaciones musculares y articulares. La colo-
cacion de implantes en los tramos edéntulos mediante
cirugia guiada hizo posible conseguir que la emergen-
cia protésica fuera correcta para atornillar las restaura-
ciones, reduciendo los tiempos quirdrgicos y la morbi-
lidad del paciente al no realizar colgajos. El registro y
utilizaciéon de los archivos propios de los movimientos
mandibulares reales del paciente permitio proporcio- Fig. 30. Integracion facial de las restauraciones. Sonrisa del
nar un patrén oclusal estable, con guias anterior y cani- paciente.

nas, generando una mejoria a nivel funcional (fig. 28) y

evitando retoques oclusales en las restauraciones de-

finitivas cementadas. Se puede observar la correcta in-

tegracion de las restauraciones con los tejidos blandos

(fig. 29) y con la cara del paciente (fig. 30) cumpliendo

con las expectativas estéticas generadas en el pacien-

te. Para finalizar, se colocé una férula de descarga rea-

lizada mediante flujo completamente digital (Nobrux®;

Corus Ballesdent, San Cugat del Valles, Barcelona)

con el objetivo de proteger las restauraciones (fig. 31).
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Fig. 31. Férula de descarga Nobrux® realizada con flujo comple-
tamente digital.
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CONCLUSIONES

La integracion de los archivos obtenidos con los dife-
rentes dispositivos de registro digital (escaner intraoral
-.STL-, escaner facial - OBJ-, movimientos mandibula-
res - XML-, CBCT -.DICOM- y fotografias -.JPEG-) faci-
lita al técnico de laboratorio un paciente real completa-
mente virtualizado en 4D, al registrar los movimientos
mandibulares reales del paciente. Esto permite que los
tratamientos realizados sean cada vez mas persona-
lizados, precisos y con menor necesidad de ajustes
oclusales, mejorando asf el prondstico de nuestras re-
habilitaciones.
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