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KOHNO SWITCHING PLATFORM
Se caracteriza por una conicidad
acentuaday por el bevel para el
Switching Platform.

PREMIUM SWITCHING PLATFORM
La morfologia que nace de la
evidencia clinica.

PREMIUM
KOHNO

PREMIUM @ 3.30 MM

Dedicado a los sectores intraforaminales
y Util para las crestas finas o para
sustituir incisivos laterales superiores.

IMPLANTES SHORTY

Destinados a las crestas 6seas con
un desarrollo vertical reducido,
disponibles con emergencia Straight
y Switching Platform.




KOHNO STRAI
La misma conexion combinada

una morfologia conica aument

gama de uso de la famili

PREMIUM STRAIGHT
Elimplante con 17 anos
de historia clinica.

SHELTA STANDARD
Tres didmetros implantarios en

una sola conexién protésica.

SHELTA SL
La espira ancha para garantizar
la maxima estabilidad primaria.




Guia de las secuencias de uso de los
componentes protesicos

Rehabilitacion total con

pilares Simple

(pég.34)

Técnica Simple para :provisional deresina
(pag.36)

encerado diagnostico

insercion implantesy sutura

insercion pifares Simple
|

creacion llave de reposici'onamiento deresina que
engloba los p_ilares Simple

deteccion oclusion

insercion pilares de cicatrizacion

v

posicionamiento en artiCleadory colado del modelo

realizacion de la protesis de resina

insercion intraoral de la protesis

Impresién con
transfer Pull-up
(pag.32)

Impresién con
transfer Pull-up
(pag.28)

Técnica Simple paré estructuraarmada
(pag.40)

insercion pilares de cicatrizacion

v

colado del modelo

posicionamiento de los pi.lares Simple en el modelo
1

reduccion de los pilares
modelado de la estructura
fundicion de la estructura

finalizacion de la prétesis, perforada en
correspondencia de los pilares

prueba en la boca y encolado intraoral



Rehabilitacion total con pilares
totalmente calcinables o con pilares
calcinables con base de metal

(pag.42)
Impresién con Impresién con
transfer Pull-up transfer Pull-up

(pag.28) (pag.32)

Realizacion de una prétesis con
estructuraarmada

(pag.44)
insercion pilareéde cicatrizacion

colado del modelo

posicionamiento de los pila%es calcinables en el modelo

totalmente calcinablescon  calcinables con

calcinables base de aleaciéon base de aleacion

deoro cromo-cobalto

reduccion de los pilares
modelado de la estructura
fundicién de:la estructura

finalizacion de la protesis

pruebaen la boca.yﬁjacic’)n intraoral

Rehabilitaciones totales con
pilares intermedios

(pag.46)
Impresién con Impresién con
transfer Pull-up transfer Pull-up

(pag.28) (pag.32)

Realizacion de una prétesis con
estructuraarmada

(pég.48)
insercion pilareé de cicatrizacion

colado del modelo

posicionamiento de los pila.res calcinables en el modelo
+
reduccién de los pilares
modelado de:la estructura

fundicion de.la estructura

finalizacién de la protesis

pruebaen la bocayﬁjacién intraoral

continda...



GUIA DE LAS SECUENCIAS DE USO DE LOS COMPONENTES PROTESICOS

...sigue
Rehabilitaciones totales con
pilares Plain

(pag.50)

Cargainmediata
(pag.52)

insercion bilar Plain

%I

impresién en lés pilares Plain

atornillado cofia décicatrizacién Plain

¥

colado del modelo con analogos Plain
atornillado cénL:Jlas calcinables

reduccion de las canulas

modelado y realizacion de la estructura por fundicion
o con técnica Cad Cam

finalizacion c:je la prétesis

pruebaen la bocayfijacién intraoral

Carga inmediata en4o6 implantes:
técnica para encolado

(pag.66)
Impresién en pilares Impresién en pilares
P.AD.y : P.A.D.con
cofias de POM : transfer pick-up
: =
L
k4
(pag.66) : (pag.68)

insercion cofias de cicatrizacion
de titanio : de PEEK

. \

Realizacion de una prétesis con
estructuraarmada

(pag.70)
encolado del modelo con analogos PA.D.

atornillado céﬁulas de titanio

-

insercion cilindros en las canulas de titanio

Ez

reduccion de las canulas

modeladoy realizacién de la estructura por fundicién o
con técnica Cad Cam

finalizacion de la protesis, pérforada en correspondencia
de los pilares

traslado de las canulas d:e titanio a la cavidad oral

verificacion y encolado intraoral de la protesis en las
canulas de titanio



GUIA DE LAS SECUENCIAS DE USO DE LOS COMPONENTES PROTESICOS

Rehabilitaciones totales con
pilares P.A.D.
(Protésis Atornillada Disparalela)

(pég_.56)
Insercion de pilares Insercion de pilares
P.A.D.rectos : P.A.D. angulados
(pag.62) (pag.64)

...................................................................................................

Carga inmediata én 406 implantes:
técnica D.P.F. (Direct Prosthetic Framework)
(pag.74)

Realizacion de una prétesis con
estructura armada

(pég.76)

insercion canulas D.PF. y centradores calcinables

Brézo

uniéon con resina de los centradores y eliminacion de las
céanulasy de la estructura de resina de la cavidad oral

ensanchamiento de la estructura de resinay reduccion
de las canulas D.PF.

fusion de la estructura

cementacion intraoral de la estructura en las canulas
impresion que engloba la estructura

reposicionamiento de los analogos PA.D. en la impresion

colado dél modelo

recuperacion de la estructura de la impresion y
finalizacion de la protesis

verificacion y atornillado iﬁtraoral de la prétesis en los
pilares PA.D.

Carga diferida en 406 implantes
(pag.82)

Realizacion de una ﬁrétesis definitiva por
fundicién o con técnica CAD CAM

eliminacion del provisional

impresion en PA.D. con transfer pick up
y cubeta individual

==

i

reposicionamiento en la boca del provisional

colado del modelo de pre.cisién con analogos PA.D.

posicionamiento de los pilares calcinables con o sin
base de metal en el modelo

i

modelado de la estructura

realizacion de la estructura por fundicién o con
técnica CAD CAM

finalizacion de la protesis

insercion intraoral de la protesis



PLATAFORMA DE CONEXION

Tabla de guia de diametros, perfiles de emergencia,
conexiones implantarias y codigos de color

Las medidas de los hexagonos, de los collares, del diametro de emparejamientoy de los tornillos de
fijacién estanindicadas en la siguiente tabla. En la tabla también estan los diametros de los pilares
compatibles con cada diametro de conexion implantariay una figura esquematica del emparejamiento
que se produce.

Premium Premium Kohno

@ implantario 3.30 Straight 3.80 Straight 3.80 SP 4.25 Straight 4.25 SP

codigo color (en el envase) '

@ maximo de emergencia

@ plataforma de conexion

dimensiones
principales

@ externo del collar

@interno del collar

llave del hexagono O 230 () 2.30 () 250

con pilar de @ inferior
@?l @QI
"‘-—— » ;

. compatibilidad
protésica

: - - A — = . - : =
;5== I;h:gi;, lhh;:iii
? 3. ?3.80 ?3.80 0 4. 0 4.
_ -+ i E ] 2 i -
con pilar de @ congruente m m 23.80SP m ]

anéalogos de los implantes u u

transfer de arrastre
para reposicionamiento

transfer Pick-up ﬁ u i v
tornillos de fijacion i

(roscay color) i i f f

10 M1.8 M1.8 , M1.8 , M 2.0 , M 2.0

Todas las medidas deberan considerarse en mm, salvo diferentes indicaciones.



PLATAFORMA DE CONEXION

Kohno Shelta

5.00 Straight 5.00 SP 6.00 Straight 3.80 4.25 5.00

5.00

(O 250 (O 250 (O 230

o3 03.

05.00SP



PLATAFORMA DE CONEXION

Posibles combinaciones de
los diametros implantoprotésicos

12

En estas paginas asi como en la tabla de la pagina 10-11, los implantes estan combinados

con pilares estandares preformados para facilitar la comprensiéon de todas las posibles
combinaciones entre los didmetros de las fijacionesy los de los componentes protésicos. Los
pilares preformados no son objeto de los protocolos contenidos en el presente manual. Las
combinaciones que se pueden realizar con las soluciones protésicas indicadas en las secciones
siguientes son, de todas formas, las mismas.

Premium Straight y Kohno Straight: protocolos estandares (sin técnica Switching Platform)

111

-

Premium Premium y Kohno Premium y Kohno Premium y Kohno Kohno
Straight @ 3.30 mm Straight @ 3.80 mm Straight @ 4.25 mm Straight @ 5.00 mm Straight @ 6.00 mm
pilar @ 3.30 mm pilar @ 3.80 mm pilar @ 4.25 mm pilar @ 5.00 mm pilar @ 6.00 mm

Premium SP y Kohno SP: protocolos con técnica Switching Platform implantaria

[ =~ - - =
Premium y Kohno Premium y Kohno Premium y Kohno
SP®3.80 mm SP®4.25mm SP@5.00 mm
pilar @ 3.80 mm pilar @ 4.25 mm pilar @ 5.00 mm

Premium SP y Kohno SP: protocolos con técnica Switching Platform protésica

I l;
1 A =5 o
Premium y Kohno Premium y Kohno Kohno

SP@3.80mm Straight @ 3.80 mm Straight @ 6.00 mm
pilar @ 3.30 mm pilar @ 3.30 mm pilar @ 5.00 mm




Shelta: protocolos estandares (sin técnica Switching Platform)

Shelta
@ 3.80 mm
pilar @ 3.80 mm

Shelta: protocolos con técnica Switching Platform protésica

t]-

Shelta Shelta Shelta
@ 3.80 mm @ 4.25 mm @5.00 mm
pilar @ 3.30 mm pilar @ 3.80 mm pilar @ 3.80 mm

Advertencia importante

Dado el diametro reducido de los componentes protésicos diametro 3.30 mm, les aconsejamos usarlos para la
realizacion de Switching protésico exclusivamente en implantes con didmetro 3.80 mm para coronas individuales
en los sectores frontales (premolares excluidos) y como soporte de prétesis maltiples en los sectores distales. Los
pilares con diametro 3.30 mm no se deberan usar con implantes con diametro 4.25y 5.00 mm. Con los didmetros

implantarios 4.25y 5.00 mm es obligatorio usar un protocolo con técnica Switching Platform usando pilares con
diametro 3.80 mm

PLATAFORMA DE CONEXION

13



PLATAFORMA DE CONEXION

Conexion Collex

14

La conexién COLLEX, avalada por 16 anos de éxitos clinicos, se caracteriza por un amplio
hexagono internoy por un collar que guia las maniobras protésicas compenetrando en los pilares.
Esta solucion de encastre consigue dar estabilidad y solidez al conjunto implanto-protésico,
coadyuvando también la distribucion correcta de las cargas masticatorias. La limitacion de

los micromovimientos, que se obtiene gracias a la presencia del collar, aumenta la duracion

en el tiempo de las rehabilitaciones protésicas y protege el implante mismo ante esfuerzos
potencialmente negativos.

La conexién COLLEX tiene la misma funcion de estabilizacion independientemente de la
emergencia del implante que puede ser recta en el caso de implantes Straight o tener un bevel en
caso de los implantes SP (Switching Platform).

Elcollar presente en la conexion COLLEX tiene también la funcion de guia y alojamiento del driver
Easy Insert, el sistema patentado por Sweden & Martina para la introduccion mountless de los
implantes Premium, Kohno y Shelta que preserva la precision del hexagono interno de la conexion
durante la introduccion del implante, un elemento de suma importancia para la siguiente fase de
rehabilitacion protésica.

LLLLLLAAY

Conexion COLLEX Conexion COLLEX Conexion COLLEX Conexion COLLEX
Implantes Premium Implantes Premium Kohno Implantes Premium Kohno SP Implantes Shelta
?3.30 mm Straight ?3.80, 4.25, 5.00 mm ?3.80, 4.25, 5.00 mm

?3.80, 4.25, 5.00 mm

Para documentary cuantificar las ventajas de la conexiéon COLLEX, se llevo a cabo un analisis
comparativo FEM entre un implante Premium y un modelo virtual con la misma conexién con
hexagono interno pero sin el collar de soporte protésico. Los valores de resistencia del conjunto
implanto-protésico con conexion COLLEX han resultado un 25% superiores respecto a los de la
conexion estandar, sin collar.

(Covani U., Ricci M., Tonelli P., Barone A. - An evaluation of new designs in implant-abutment
connections: a finite element method assessment - Implant Dentistry Volume 22, Number 3 2013).

Advertencia importante

Con el mismo diametro implantario, los implantes con emergencia Straight y con emergencia Switching
Platform usan, pues, los mismos componentes protésicos, por este motivo a lo largo de este manual no se
distinguiran nunca las dos diferentes emergencias.



PLATAFORMA DE CONEXION

Sellado Contracone

Uno de los factores clave a la hora de determinar el éxito de una rehabilitacion implantoprotésica
es la ausencia de infiltrado bacteriano. Para alcanzar este objetivo es necesario que no haya
espacio libre entre la plataforma del implante y la del pilar, donde pueden transitar las bacterias
que, desplazandose hacia la pared interna de la conexién, provocan proliferaciones anaerébicas
peligrosas para los tejidos periimplantarios. Sweden & Martina ha patentado una elaboracion
mecanica particular que vuelve conicas las dos superficies que se soportan de manera reciproca:
de esta manera, se crea una barrera mecéanica que garantiza un sellado periférico capaz de limitar
elacceso de las bacterias y preservar los tejidos periimplantarios ante posibles inflamaciones.

Advertenciaimportante

La precision de este emparejamiento es posible solamente gracias a un estudio riguroso de las
tolerancias de elaboracion, por lo tanto, los beneficios del sellado CONTRACONE se obtienen solamente
usando componentes protésicos originales Sweden & Martina. El uso de productos no originales no
solo anula el concepto de CONTRACONE, sino también puede generar espacios relevantes a nivel de la
conexion.

Switching Platform implantario

El protocolo Switching Platform, técnica implantaria sumamente avalada por la literatura cientifica,
prevé alejar la unién implante-pilar del hueso crestal. Este resultado puede obtenerse a través del
diseno especifico de una emergencia ampliada a nivel del cuello del implante, a través del uso de
pilares con diametro inferior a la plataforma del implante, cuando la geometria de la conexion es la
misma para todas las medidas de la gama. Los implantes Premium Kohno SP nacen especialmente
para realizar rehabilitaciones protésicas, segln el protocolo Switching Platform: el bevel alrededor
de la plataforma de conexion desplaza la unién protésica tanto vertical como horizontalmente.
Ademas, la morfologia del cuello implantario es muy Gtil para obtener una estabilidad primaria
excelente. La técnica de Switching Platform adoptada en estos implantes se llama “implantaria”,

ya que es intrinseca en la morfologia de la fijacion.

0.30 mm

Corte histolégico de implante Premium
Switching Platform a los 4 meses de su
insercion.

(Imagen amablemente ofrecida por el
Doctor Daniele Botticelli)

0.50 mm]




INSTRUMENTAL PROTESICO

Screw Kit

El Screw Kit Sweden & Martina es un practico set que contiene los atornilladores necesarios para
las fases protésicas de los implantes Premium, Kohno y Shelta para las diferentes soluciones
protésicas: para pilares estandar, para pilares, para la préotesis P.A.D., para los pilares Locator,
para ataches esféricos y cofias de retencion correspondientes. Ademas de los atornilladores
digitales y para contradngulos, Screw Kit incluye un carrier para el transporte de pilares P.A.D.
angulados, favoreciendo pues incluso rapidas rehabilitaciones protésicas de toda la arcada.

Elkitincluye atornilladores digitales y para contraangulos asi como una carraca dinamométrica.

Pequenoy facil de transportar, este kit permite gestionar de manera simple e inmediata la fase de
rehabilitacion protésica post-quirdrgica.

PAD-CAR W AVV3-MAN-DG I*—"'

CRIS (O 13 St AVV2-ABUT J3iE

AVV-CAP-TIT-1 == BASCC-EX 115

(2] (3] (5]
HSM-20-CA B 8927-SW i HSMXS-20-DG —g

HSM-20-Ex  (JJC=— 8926-SW M HSM-20-DG —q\g
=
HSML-20-EX JCp—=m——= HSML-20-DG -—'.-)ﬂ
(4 o

HsMxL-20-Ex [IC] o = B-AVV-CA3 _—

Nota bene: para garantizar la méaxima duraciéon de los instrumentos quirtrgicos y protésicos, les aconsejamos
seguir las 16 operaciones de lavado u esterilizacion recomendadas.



*

INSTRUMENTAL PROTESICO

descripcion codigo

Kit completo Screw Kit ZSCREW*

Caja de instrumental para Screw Kit SCREW-TRAY*
Kit de 5 soportes de silicona de repuesto para GROMMET-CA-1

equipo quirdrgico, para fresas o instrumentos con
vastago para contradngulo

Kit de 5 soportes de silicona de repuesto para GROMMET-CA-2
equipo quirdrgico, para instrumentos con
hexagono de racor

O

Las siglas ZSCREW* y SCREW-TRAY* estan seguidas por una letra y un nimero que indican la revision de los kit. El
contenido del kit podra ser actualizado y modificado, segln las técnicas quirdrgicas méas eficaces e innovadoras.

Advertencia importante

Algunos de los instrumentos necesarios para realizar los protocolos protésicos estan contenidos

dentro de los kit quirtrgicos. Les rogamos consultar los catalogos correspondientes para verificar el
contenido actualizado de los kit mencionados.

17



INSTRUMENTAL PROTESICO

Atornilladores para tornillos de fijacion

Todos estan hechos con acero inoxidable para uso quirurgico.

El diseno de la punta es el mismo para todos los atornilladores, los destornilladores pues se
pueden intercambiar. Se distinguen por la longitud total y por el hecho de ser digitales e constar
de una sola pieza, es decir, forman un solo elemento con la manivela que permite su agarre, o bien
estan dotados de un racor hexagonal compatible con la carraca. Todos los atornilladores tienen
en la punta un diseno conico que permite recoger y transportar los tornillos de fijacion.

Verificar con regularidad que dicha funcién no se pierda debido al desgaste del instrumento.

Advertencia importante
Torques excesivos pueden arruinar las paredes internas de los tornillos de fijacién y los angulos
de los destornilladores, provocando complicaciones intraoperatorias o protésicas muy graves. Los

pares de apriete recomendados para la fijacién de los diferentes componentes estan resumidos en
la siguiente tabla:

tornillos quirdrgicos de cierre, pilares de cicatrizacion (manualmente) 8-10 Ncm
todos los tornillos protésicos 20-25Ncm
todos los componentes protésicos de atornillado directo en el implante = 25-30 Ncm

tornillos de fijacion transfer (manualmente) 8-10 Ncm

Dada la importancia de los torques de fijacion, les aconsejamos usar siempre los atornilladores
con racor hexagonal, teniendo bajo control el torque ejercido a través de la carraca. Para facilitar
el apriete de los tornillos o, de todas formas, las porciones roscadas de los componentes
protésicos, es posible empezar el atornillado con los atornilladores digitales.

Atornillador con atache para contraangulo

Tanto el Screw Kit como los kit quirtrgicos contienen también un atornillador con vastago

para contraangulo, muy practico tanto en la fase quirdrgica como en la protésica si se usa con
micromotor con control de torque. Dicho atornillador puede usarse solamente para la fijacion de
pilares cuyo orificio donde pasa el tornillo no sea méas largo de 11.00 mm.

descripcion codigo
Atornillador, con vastago para contraangulo HSM-20-CA
1= (i irer

12.60

27.00



INSTRUMENTAL PROTESICO

Atornilladores digitales

Su diseno los vuelve muy practicos en las fases quirlrgicas y en las fases de descubrimientoy
gestion de los pilares de cicatrizacion. No se deberan usar en las fases protésicas definitivas
porque no permiten el control del torque de fijacion. Algunos de estos atornilladores estan
contenidos en los kit quirdrgicos de los sistemas Premium, Kohno y Shelta. Para mayor
informacion, consultar los catalogos y los manuales quirdrgicos de cada sistema. Los
atornilladores de una sola pieza estan disponibles en el Screw Kit con 3 diferentes alturas
indicadas a continuacion.

descripcion codigo
Atornillador para tornillos quirtrgicos de cierre, digital, extra corto HSMXS-20-DG
6.30
15.00
Atornillador para tornillos quirtrgicos de cierre, digital, corto HSM-20-DG
12.30
21.00
Atornillador para tornillos quirtrgicos de cierre, digital, largo HSML-20-DG

26.90

Advertencia importante
Les aconsejamos pasar un hilo anti-caida a través del orificio correspondiente presente en la parte
superior de la manivela.

Todas las medidas deberan considerarse en mm, salvo diferentes indicaciones.
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INSTRUMENTAL PROTESICO

Atornilladores que se pueden usar con la carraca dinamométrica

Los atornilladores con racor hexagonal superior han sido disenados especialmente para usarse
con la carraca dinamomeétrica con funcién de control del torque. Los atornilladores del Screw
Kit tienen las siguientes versiones: corta, largay extra larga. Esta Gltima es necesaria cuando
la longitud del orificio de paso del tornillo dentro de los pilares es mayor de 13.00 mm. Algunos
de estos atornilladores estan contenidos en los kit quirdrgicos de los sistemas Premium, Kohno
y Shelta. Para mayor informacion, consultar los catalogos y los manuales quirlrgicos de cada

sistema.
descripcion codigo
Atornillador con racor hexagonal para llave dinamométrica o manivela digital, HSM-20-EX
corto
==
7.90
13.90
Atornillador con racor hexagonal para llave dinamométrica o manivela HSML-20-EX
digital, largo
Ta J
15.00
21.00
Atornillador con racor para carraca dinamomeétrica o racor digital, extra HSMXL-20-EX
largo
Ir 0% WXL
25.00
31.00
Atornillador para pilares estandar y para pilares PA.D. rectos, con racor AVV2-ABUT
hexagonal para llave dinamomeétrica ?“O
Bz
[}
3.80
7.90

Advertencia importante

En el hexdgono de conexion de todos los atornilladores para carraca hay un O-ring de polimero rojo que
garantiza la friccion entre los instrumentos y, por lo tanto, un agarre correcto de los componentes. Dicho
O-ring debera ser controlado de manera periédica y reemplazarlo cuando esté desgastado y no sea capaz
de ejercer la friccidon correcta.

Esta disponible un kit de 5 O-ring de repuesto que se puede pedir con el cédigo ORING180-088.

00000

20 Todas las medidas deberan considerarse en mm, salvo diferentes indicaciones.



Otros instrumentos

INSTRUMENTAL PROTESICO

Los siguientes instrumentos estan contenidos en el Screw Kit o se pueden pedir por separado.
Los dos primeros estan contenidos en los diferentes kit quirtrgicos de los sistemas Premium,
Kohnoy Shelta. Para mayor informacion, consultar los catalogos y los manuales de cada sistema.

descripcion

Adaptador con vastago para contraangulo para instrumentos con racor

hexagonal

Manivela digital para atornilladores, llaves de Allen y atornilladores

manuales

Carrier para el transporte de pilares angulados en la cavidad oral, que se
puede esterilizar y volver a usar. Debera ser anclado en los pilares a través

del tornillo PAD- VTRAL-140

wo.oo/

codigo

B-AVV-CA3
5.00

I el |

9.00

22.20

AVV3-MAN-DG
0 10.00

ANHARDG

13.00
PAD-CAR

[} 5{80 90.00

La alargadera BPM-15, que puede ser Util en algunas situaciones clinicas, no esta contenida en
el Screw Kit. Puede pedirse por separado y estéa incluida en los kit quirdrgicos de los sistemas
Premium, Kohno y Shelta. Para mayor informacion, consultar los catalogos y los manuales de cada

sistema.

descripcion

Alargadera para llaves de Allen, atornilladores y atornilladores manuales, con

racor hexagonal para llave dinamométrica

Todas las medidas deberan considerarse en mm, salvo diferentes indicaciones.

codigo

BPM-15
0 53.50

=y

3.80
12.80
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INSTRUMENTAL PROTESICO

Carraca dinamométrica CRIb-KIT

22

Dentro el kit quirdrgico del sistema implantolégico hay una carraca especial (CRI5-KIT), junto con
su llave de regulacion correspondiente, para atornillar rapidamente el zuncho de regulacion del
torquey el lubricante para el mantenimiento. La carraca puede usarse con regulacion del torque
de 10 a 70 Ncm o bien en posicién bloqueada sin control de torque. Para el uso como carraca
protésica para la fijacion de los tornillos, consultar los valores de torque indicados en la tabla de
la pag. 96. La carraca dinamométrica CRI5 es un instrumento desmontable, de amplio uso que se
vende no estéril.

sumaemﬁ\am’ ‘@’““‘ e

- _Ei’- .................................. - Tapa cabeza carraca
‘3_, .......................................... Rueda de trinquete
i

uis . .

T e - Diente sujecion rueda

Tornillo de fijacion de la tapa Zuncho de regulacion
del torque

LT
g

Cabeza de la carraca Mango Poste guia Resorte Punta hexagonal del tornillo de
regulacion del torque

Antes de cada uso, es necesario limpiar y esterilizar este instrumento, segin las indicaciones
indicadas en las pags. 98-99. Para el funcionamiento correcto del dispositivo y preservar su
duracion, es fundamental realizar un mantenimiento adecuado, siguiendo a rajatabla todas las
fases paso por paso para desmontar y volver a montar correctamente el dispositivo durante las
operaciones de limpieza. El personal que usa este instrumento debera haber sido instruidoy
debera haber leido todas las indicaciones indicadas en el presente manual antes de manipular
elinstrumento. Después de la esterilizacion la llave esté lista para su uso. Antes de cada
intervencion, tanto quirdrgica como protésica, es necesario llevar a cabo una prueba para
verificar el montaje y el funcionamiento correcto de la llave.

Laregulacion del par se realiza alineando la marca del par deseado en la apertura circular del
mango. La flecha “IN” que se puede leer en la cabeza vista desde arriba indica la posicion de

la llave que permite el atornillado. La flecha “OUT” que se puede leer en la cabeza vista desde
arriba indica la posicion de desatornillado. Una posicion de par ilimitada se obtiene a través del
posicionamiento del dispositivo de regulacion del par hasta la marca “R” ubicada en el mango de
cuerpo de la carraca.




INSTRUMENTAL PROTESICO

El zuncho puede atornillarse y destornillarse manualmente pero para acelerar dichas
operaciones en el kit hay también una llave Allen que permite girarlo rapidamente. Cada
desgaste de los mecanismos de atornillado, insercion y par debera ser controlado por el

personal encargado del uso y del mantenimiento de este instrumento odontologico. Las piezas

de este mecanismo no se pueden intercambiar; no es posible tomar una pieza de una llave para
sustituirla en otra, ya que cada carraca estéa calibrada DE MANERA INDIVIDUAL. Si se pierde

una pieza, les rogamos devolver el instrumento interesado a Sweden & Martina para que pueda
repararlo. Ninglin componente para el ensamblado de la carraca puede venderse por separado. El
incumplimiento de las indicaciones suministradas puede provocar problemas de mantenimientoy
estabilidad de la protesis.

Advertencia importante

La regulacion del par siempre se lleva a cabo a través de atornillado/destornillado del zuncho ubicado en
el fondo del mango del instrumento. El par se deberéa regular siempre de manera creciente, empezando

a atornillar desde un valor méas bajo hasta llegar al torque deseado, es decir, atornillando el zuncho en el
sentido de las manecillas del reloj. Por este motivo, si tuviera que regular un par inferior al Gltimo usado,
debera desatornillar dos vueltas por debajo del valor del nuevo par deseado y remontar a dicho valor
volviendo a atornillar el zuncho en el sentido de las manecillas.

Jo:

Para regular el torque de manera
creciente, es suficiente girar el zuncho en
el sentido de las manecillas.

Para regular el torque a un valor inferior
respecto al usado antes, se deberad girar
el zuncho en el sentido contrario de las
manecillas hasta dos vueltas por debajo
del valor deseado y luego atornillar el
zuncho en el sentido de las manecillas

hasta alcanzar el valor de torque deseado.
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PROTOCOLOS DE USO

Técnicas de toma de impresiony
realizacion del modelo

En laimplantoprotesis la toma de impresion es una fase fundamental para el éxito de cualquier
plan de tratamiento, ya que la transmision al laboratorio de informacion lo méas correcta posible
permite una reduccion de los tiempos de trabajo y, sobre todo, permite crear estructuras sin
tensiony sin esfuerzos para los implantes.

La impresion puede tomarse en diferentes tiempos quirtrgicos en funcion de los protocolos y/o
de los habitos.

Entodos los implantes Sweden & Martina es posible tomar la impresion en los implantes, segin
tres diferentes protocolos:

e concubetacerrada con transfer pull-up;

e concubetaabierta con transfer pick-up;

e concubeta cerrada con transfer de arrastre;

Transfer Pull-up: la conexion con Transfer Pick-up: el disefio de la

aletas hace clic en el interior del porcion superior garantiza una

hexagono de conexion del implante, excelente retenciony, por lo tanto,

sin necesidad de tornillo. una fijacion sumamente estable en la
: impresion.
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TECNICAS DE TOMA DE IMPRESION Y REALIZACION DEL MODELO

Ademas de estas posibilidades, algunos protocolos protésicos con componentes especiales
prevén también el traslado en el modelo del laboratorio no de la conexién implantaria, sino
de las plataformas protésicas intermedias, como en el caso de los pilares P.A.D., de los
pilares estandares y de los pilares PLAIN. Consultar los diferentes protocolos de uso para las
indicaciones de uso especiales de estos componentes.

Advertenciaimportante

Para cada caso les aconsejamos usar transfer y analogos nuevos para garantizar la maxima precision de
emparejamiento a nivel de la conexion. Los transfer y analogos usados varias veces deforman de manera
reciproca las paredes de los respectivos hexagonos, trasladando en la impresion un error que, sobre
todo en el caso de estructuras multiples, puede provocar tensiones de la protesis que se trasladan a los
implantes y perjudican el buen resultado clinico.

Analogos

Los componentes para impresiony la realizacion del modelo se produce con las mismas
maquinas que realizan los implantes; de este modo se garantiza realmente la precision por lo que
se refiere a las tolerancias y la fidelidad en la reproduccion de la situacion clinica. La anodizacion

de los anéalogos segun el codigo de color facilita el reconocimiento del diametro del implante y
simplifica las fases de laboratorio.

gl

conexion ?3.30 mm ©3.80 mm @ 4.25 mm ©5.00mm ©6.00mm

Analogos de A-ANA-330 A-ANA-380 A-ANA-425 A-ANA-500 A-ANA-600
Titanio gr 5
0 3.30. 03.80. 0 4.25.. 05.00.., 06.00...
12.00 12.00 12.00 12.00 12.00

Ver las caracteristicas técnicas del titanio grado 5 en la pag. 85.

Todas las medidas deberan considerarse en mm, salvo diferentes indicaciones.
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Impresion Pull-up

Latécnica de impresion pull-up ha sido desarrollada por Sweden & Martina para facilitar las
operaciones de toma de impresion sobre todo en los casos en que la escasa apertura oral del
paciente hacen dificil el atornillado y destornillado de los tornillos transfer.

Los transfer pull-up estan hechos totalmente de PEEK radiopaco. Tienen la conexion deformada
para que hagan clic en el interior de los hexagonos de conexion sin anclaje a través de tornillos,
pero aprovechando la capacidad de estabilizacién de la conexion COLLEX. Son sumamente
practicos para tomar una impresion de posicionamiento, por ejemplo, para la confeccién de

un modelo donde desarrollar la cubeta individual, ya que son faciles y rapidos de usar. Al ser
radiopacos, es posible verificar su insercion correcta en la plataforma implantaria. Permanecen
en laimpresion de manera sumamente estable gracias a las buenas retenciones ofrecidas por la
porcion superior.

Se pueden usar también combinados con los transfer pick-up, por ejemplo, en situaciones

en que los elementos mesiales tienen espacio suficiente para las maniobras de atornillado y
destornillado del tornillo transfer, mientras los elementos distales presentan impedimentos
anatomicos. Son la solucion ideal para tomar rapidamente una impresion entre implantes
convergentes, entre otras razones porque son faciles de acortar a través de un disco o eliminando
uno o mas modulos verticales o quitando las porciones de los brazos horizontales de retencion
que crean interferencia.

i
L I _
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TECNICAS DE TOMA DE IMPRESION Y REALIZACION DEL MODELO

@ componente = ©3.30 mm ?3.80 mm D 4.25 mm ?5.00 mm
protésico
paraimplantes : Premium 3.30 - 3.80 Premium 3.80 Premium 4.25 Premium 5.00
Kohno 3.80 Kohno 3.80 Kohno 4.25 Kohno 5.00 - 6.00
Shelta 3.80 Shelta 3.80-4.25-5.00
Transfer A-TRAP-330 - - -
Pull-up
de PEEK
radiopaco
Emergencia | 11.50
recta
?3.30....
Il
Transfer A-TRARP-330 A-TRARP-380 A-TRARP-425 A-TRARP-500
Pull-up
de PEEK
radiopaco I
Emergencia | 11.50 | 11.50 i 11.50 i 11.50
anatémica I L b
03.80... 04.60..... 05.20.... 06.00.... I
03.30.. i 03.80... 04.25..1, 05.00.5,

Advertenciaimportante
Dado que los transfer pull-up estan hechos con material polimérico, para garantizar la precision, les acon-
sejamos el uso de transfer nuevos en cada toma de impresion.

Ver las caracteristicas técnicas del PEEK en la pag. 88.

Todas las medidas deberan considerarse en mm, salvo diferentes indicaciones.
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Impresion con transfer Pull-up

Quitar los tornillos quirtrgicos de cierre o los pilares de
cicatrizacién, si se habia optado por un protocolo
quirdrgico de doble fase.

Colocar los transfer Pull-up y fijarlos con una simple
presion de la mano, sin necesidad de instrumentos. El
tipico clic de las aletas del transfer indica que ha sido
introducido de manera correcta en la conexion del
implante.

Advertencia importante

En caso de escasa visibilidad o duda acerca del
emparejamiento total entre transfer e implante, realizar
una prueba radiogréafica. El polimero PEEK con que estéan
hechos los transfer es radiopaco, por lo tanto sera visible
perfectamente en las radiografias.

Colocar la cubetay verificar que toda la altura del
transfer esté contenida en el interior de las paredes del
portaimpresion.

Advertencia importante

Sifuera necesario, es posible reducir la altura del
transfer pull-up cortando uno o dos médulos con un
disco: la retencién de la porcion de transfer restante en el
material de impresion es, de todas formas, suficiente para
garantizar una toma de impresion correcta.




TECNICAS DE TOMA DE IMPRESION Y REALIZACION DEL MODELO

Inyectar un material de impresién de precision

(SKY IMPLANT LIGHT, c6d. SKY14) solo alrededor de
los transfer y al mismo tiempo llenar la cubeta
portaimpresion con una material méas consistente
(SKY IMPLANT ONEMIX-ED, c6d. SKY08) en toda la
arcada. Luego colocar la cubeta in situy esperar el
tiempo de fraguado, segln las instrucciones.

Levantar la cubeta portaimpresion de manera vertical:
los transfer Pull-up permaneceran incorporados en la
impresion.

Unir cada transfer con un anéalogo del laboratorio con
diametro correspondiente. El tipico clic de las aletas del
transfer indica que el analogo ha sido introducido de
manera correcta.

Colar el modelo preliminary realizar una cubeta
portaimpresion individual como de costumbre.
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PROTOCOLOS DE USO

Impresion con cubeta abierta y realizacion del modelo

Laimpresién con cubeta abierta prevé el uso de un portaimpresion personalizado, hecho en
el laboratorio sobre el modelo preliminar con aperturas para el acceso de los tornillos transfer
en correspondencia de los implantes. Les aconsejamos usar el atornillador corto con racor
hexagonal para carraca HSM-20-EX o bien el atornillador digital extracorto HSMXS-20-DG,

ideados especialmente para reducir el volumen vertical y facilitar las maniobras de atornillado y
destornillado de los tornillos transfer en la cavidad oral.
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@ componente
protésico

para implantes

Transfer
Pick-up de
Titanio grado 5
Emergencia
recta

Tornillo de
fijacion incluido

Transfer
Pick-up de
Titanio grado 5
Emergencia
anatémica
Tornillo de
fijacion incluido

Tornillo de
fijacion para
transfer Pick-up
suministrado
con los transfer
y posibilidad

de pedirlo por
separado como
repuesto.

Tornillo de
fijacion largo
para transfer
Pick-up
suministrado
con los transfer
y posibilidad
de pedirlo por
separado como
repuesto.

?3.30 mm

Premium 3.30 - 3.80

Kohno 3.80

Shelta 3.80

A-TRA-330

12.00

03.30.....

A-TRAR-330

12.00

03.80....
03.307"

VTRA2-180-15

15.00

M1.8..

VTRA2-180-20

20.00

M18..

TECNICAS DE TOMA DE IMPRESION Y REALIZACION DEL MODELO

?3.80 mm @ 4.25 mm

Premium 4.25
Kohno 4.25

Premium 3.80
Kohno 3.80

Shelta3.80-4.25-5.00

A-TRA-380 -

12.00

0 3.80....

A-TRAR-380

A-TRAR-425

12.00 12.00

04.25..
03.807"

VTRA2-180-15 VTRA2-200-15

15.00 15.00

M18 ..

VTRA2-180-20 VTRA2-200-20

20.00

20.00

M18.. M20..

Torque recomendado para los tornillos transfer: 8-10 Nem manual.

Ver las caracteristicas técnicas del titanio grado 5 en la pag. 85.

Todas las medidas deberan considerarse en mm, salvo diferentes indicaciones.

?5.00 mm

Premium 5.00
Kohno 5.00 - 6.00

A-TRAR-500

12.00

VTRA2-200-15

15.00

VTRA2-200-20

20.00

?6.00 mm

Kohno 6.00

A-TRAR-600

07.00...
06.00"

12.00

VTRA2-200-15

15.00

VTRA2-200-20

M20...

20.00
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PROTOCOLOS DE USO

Impresion con transfer Pick-up

Quitar los tornillos quirtrgicos de cierre o los pilares de
cicatrizacién, si se habia optado por un protocolo quirtr-
gico de doble fase.

Fijar los transfer pick-up con el tornillo suministradoy
el atornillador més idéneo sin superar el torque de 8-10
Nem.

Nota: la version digital del atornillador para tornillos
quirdrgicos de cierre y de fijacion cuenta con diferentes
longitudes del vastago, segln las necesidades clinicas.
También esta disponible la version con racor hexagonal
para carraca dinamométrica o bien con vastago para
contraéngulo. Ver las tablas de la pag.18-19 para mayor
informacion técnica de los atornilladores arriba mencio-
nados.

Silo desea, unir los transfer entre ellos con hilo y resina
y esperar la polimerizacion, segln las indicaciones del
fabricante (por ej. resina SUN, c6d. SUN-A2 o SUN-AS3).




TECNICAS DE TOMA DE IMPRESION Y REALIZACION DEL MODELO

Verificar que la cubeta personalizada colocada en la boca
contenga toda la altura del transfer en el interior de sus
paredesy que la extremidad del tornillo transfer salga
por un tramo congruo y suficiente por el orificio presente
en la cubeta. Inyectar un material de impresién de pre-
cision (SKY IMPLANT LIGHT, co6d. SKY14) solo alrededor
de los transfery en el tramo de uniény al mismo tiempo
llenar la cubeta portaimpresiéon con un material méas
consistente (SKY IMPLANT ONEMIX-ED, céd. SKY08) en
toda la arcada. Luego colocar la cubeta in situ y esperar
el tiempo de fraguado, segln las instrucciones.

Desatornillar los tornillos transfer y sacarlos de la impre-
sion para evitar que cuando se quite el portaimpresion,
puedan caer de manera accidental en la boca del pacien-
te. Quitar la cubeta: los transfer pick-up permanecen
incorporados en laimpresion.

Atornillar uno a uno los analogos del laboratorio
(A-ANA-*) en los transfer a través del tornillo transfer que
se ha vuelto a colocar en el orificio dejado por el mismo
en el material de impresion.

El torque recomendado es de 8-10 Ncm.

Colar el modelo como de costumbre.
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Rehabilitacion total con pilares Simple

34

El protocolo protésico Simple prevé soluciones practicas y sencillas para la realizacion de
soluciones protésicas atornilladas tanto de tipo Toronto Bridge como de tipo Implant Bridge
tradicional sin estética rosa, en funcion de la altura vertical que se debe recuperar.

Dichas protésis se pueden usar de manera convencional después del periodo de cicatrizacion
6sea o0 bien inmediatamente después de la insercion quirtrgica de los implantes, si se dan las
condiciones para la carga inmediata. Las protesis especificas con perfil transmucoso méas
amplio, que se adaptan a cualquier anatomia a través de fresado, simplifican el condicionamiento
estético inmediato de las mucosas (imagen A).

Elcono de centrado de los pilares Simple sin hexagono de reposicionamiento y el perfil
transmucoso fino facilitan de manera significativa la realizacion de estructuras multiples
provisionales que se deben atornillar directamente en los implantes incluso con desparalelismos
(imagen B-C).




@ componente protésico

para implantes

Provisionales SIMPLE

de Titanio grado 5

No reposicionables
Emergencia anatomica
Tornillo de fijacion incluido

Provisionales SIMPLE
estéticos de Titanio grado 5
No reposicionables
Emergencia ancha

Tornillo de fijacién incluido

Pilares provisionales de
Titanio

No resposicionables
Tornillo de fijacién incluido

Envase individual
Envase de 10 piezas

Tornillo de fijacion para
pilares

Suministrado con los
provisionales y posibilidad
de pedirlo por separado
como repuesto

?3.30 mm

Premium 3.30 - 3.80
Kohno 3.80
Shelta 3.80

A-MPSA-330

11.50

04.60....

A-MPS-330

11.30

05.00..
03.30 1.30

A-MPSCI-330

12.00

VM2-180
VM2-180-10

Ver las caracteristicas técnicas del titanio grado 5 en la pag. 85.

?3.80 mm

Premium 3.80
Kohno 3.80
Shelta 3.80 - 4.25-5.00

A-MPSA-380
|
_ 11.50
04.80...
0330 1.20
A-MPS-380
11.30
?5.80...
03.80"" 1.30
A-MPSCI-380
03.60....
:
& 12.00
93.80..)
VM2-180
VM2-180-10

Todas las medidas deberan considerarse en mm, salvo diferentes indicaciones.

@ 4.25 mm

Premium 4.25
Kohno 4.25

A-MPSA-425

) 11.50
05.20...

A-MPS-425

11.30

06.40..
04.257" 1.30

12.00

VM2-200
VM2-200-10

?5.00 mm

Premium 5.00
Kohno 5.00 - 6.00

A-MPSA-500
!
11.50
05.80....
0330 1.20
A-MPS-500
11.30
07.55..
05.00"" 1.30
A-MPSCI-500
04.50......
I
. 12.00
I
05.00...)
VM2-200
VM2-200-10
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Técnica Simple para la realizacion de un provisional de resina

En el modelo preliminar realizar un encerado de
diagnostico de la arcada con edentulismo para el estudio
funcionaly estético.

Reducir la altura de los pilares Simple segun la dimension
vertical definida por el encerado.

Sitrabaja con premontaje con mascarillas de silicona,
registrar la mordida con silicona.

Atornillar los pilares Simple en los implantes que se
acaban de introduciry proceder a la sutura de los
colgajos alrededor de ellos.

Introducir un trozo de protector de goma en la base de
los pilares Simple y unirlos con resina autopolimerizante
para obtener una llave de reposicionamiento.

Sifuera oportuno, los pilares se pueden unir también a
una placa de reposicionamiento preconfeccionada en el
laboratorio.

Advertencia importante

Se debera prestar atencion y respetar los tiempos de
fraguado de la resina indicados por el fabricante para evitar
distorsiones y/o contracciones después de la eliminacion de
la llave de reposicionamiento de la boca del paciente.




Detectar larelacién intermaxilar entre la arcada superior
y los pilares Simple con silicona.

Desatornillar los pilares Simple y colocar los pilares de
cicatrizacion hasta la entrega del provisional.

En los pilares Simple unidos atornillar los analogos de
yeso correspondientes.

REHABILITACION TOTAL CON PILARES SIMPLE

continda...
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...sigue

Introducir todo el ensamblado dentro del espacio en

la mascarilla de silicona. La mascarilla, reposicionada
de manera atenta en el articulador, permite completar
el modelo inferior con la posicién tridimensional de los
implantes.

Nota Bene: esta fase puede realizarse tanto a través del colado
de un modelo nuevo desde la llave de reposicionamiento que

se harodeado de ceraen el articulador como con la técnica

del modelo Unico, es decir, descargando el modelo preliminary
reposicionando los analogos atornillados en la llave de
reposicionamiento.

Englobar en el encerado de diagnoéstico la llave de reposi-
cionamiento de resina.

Si se realiz6 la mascarilla de silicona, reposicionar los
dientes utilizados en el premontaje dentro de los aloja-
mientos correspondientesy colar la resina.

Transformar el encerado de diagndstico en un provisional
atornillado estético de resina en los pilares Simple, segln
las técnicas habituales.

Advertencia importante

Es oportuno modelary pulir los perfiles de emergencia de
los pilares Simple para obtener un condicionamiento exce-
lente de los tejidos blandos que se estan cicatrizando.




Atornillar el provisional Simple en la boca controlando su
pasividad y las relaciones oclusales.

Preservar la cabeza del tornillo y cerrar los orificios del
tornillo con material amovible como composite o resina.

REHABILITACION TOTAL CON PILARES SIMPLE
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Técnica Simple para estructura armada

Después de tomar la impresion postoperatoria (ver la
pag. 30), en espera de la entrega de la protesis, atornillar
los pilares de cicatrizacion en los implantes, eligiendo la
altura adecuada.

(Para mayor informacién, consultar el catalogo de cada
sistema de implantes).

En el modelo realizado anteriormente, atornillar

los pilares de titanio Simple con el atornillador
especifico HSM-20-DG (ver las pags. 19-20) y el tornillo
suministrado.

Fresar los pilares Simple hasta una dimension congrua
respecto a la dimension vertical del paciente, a través de
la mascarilla de silicona obtenida a través de un premon-
taje o metiendo la estructura en el articulador en relacion
con el espacio dejado por el antagonista.




Modelar, como de costumbre, la estructura de refuerzo
de la prétesis con cera o resinay perforarla en corres-
pondencia de los pilares Simple.

Proceder a la realizacién de la estructura metalica, como
de costumbre. Probar la estructura en el modelo para
verificar su total pasividad y la correcta perforacion en
proximidad de los pilares Simple.

Finalizar la estética blancay rosa de la protesis.

Atornillar los pilares Simple en la boca respetando

las posiciones definidas por el laboratorio. Probar el
provisional controlando su pasividad y las relaciones
oclusalesy proceder al encolado definitivo. Rebasar el
provisional y volver a atornillarlo en la boca del paciente
respetando un torque de fijacion de 20-25 Ncm.

El operador deberé rellenar los orificios del tornillo con
material amovible.

Advertencia importante

Les aconsejamos usar siempre tornillos de prueba para las
fases de laboratorio y conservar el tornillo nuevo suminis-
trado para la fijacion definitiva en la boca.

REHABILITACION TOTAL CON PILARES SIMPLE
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PROTOCOLOS DE USO

Rehabilitacion total con pilares totalmente calcinables
0 con pilares calcinables con base de metal

Sweden & Martina fabrica diferentes tipos de pilares con una porcién calcinable, Gtiles para la
realizacion de soluciones protésicas atornilladas de tipo Toronto Bridge y de tipo Implant Bridge
tradicional sin estética rosa, en funcion de la altura vertical que se debe recuperar:

e pilares calcinables de PMMA con base de aleacién de oro para sobrefusion;

e pilarescalcinables de PMMA con base de titanio;

e pilarescalcinables de PMMA con base de cromo-cobalto para sobrefusion con cromo-
cobalto, aleacion estelite, aleaciones no nobles (para mayor informacién sobre la fusion con
aleaciones no nobles, ver la pag. 91);

e pilares de PMMA totalmente calcinables.

Los pilares calcinables de PMMA con base de metal permiten realizar barras para sobrefusion
preservando la precision de las conexiones obtenidas con la misma tecnologia de torneado de los
demas componentes protésicos. El torque de fijacion recomendado para los pilares obtenidos
después de la fusion o sobrefusion es de 20-25 Ncm. Estén a la venta junto con los tornillos

de fijacion correspondientes que se pueden pedir también por separado como repuestos. Para
las caracteristicas técnicas de las diferentes aleaciones y del PMMA, ver la pag. 86. Estan
disponibles también pilares totalmente calcinables (c6d. A-CC-** y A-CCR-**), estos también
obtenidos tras torneado y no tras moldeado. Sin embargo, es necesario recordar que la fusion
podria provocar deformaciones capaces de perjudicar la precision de emparejamiento entre la
interfaz delimplante y la de la protesis a nivel de la plataforma de conexion.

- —~ B

------- Pilar totalmente calcinable

Pilar calcinable con basede -+ .eovvivnniins
metal: los pilares con base de
aleacién de oroy de cromo-cobalto
tienen esta misma morfologia.
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@ componente
protésico

para implantes

Pilares calcinables
con base
preformada de
aleaciondeoro 1
No reposicionables
Emergencia
anatémica

Tornillo de fijacion
incluido

Pilares calcinables
con base
preformada de
cromo-cobalto

No reposicionables
Emergencia
anatémica

Tornillo de fijacion
incluido

Canulas calcinables
de repuesto para
pilares calcinables
con base de aleacion
Sin tornillo de
fijacion

Pilares totalmente
calcinables

No reposicionables
Emergencia recta
Tornillo de fijacion
incluido

Pilares totalmente
calcinables

No reposicionables
Emergencia
anatomica

Tornillo de fijacion
incluido

Envase individual
Envase de 10 piezas
Tornillos de fijacion
para pilares
suministrados con
los mismosy
posibilidad de
pedirlos por
separado como
repuesto

?3.30 mm

Premium 3.30 - 3.80

Kohno 3.80
Shelta 3.80
A-UCR-330

10.70
?3.80..... 150
?03.307" '
A-UCRCO-330

10.70
?3.80.....
?3.307"
A-CCUCR-330

‘ ‘10.50

?3.30....
A-CC-330

I ' ‘12.00

03307

A-CCR-330

10.50

03.80.....

?3.307

VM2-180
VM2-180-10

M 18‘

?3.80 mm

Premium 3.80
Kohno3.80
Shelta3.80-4.25-5.00

A-UCR-380

10.70
?4.6Q..... 150
0380 :
A-UCRCO-380

10.70
0 4.60Q.....
$3.80°""
A-CCUCR-380

10.50
?3.80.....
A-CC-380

I } 12.00
03,80
A-CCR-380
i_ 10.50

D460 0 150
03.80
VM2-180
VM2-180-10

M WS‘

@ 4.25 mm

Premium 4.25
Kohno 4.25

A-UCR-425

10.70

1.50

A-UCRCO-425

10.70

A-CCR-425

10.50

05.20.... 150

04257

VM2-200
VM2-200-10

M ZOE

Ver las caracteristicas técnicas de PMMA, titanio, aleacion de oroy cromo cobalto en la pag. 86y siguientes.
Torque de fijacion recomendado para la fijacion definitiva de los tornillos de fijacion: 20-25 Ncm.

Durante las fases de laboratorio, si se usan pilares totalmente calcinables, el torque de fijacion no debe superar los 8-10 Ncm.

Advertencia importante
Les aconsejamos usar siempre tornillos de prueba para las fases de laboratorio y conservar el tornillo
nuevo suministrado para la fijacion definitiva en la boca.

Todas las medidas deberan considerarse en mm, salvo diferentes indicaciones.

?5.00 mm

Premium 5.00
Kohno 5.00 - 6.00

A-UCR-500
10.70
?6.0Q..... 150
0500 :
A-UCRCO-500
10.70
?6.00Q.....
0500
A-CCUCR-500
l ‘ 10.50
?5.00..... ¢ 1
A-CCR-500
10.50
06.00.... 150
05.00
VM2-200
VM2-200-10

M ZOE

?6.00 mm

Kohno 6.00

Usar
A-UCR-500

Usar
A-UCRCO-500

Usar
A-CCUCR-500

A-CCR-600

Usar
VM2-200
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PROTOCOLOS DE USO

Realizacion de una protesis con estructura armada

Nota bene: las mismas operaciones indicadas en las siguientes imagenes con pilares calcinables con base de
metal son validas cuando se usan canulas totalmente calcinables. En este caso se deberé prestar atenciéon a
no apretar los pilares en el modelo con un torque superior a 8-10 Ncm antes de la fusion.

Quitar el provisional de la boca del paciente y tomar una
impresion de precision (ver las pags. 26 y siguientes). Vol-
ver a introducir el provisional. Después de haber realiza-
do el modelo, atornillar los pilares analogos a través del
atornillador HSM-20-DG (ver las pags. 19-20).

Advertencia importante

Para las fases de laboratorio usar siempre tornillos de
repuesto, disponibles en un envase individual con los cédigos
VM2-180 para los pilares con conexién 3.30y 3.80 mmyVM2-
200 para las conexiones 4.25,5.00 y 6.00 mm. Estos mismos
tornillos de repuesto estan disponibles en un envase de 10
unidades con los cédigos VM2-180-10 y VM2-200-10. Usar
los tornillos definitivos solamente para la fijacion definitiva
en la boca del paciente.

Reducir las canulas calcinables a una dimensién congrua
respecto a la dimensién vertical del paciente, a través

de la mascarilla de silicona obtenida a través de un
premontaje o metiendo la estructura en el articulador

en relacion con el espacio dejado por el antagonista.

Modelar la estructura calcinable que permitira obtener el
marco metalico de la protesis definitiva.




REHABILITACION TOTAL CON PILARES TOTALMENTE

CALCINABLES O CON PILARES CALCINABLES CON BASE DE METAL

Realizar la estructura segln el protocolo estandar.
Probar la estructura antes en el modeloy luego en la
boca del paciente para verificar su total pasividad.

Advertenciaimportante

Si la estructura no resultara totalmente pasiva, es posible
corregir las eventuales tensiones detectadas cortando la
estructura en uno o mas puntos y volviéndola a soldar en la
posicion correcta.

Recubrir la protesis definitiva con ceramica, como de
costumbre.

Atornillar la estructura en los implantes apretando los
tornillos a 20-25 Ncm. Controlar su pasividad y las
relaciones oclusales. Preservar la cabeza del tornillo
y cerrar los orificios del tornillo con material amovible
como composite o resina.
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PROTOCOLOS DE USO

Rehabilitacion total con pilares intermedios

46

Estos pilares tienen un perfil de emergencia recto y estan formados por una base de titanio grado
5 reposicionable que se caracteriza por un pequeno cono superior de 0.70 mm de altura, igual para
todos los diametros de conexidén que permite introducir y quitar facilmente las superestructuras
incluso en caso de leves disparalelismos. Junto con el pilar, se suministran las canulas calcinables
para usarlas para el modeladoy la fusion de la superestructuray el tornillo de fijacién que se usara
para fijar “en paquete” la superestructuray los pilares en los implantes.




@ componente ?3.30 mm 0 3.80 mm @ 4.25 mm ?5.00 mm ?6.00 mm
protésico

para implantes Premium 3.30-3.80 i Premium3.80 Premium 4.25 Premium 5.00 Kohno 6.00
Kohno 3.80 Kohno3.80 Kohno 4.25 Kohno 5.00 - 6.00
Shelta 3.80 Shelta3.80-4.25-5.00

Pilares rectos con A-ABU-330-1 A-ABU-380-1 A-ABU-425-1 A-ABU-500-1 A-ABU-600-1

tornillo pasante
Reposicionables
H.pilarde
cicatrizacion Tmm

Tornillo de fijacion . - -
inclLido 03.30... @ 11.00 03.80.... 4 11.00 0425... 4 1100 0500... o 1100 06.00... =i 19 00

12.00 12.00 12.00 12.00 12.00

Pilares rectos con A-ABU-330-2 A-ABU-380-2 A-ABU-425-2 A-ABU-500-2 A-ABU-600-2
tornillo pasante 03307 03.80°" 04257 05.007" 06.007"
Reposicionables

H. pilar de 12.00 12.00 12.00 12.00 12.00

cicatrizaciéon 2 mm

_Torl“i_lfdeﬁJaCién @3.30,‘..'] 2.00 @3_80,”,"11 2.00 @4.25,‘..‘| 2.00 @5.00,‘..‘| 2.00 @6.00,4..11 2.00
INcluiao

Tornillo de fijacion A-VABU-180 A-VABU-180 A-VABU-200 A-VABU-200 A-VABU-200
para los pilares

suministrados con

los pilaresy que se

puede pedir incluso

por separado como M 1.8 M 1.8 M 2.0 M 2.0 M 2.0
repuesto

Canulascalcinables - A-CCABU-330-ROT = A-CCABU-380-ROT = A-CCABU-425-ROT @ A-CCABU-500-ROT @ A-CCABU-600-ROT
de repuesto para
pilares

Tornillo de fijacién no
incluido 03.30....4 03.80...4 04.25.. 0 05.00..... ?6.00...

10.00 | 10.00 '~ |10.00 10.00 10.00

Ver las caracteristicas técnicas del titanio grado 5y del PMMA en la pag. 85 y siguientes.
Torque recomendado para los tornillos de fijacion y para los tornillos transfer: 20-25 Ncm

Advertencia importante
Les aconsejamos usar siempre tornillos de prueba para las fases de laboratorio y conservar el tornillo
nuevo suministrado para la fijacion definitiva en la boca.

Todas las medidas deberan considerarse en mm, salvo diferentes indicaciones.
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Realizacion de una protesis con estructura armada

Tomar la impresion segun las indicaciones descritas en
las pags. 24-33y realizar el modelo segun las operacio-
nes estandares, atornillar los pilares en los analogos a
través del atornillador HSM-20-DG (ver las pags. 19-20).
Eltorque de fijacion definitivo de los pilares intermedios
es de 20-25 Ncm. El tornillo protésico fijara “en paquete”
la canulay el pilaren el analogo.

Advertenciaimportante

Para las fases de laboratorio usar siempre tornillos de re-
puesto, disponibles en un envase individual con los cédigos
A-VABU-180 para los pilares con conexion 3.30y 3.80 mmy
A-VABU-200 para las conexiones 4.25,5.00 y 6.00 mm. Usar
los tornillos definitivos solamente para la fijacion definitiva
en la boca del paciente.

Fresar las canulas calcinables hasta una dimensién
congrua respecto a la dimension vertical del paciente, a
través de la mascarilla de silicona obtenida a través de
un premontaje o metiendo la estructura en el articulador
en relacion con el espacio dejado por el antagonista.

Modelar una estructura calcinable que seré el marco
metalico de la protesis definitiva.




Fundir la estructura, como de costumbre. Probar la
estructura antes en el modeloy luego en la boca del
paciente para verificar su total pasividad.

Eltorque de fijacion recomendado para todas las
superestructuras obtenidas por fusion es de 20-25 Ncm.

Advertenciaimportante

Si la estructura no resultara totalmente pasiva, se deberan
corregir las tensiones detectadas cortando la estructura
en uno o mas puntos y volviéndola a soldar en la posicién
correcta.

Recubrir la protesis definitiva con ceramica, como de
costumbre. Quitar del modelo la superestructuray los
pilares intermedios subyacentes.

Apoyar los pilares en los implantes, alojando el hexagono
en la conexion, y luego atornillar la superestructura
respetando un torque de fijacion de 20-25 Ncm y contro-
lando su pasividad y las relaciones oclusales. Les acon-
sejamos usar tornillos nuevos para la fijacion definitiva
en la boca del paciente. Preservar la cabeza del tornillo

y cerrar los orificios del tornillo con material amovible
como composite o resina.

REHABILITACION TOTAL CON PILARES INTERMEDIOS
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PROTOCOLOS DE USO

Rehabilitaciones totales con pilar Plain

50

La peculiaridad de estos pilares, que se atornillan directamente en los implantes, es que
aprovechan totalmente la geometria plana de la parte superior que se acopla a través de una
pequena estructura a las canulas calcinables correspondientes.

La utilidad de estos pilares descansa, pues, en la posibilidad de maximizar las operaciones de
centradoy reposicionamiento de estructuras atornilladas en mas implantes.

Para su transporte a la cavidad oral, el atornillado y la fijacion de los pilares PLAIN, usar

los destornilladores estandares (c6d. HSM-20-EXy HSML-20-EX para el uso de la llave
dinamométrica) contenidos en los kit quirdrgicos Premium, Kohno, Premium Kohno y Shelta. Para
mayor informacion acerca de las piezas disponibles, ver las pags. 18-20.

Eltorque de insercion previsto es de 25-30 Ncm para atornillar el pilar en el implante y de 20-25
Ncm para fijar el tornillo protésico.

{

oy

Advertencia importante
Lospilares PLAIN sevenden enunenvaseindividual sin canulacalcinabley tornillo de fijacion correspondiente
que se deberan pedir pues por separado.

Advertenciaimportante
Les aconsejamos usar siempre tornillos de prueba para las fases de laboratorio y conservar el tornillo
nuevo suministrado para la fijacion definitiva en la boca.



@ componente protésico

para implantes

Pilar PLAIN para atornillado directo de
Titanio grado 5
H. pilar de cicatrizacion 2 mm

Pilar PLAIN para atornillado directo de
Titanio grado 5
H. pilar de cicatrizacion 3 mm

Pilar PLAIN para atornillado directo de
Titanio grado 5
H. pilar de cicatrizacion 4 mm

Cofia de cicatrizacion para pilar PLAIN
deTitanio grado 5

Canula calcinable de PMMA para
pilar PLAIN
Tornillo de fijacion incluido

Envase individual

Envase de 10 piezas

Tornillo de fijacion para canula
calcinable pilar PLAIN
suministrado con las canulasy
posibilidad de pedirlo por separado
como repuesto

descripcion

?3.30 mm

Premium 3.30 - 3.80
Kohno 3.80
Shelta 3.80
A-PLAIN-ABU330-2

| |2.00

10.00

A-PLAIN-VP200
A-PLAIN-VP200-10

M2.0- E

Anélogo de pilar PLAIN de Titanio grado 5

Transfer para pilar PLAIN de Titanio grado 5

Tornillo de fijacion incluido

Tornillo de repuesto para transfer PLAIN de Titanio grado 5.
Suministrado con los transfer para pilar PLAIN y posibilidad de pedirlo por separado

como repuesto

?3.80 mm

Premium 3.80
Kohno 3.80

Shelta3.80-4.25-5.00

A-PLAIN-ABU380-2

03.00.. I [2.00

A-PLAIN-ABU380-3

@3.80,“.¥‘||3'00

A-PLAIN-ABU380-4

4.00
0 380.¥ | ‘

A-PLAIN-CG380
?05.35...,

5.00
03.80 F |

A-PLAIN-CC380

10.00

A-PLAIN-VP200
A-PLAIN-VP200-10

M2.0- E

Ver las caracteristicas técnicas del titanio grado 5y del PMMA en la pag. 85y siguientes.
Torque recomendado para los tornillos de fijacion: 20-25 Ncm.

Torque recomendado para los pilares: 25-30 Ncm.
Todas las medidas deberan considerarse en mm, salvo diferentes indicaciones.

@ 4.25 mm

Premium 4.25
Kohno 4.25

A-PLAIN-ABU425-2

0425k I|2.00

A-PLAIN-ABU425-3

@4.25,‘,.¥ [|3'OO

A-PLAIN-ABU425-4

HAAOO

A-PLAIN-CG425
05.75...

5.00
. -

A-PLAIN-CC425

10.00

A-PLAIN-VP200
A-PLAIN-VP200-10

codigo

A-PLAIN-ANA
A-PLAIN-TRA

A-PLAIN-VTRA200

?5.00 mm

Premium 5.00
Kohno 5.00 - 6.00
A-PLAIN-ABU500-2

5008 I|2.00

A-PLAIN-ABU500-3

@5.00]F [[2o0

A-PLAIN-ABUS500-4

4.00
?5.00.8 ”

A-PLAIN-CG500
06.50..,

? 5.00
?5.00.... |

A-PLAIN-CC500

10.00

A-PLAIN-VP200
A-PLAIN-VP200-10
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PROTOCOLOS DE USO

Carga inmediata

Después de haber introducido los implantes, atornillar

los pilares Plain con el atornillador HSM-20-DG (ver las
pags. 19-20). El torque de fijacion de los pilares Plain en
los implantes es de 25-30 Ncm.

Atornillar en cada pilar Plain un transfer A-PLAIN-TRA con
el tornillo correspondiente suministradoy el atornillador
HSM-20-DG. Eltorque de fijacion de los transfer Plain en los
pilares es de 8-10 Ncm.

Silo desea, unir los transfer entre ellos con hiloy resina

y esperar la polimerizacion, segln las indicaciones del
fabricante (por e]. resina SUN, c6d. SUN-A2 0 SUN-A3).

Verificar que la cubeta personalizada colocada en la boca
contenga toda la altura del transfer en el interior de sus
paredesy que la extremidad del tornillo transfer salga
por un tramo congruo y suficiente por el orificio presente
en la cubeta. Inyectar un material de impresion de pre-
cision (SKY IMPLANT LIGHT, cod. SKY14) solo alrededor
de los transfery en el tramo de uniény al mismo tiempo
llenar la cubeta portaimpresién con una material mas
consistente (SKY IMPLANT ONEMIX-ED, céd. SKY08) en
toda la arcada. Luego colocar la cubeta in situ y esperar
el tiempo de fraguado, segun las instrucciones.




Destornillar los tornillos transfer y sacarlos de

la impresién para evitar que cuando se quita el
portaimpresion, puedan caer de manera accidental en la
boca del paciente. Quitar la cubeta: los transfer pick-up
permanecen incorporados en la impresion.

Atornillar en los pilares Plain las cofias de cicatrizacion
de titanio (A-PLAIN-CG***) con el atornillador
HSM-20-DG. El torque de fijacion de las cofias de
cicatrizacién Plain en los respectivos pilares es de 8-10
Nem.

Atornillar uno a uno los analogos del laboratorio
(A-PLAIN-ANA) en los transfer con el tornillo transfer que
se ha vuelto a colocar en el orificio dejado por el mismo
en el material de impresion. Meter la impresion en una
cajade ceray colar el modelo como de costumbre.

REHABILITACIONES TOTALES CON PILARES PLAIN

continda...
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...sigue

Después de tomar la impresion y hacer el modelo, segln
las operaciones estandares (ver de pag 24 a 33), atornillar
los pilares en los analogos con el atornillador
HSM-20-DG. El torque de fijacion definitivo de los pilares
PLAIN es de 25-30 Ncm. Luego fijar todas las canulas
calcinables A-PLAIN-CC* en los pilares Plain a través de
los tornillos de fijacion A-PLAIN-VP200 incluidos en el
envase de cada canula. Para las caracteristicas técnicas
del PMMA, ver la pag. 86.

Advertencia importante

Para las fases de laboratorio usar siempre tornillos de
repuesto, disponibles en un envase individual con el cédigo
A-PLAINVP200 o en un envase de 10 unidades con el cédigo
A-PLAINVP200-10. Usar los tornillos definitivos solamente
para la fijacion definitiva en la boca del paciente.

Fresar las canulas calcinables hasta una dimension
congrua respecto a la dimension vertical del paciente, a
través de la mascarilla de silicona obtenida a través de
un premontaje o metiendo la estructura en el articulador
en relacion con el espacio dejado por el antagonista

Realizar la estructura calcinable que permitira obtener el
marco metalico de la prétesis definitiva.




Realizar la estructura segln el protocolo estandar.
Probar la estructura antes en el modeloy luego en la
boca del paciente para verificar su total pasividad.
Eltorque recomendado para todas las superestructuras
obtenidas por fusion en los pilares PLAIN es de 20-25
Nem.

Advertenciaimportante

Si la estructura no resultara totalmente pasiva aun
siguiendo el protocolo estandar de verificacion antes de
la fusion, es posible corregir las eventuales tensiones
detectadas cortando la estructura en uno o mas puntosy
volviéndola a soldar en la posicion correcta.

Recubrir la protesis definitiva con ceramica, como de
costumbre. Quitar del modelo la superestructuray los
pilares PLAIN subyacentes.

Destornillar las cofias de cicatrizacion y atornillar la
superestructura en los pilares, respetando un torque

de 20-25 Ncm. Controlar su pasividad y las relaciones
oclusales. Les aconsejamos usar siempre tornillos
nuevos para la fijacion definitiva en la boca del paciente.
El operador debera rellenar los orificios del tornillo con
material amovible.

REHABILITACIONES TOTALES CON PILARES PLAIN
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PROTOCOLOS DE USO

Rehabilitaciones totales con pilar P.A.D.
(Protésis Atornillada Disparalela)

Elsistema P.A.D. (Protésis Atornillada Disparalela) ha sido estudiada para facilitar la realizacion
de protesis multiples atornilladas incluso en presencia de implantes muy divergentesy ejes de
emergencia protésicos disparalelos tanto con técnicas tradicionales en 6 u 8 implantes como con
técnicas tipo All-on-Four*. Los pilares P.A.D. rectos se venden en un envase no estéril. Antes de
su uso clinico es necesario someter el pilar de titanio a un ciclo de esterilizacion en autoclave.

El carrier AVV-ABUT-DG esta hecho con POM, por lo tanto, no puede someterse a esterilizacion en
autoclave. Es oportuno esterilizar el carrier en frio antes de usarlo para transportar el pilar a

la boca.

Las diferentes versiones disponibles, con angulaciones de 17°y 30° permiten el
reposicionamiento protésico favorable de las conexiones incluso si los implantes tuvieran
fuertes disparalelismos. Esta caracteristica se ve ampliada por un cono ulterior de 15° colocado
por encima de la plataforma del P.A.D. que facilita ulteriormente la insercion de las estructuras
multiples. Los pilares P.A.D. angulados deberéan llevarse a la boca con el transportador
correspondiente PAD-CAR (ver la pag.21) y un tornillo transfer, este también de titanio, para la
fijacion del pilar en el instrumento. Antes de su uso clinico es necesario someter todas las piezas
a un ciclo de esterilizacion en autoclave.

Elcono presenteen la
extremidad de los pilares
permite una correccion
ulterior de la prétesis de
15°.

56 *Elnombre de la técnica All-on-four, ideada por el Dr. Paulo Malé, es una marca registrada de propiedad de Nobel Biocare.



El cono superior permite orientar ulteriormente la
estructura protésica de 15° en cada lado; en el caso de los
pilares P.A.D. angulados esto se anade a la inclinacion de
17° 0 30°. Esta caracteristica permite una gestion facil de
los disparalelismos hasta 45° en cada lado.
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P.A.D. rectos

@ componente protésico

para implantes

Pilares PA.D. rectos

de Titanio grado 5

Para atornillado directo
H. pilar de cicatrizacion
1.5 mm

Pilares PA.D. rectos

de Titanio grado 5

Para atornillado directo
H. pilar de cicatrizacion
3mm

Pilares PA.D. rectos

de Titanio grado 5

Para atornillado directo
H. pilar de cicatrizacién
4mm

descripcion

?3.30 mm

Premium 3.30-3.80
Kohno 3.80
Shelta 3.80

A-PAD-AD330-15

?5.00.,
0330
M1.8..

| 1.50

A-PAD-AD330-30

?5.00....4
3.00

03307
M1.8...

A-PAD-AD330-40

4.00

?3.80 mm

Premium 3.80
Kohno3.80

Shelta 3.80 - 4.25-5.00

A-PAD-AD380-15

05.00.,
03.80"
M 1.8..

| 1.50

A-PAD-AD380-30

3.00

4.00

Atornillador para pilar estandary para pilares PA.D. rectos, con racor
hexagonal para llave dinamométrica

Advertenciaimportante

@ 4.25 mm

Premium 4.25
Kohno 4.25

A-PAD-AD425-15

[ 1.50

A-PAD-AD425-15

©5.00...,
3.00

04257
M 2.0....

A-PAD-AD425-40

©5.00.,
4.00
0 4.25"
M 2.0...
codigo
AVV2-ABUT

0410

?5.00 mm

Premium 5.00
Kohno 5.00 - 6.00

A-PAD-AD500-15

?5.00,
?5.00
M 2.0.

11150

A-PAD-AD500-30

3.80

7.90

En el hexadgono de conexién de todos los atornilladores para carraca hay un O-ring de polimero rojo que
garantiza la friccion entre los instrumentos y, por lo tanto, un agarre correcto de los componentes.

Dicho O-ring deberéa ser controlado de manera periédica y reemplazarlo cuando esté desgastado y no sea

capaz de ejercer la friccion correcta.

Estéa disponible un kit de 5 O-ring de repuesto que se puede pedir con el cédigo ORING180-088.

00000

Ver las caracteristicas técnicas del titanio grado 5 en la pag. 85.

Todas las medidas deberan considerarse en mm, salvo diferentes indicaciones.



P.A.D. angulados

@ componente protésico

para implantes

Pilar PA.D.

de Titanio grado 5
Angulados de 17°

H. pilar de cicatrizacién
3mm

Tornillo de fijacion incluido

Pilar PA.D.

de Titanio grado 5
Angulados de 17°

H. pilar de cicatrizacion
5mm

Tornillo de fijacion incluido

Pilar PA.D.

de Titanio grado 5
Angulados de 30°

H. pilar de cicatrizacion
3mm

Tornillo de fijacion incluido

Pilar PA.D.

de Titanio grado 5
Angulados de 30°

H. pilar de cicatrizacion
5mm

Tornillo de fijacién incluido

Envase individual
Envase de 10 piezas

Tornillos de fijacion para
pilares. Suministrados
con los provisionales y
posibilidad de pedirlo por
separado como repuesto

descripcién

REHABILITACIONES TOTALES CON PILARES P.A.D. (PROTESIS ATORNILLADA DISPARALELA)

?3.30 mm

Premium 3.30-3.80
Kohno 3.80
Shelta 3.80

A-PAD-AA330-173

05.00

Yor ' gl

A-PAD-AA330-175

?5.00
5.00 { ‘3.45
?3.30"

A-PAD-AA330-303

05.00

oso]

11.00
0 3.30

A-PAD-AA330-305

’ |2.05

PAD-VM-180
PAD-VM-180-10

M 18'

05.00

5.00
?3.30"

?3.80 mm

Premium 3.80
Kohno3.80

@ 4.25 mm

Premium 4.25
Kohno 4.25

Shelta 3.80 - 4.25-5.00

A-PAD-AA380-173

0500
2.80;”

- 11.20
?3.80

A-PAD-AA380-175

05.00
5.00 [j‘345
?3.80"

A-PAD-AA380-303

05.00

359].! 11.00
03.80
A-PAD-AA380-305
05.00

5.00 ,ﬁ |2_05
?3.807"

PAD-VM-180
PAD-VM-180-10

M 18'

Carrier para el transporte de pilares angulados en la cavidad oral, que se
puede esterilizar y volver a usar.
(No incluido en el kit quirargico, incluido en el Screw Kit, se puede pedir

incluso por separado).

Torque recomendado para los tornillos de fijacion: 20-25 Ncm

Nota Bene: para transportar los pilares a la cavidad oral en cada envase hay un practico carrier de plastico

(cod. AVV-ABUT-DG, no disponible por separado).

Advertenciaimportante

A-PAD-AA425-173

0500
2.80]:?

- 11.20
0 4.25

A-PAD-AA425-175

0500
5.00 / ‘3.45
@ 425"

A-PAD-AA425-303

05.00

3.50 |,‘

11.00
@ 4.25

A-PAD-AA425-305

5.00 , |2'05

0 4.25""

05.00

PAD-VM-200
PAD-VM-200-10

M ZOi

codigo

PAD-CAR

?5.00 mm

Premium 5.00
Kohno 5.00 - 6.00

A-PAD-AA500-173

05.00

2.80| 2 120
05.00 |f_ I
A-PAD-AA500-175

05.00

5.00
?5.00™

A-PAD-AA500-303

05.00
3-59‘|,/ 11.00
?5.00

A-PAD-AA500-305

PAD-VM-200
PAD-VM-200-10

M ZOE

F——,

Les aconsejamos usar siempre tornillos de prueba para las fases de laboratorio y conservar el tornillo
nuevo suministrado para la fijacion definitiva en la boca.

Ver las caracteristicas técnicas del titanio grado 5 en la pag. 85.

Todas las medidas deberan considerarse en mm, salvo diferentes indicaciones.



PROTOCOLOS DE USO

Componentes P.A.D. para superestructuras

descripcion codigo

Cofia de cicatrizacion para pilar PA.D. de Titanio grado 5 que se debera usar si los pilares PAD-CG

no se colocan de manera provisional de inmediato.

Tornillo de fijacion incluido (Cod. PAD-VP-140), disponible también como repuesto, apretar

a8-10 Nem. 05.80

w-
?5.00

Cofia de proteccion para pilar PA.D. de PEEK classic que se debera usar si los pilares nose | PAD-CGP
colocan de manera provisional de inmediato.
Tornillo de fijacion incluido (Cod. PAD- VCGP-140), apretar a 8-10 Ncm.

?3.50
05.00 l ‘4-30
Cofias no reposicionables de POM para la toma de impresién directa en pilares PA.D. PAD-CAP
9.60
?5.00.. .4
Cofias reposicionables de POM para la toma de impresion directa en pilares PA.D., con PAD-CAP-EX
hexagono.
9.60
@5.00. K4
Transfer Pick-up de Titanio grado 5 para pilar PA.D., no reposicionable. PAD-TRA
Tornillo para transfer largo incluido (cod. PAD-VTRAL-140), adaptado a la toma de
impresion con cubeta individual abierta y disponible también como repuesto. B
- 3 12.00
?5.00 | I
Transfer Pick-up de Titanio grado 5 para pilar PA.D., con hexagono, reposicionable. PAD-TRA-EX
Tornillo para transfer largo incluido (céd. PAD-VTRAL-140), adaptado a la toma de
impresion con cubeta individual abierta y disponible también como repuesto. oy
iE' 12.00
?5.00 I
Tornillo de repuesto para transfer para pilar PA.D. largo. PAD-VTRAL-140
Suministrado con los transfery posibilidad de pedirlo por separado como repuesto.
20.50
M 1.4
Tornillo para transfer para pilar PA.D. corto. PAD-VTRA-140
Se debe pedir por separado como repuesto.
15.50
M 1.4
Anélogo del pilar PLAIN de Titanio grado 5. PAD-ANA
?5.00
10.00

60 Todas las medidas deberan considerarse en mm, salvo diferentes indicaciones.



REHABILITACIONES TOTALES CON PILARES P.A.D. (PROTESIS ATORNILLADA DISPARALELA)

descripcion

Canulas calcinables de PMMA para pilar PLAIN. Tornillo de fijacion incluido jCuidado! El torque
recomendado para todas las superestructuras obtenidas por fusién en los pilares PAD es

de 20-25 Ncm. Prestar atencion en el laboratorio, antes de la fusion, no apretar las canulas
totalmente calcinables en los modelos con un torque mayor de 8-10 Ncm, ya que los polimeros
tienen una resistencia menor respecto al metal.

Canulas calcinables de PMMA para pilares PA.D., con hexagono, reposicionables.

Tornillo de fijacion incluido jCuidado! El torque recomendado para todas las
superestructuras obtenidas por fusion en los pilares PAD es de 20-25 Ncm. Prestar
atencion en el laboratorio, antes de la fusion, a no apretar las canulas totalmente
calcinables en los modelos con un torque mayor de 8-10 Ncm, ya que los polimeros tienen
una resistencia menor respecto al metal.

Céanulas de PEEK para pilares PLAIN, no reposicionables. Estan dedicadas a la
colocacion provisional de la prétesis o al eventual rebase de una vieja prétesis para
usarla como provisional. Tornillo de fijacion incluido, apretar a 20-25 Ncm.

Canulas de PEEK classic para pilares PA.D., con hexagono, reposicionables. Estan
dedicadas a la colocacién provisional de la prétesis o al eventual rebase de una vieja
prétesis para usarla como provisional. Tornillo de fijacion incluido, disponible también
como repuesto, apretar a 20-25 Ncm.

Pilares calcinables de PMMA con base preformada de “aleaciéon de oro 17, no
reposicionables, para sobrefusion en pilares PA.D. Tornillo de fijacion incluido, apretar a
20-25 Ncm. La cabeza del tornillo no apoya nunca en el PMMA, sino siempre en la base
de aleaciéon. También la canula calcinable esta disponible como repuesto

(c6d. A-CCUCR-330).

Pilares calcinables de PMMA con base preformada de cromo-cobalto, no
reposicionables, para sobrefusion en pilares PA.D.

Tornillo de fijacion incluido, apretar a 20-25 Ncm.

La cabeza del tornillo no apoya nunca en el PMMA, sino siempre en la base de aleacién.
También la canula calcinable esta disponible como repuesto (c6d. A-CCUCR-330).

Tornillo de repuesto para componentes protésicos para pilares PA.D.

Suministrado con todos los componentes para la realizacion de la superestructuray
disponible como repuesto.

Se puede comprar en un envase de 10 piezas (c6d. PAD-VP-140-10).

Canulas de titanio para pilares PA.D. giratorias. Estan dedicadas a la colocacion
inmediata y definitiva de la prétesis o al eventual rebase de una vieja protesis para
usarla como provisional.

Tornillo de fijacién incluido (Cod. PAD-VP-140), disponible también como repuesto,
apretar a 20-25 Ncm.

Canulas de titanio gr. 5 para pilares PA.D., con hexagono, no giratorias. Estan dedicadas
a la colocaciéon inmediata y definitiva de la protesis o al eventual rebase de unavieja
prétesis para usarla como provisional.

Tornillo de fijacién incluido (Cod. PAD-VP-140), disponible también como repuesto,
apretar a 25-30 Ncm.

Cilindros calcinables de PMMA para la realizacion de estructuras que se deben
cementar en las canulas de titanio. Eficaces para una colocacion de prétesis sin
tensiones residuales.

codigo
PAD-CC
12.00
?5.00
PAD-CC-EX
12.00
?5.00
PAD-CP
12.00
05.00
PAD-CP-EX
12.00
?5.00
PAD-UC
?3.80
10.50

05.00 t 1320

PAD-UCRCO
?3.80

05.00 t 1320

PAD-VP-140%*
2
URKES
PAD-CT
=
=
i 12.00
$5.00 :
PAD-CT-EX
E
=
12.00
©5.00 :
PAD-CCEM
10.80
©5.00

Ver las caracteristicas técnicas del titanio grado 5, del PMMAYy “aleacion de oro 1%, en las pags. 85, 86y 89, respectivamente.

Torque de fijacion recomendado para la fijacion de los tornillos protésicos: 20-25 Ncm

*Para una mayor duracién en el tiempo de la rehabilitacion protésica, les aconsejamos sustituir el tornillo PAD-VP-140 cada vez que sea necesario

desmontary volver a montar la prétesis.
Todas las medidas deberan considerarse en mm, salvo diferentes indicaciones.
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PROTOCOLOS DE USO

Insercion de pilares P.A.D. rectos

En las siguientes paginas se explicara la introduc-
cion de los pilares P.A.D. rectos y angulados. Con

una finalidad meramente explicativa, las imagenes
muestran una arcada inferior con posicionamiento de
las fijaciones, segun el protocolo All-on-four*, para
mostrar tanto el uso de los pilares rectos como el de
los pilares angulados. Las mismas operaciones de
insercion son validas incluso cuando la rehabilitacion
prevé un nimero superior de implantes.

Usar el carrier para pilar AVV-ABUT-DG suministrado en
el envase del pilar para transportar los pilares P.A.D.
rectos a la boca del paciente. El carrier produce friccién
en el hexagono superior del pilar P.A.D., por lo tanto, no
es necesario llevarlo hasta el tope para obtener la reten-
cioén correcta.

Advertencia importante

Los pilares PA.D. rectos se venden en un envase no estéril.
Antes de su uso clinico es necesario someter Unicamente el
pilar de titanio a un ciclo de esterilizacioén en autoclave. El
carrier AVV-ABUT-DG esta hecho con POM, por lo tanto, no
puede someterse a esterilizacion en autoclave. Es oportuno
esterilizar en frio el carrier antes de usarlo para transportar
el pilar a la boca.

Introducir el pilar P.A.D. en la conexion del implante,
encontrar la posicion correcta entre la rosca del pilar

y la de la pared interna de la conexion y atornillar
algunos giros.

Con un ligero movimiento en palanca eliminar el carrier
del pilar P.A.D.

62 *Elnombre de la técnica All-on-four, ideada por el Dr. Paulo Mal6, es una marca registrada de propiedad de Nobel Biocare.



REHABILITACIONES TOTALES CON PILARES P.A.D. (PROTESIS ATORNILLADA DISPARALELA)

El atornillado debera completarse con la llave de Allen
correspondiente (codigo AVV2-ABUT) que se comprara
por separado. Dicha llave debera conectarse con la
carraca dinamométrica (CRI5).

Si fuera necesario, se puede usar una alargadera (BPM-15)
que se deberé introducir entre la llave de Allen y la cabeza
de la carraca.

Advertencia importante

Para garantizar un correcto funcionamiento de los
instrumentos es necesario controlar periédicamente

que la retencion de los O-ring de goma sea adecuadayy,
eventualmente, proceder a la sustitucién de los que estén
desgastados.

Para estabilizar el eje de trabajo de la carracay de los
instrumentos montados, les aconsejamos apoyar el dedo
indice de la mano libre en el trinquete de la cabeza de la
carraca misma.

Advertencia importante

El torque de fijacion méaximo de los pilares PA.D. rectos,
para atornillado directo, es de 25-30 Ncm.

Eltorque de fijacion méaximo de los pilares PA.D. angulados,
con tornillo de fijacién, es de 20-25 Nem.

Como es dificil controlar de manera manualy con precision
el torque de insercién de los componentes protésicos, es
obligatorio terminar las operaciones siempre con la carraca
dinamométrica.
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Insercion de pilares P.A.D. angulados

Con el atornillador HSM-20-DG (ver las pags. 19-20)
alojar el tornillo de fijacion (cod. PAD-VM-180 o
PAD-VM-200, segln la conexion del implante):

el diseno especial del instrumento permitira ejercer una
ligera friccion en el interior de la cabeza del tornillo para
poder transportarlo e introducirlo en el orificio lateral
presente en el pilar P.A.D.

Advertencia importante

Los pilares PA.D. angulados deberéan llevarse a la boca
con el transportador correspondiente PAD-CAR (ver la
pag. 21) y un tornillo transfer, éste también de titanio, para
la fijacion del pilar en el instrumento. Antes de su uso
clinico es necesario someter todas las piezas a un ciclo de
esterilizacion en autoclave.

Colocar el pilar P.A.D. angulado en la parte inferior

del carrier correspondiente (cod. PAD-CAR) para que

el orificio del tornillo del pilar coincida con uno de los
orificios laterales del carrier, segln la orientacion
necesaria dada desde el lado de la boca en que se debe
intervenir.

Introducir en el orificio superior del carrier el tornillo
transfer (cod. PAD-VTRA-140 o PAD-VTRAL-140) y
apretarlo en el pilar P.A.D. angulado.

Nota Bene: el tornillo transfer no esta suministrado con el
carrier. Puede pedirse por separado en un envase individual.
Sino hubiera espacio vertical suficiente, puede usarse como
carrier, sin el PAD-CAR, atornillandolo directamente en el orificio
protésico.

Colocar el conjunto tornillo transfer-carrier-P.A.D.
angulado en la conexion implantaria.




REHABILITACIONES TOTALES CON PILARES P.A.D. (PROTESIS ATORNILLADA DISPARALELA)

Manteniendo ubicado el pilar con el carrier, atornillar el
tornillo de fijacion hasta el tope.

Usar el mismo atornillador (c6d. HSM-20-DG o
HSMXS-20-DG) para desatornillar el tornillo transfer
y extraer luego el carrier.

Comprobar otra vez el torque de fijacién correcto del
tornillo metiendo la llave de Allen AVV2-ABUT en la
carraca CRI5.

Advertencia importante

El torque de fijacion méaximo de los pilares PA.D. rectos,
para atornillado directo, es de 25-30 Ncm.

Eltorque de fijacién méaximo de los pilares PA.D. angulados,
con tornillo de fijacién, es de 20-25 Nem.

Como es dificil controlar de manera manual y con precision
el torque de insercién de los componentes protésicos, es
oportuno terminar las operaciones siempre con la carraca
dinamométrica. Les aconsejamos mantener la carraca en
posicion perpendicular durante el atornillado, teniendo
elindice de la mano libre arriba del trinquete para evitar
movimientos basculatorios que pueden arruinar los
instrumentos e influir en el posicionamiento correcto de los
pilares.




Carga inmediata en 4 0 6 implantes: técnica para encolado
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Impresion en pilares P.A.D. y cofias de POM

Después de introducir los pilares P.A.D. en las
conexiones implantarias, introducir con una ligera
presion las cofias no reposicionables PAD-CAP para la
técnica con cubeta cerrada. No se usan tornillos porque
dichas cofias actUan por friccién en el cono del pilar.

Se recomiendan especialmente para situaciones de leve
disparalelismo de las plataformas emergentes. Para las
caracteristicas técnicas del POM, ver la pag. 87.

Colocar la cubeta portaimpresion cerrada en las cofias,
intentando evitar movimientos laterales que pueden
causar su desplazamiento accidental. Dejar fraguar el
material de impresion, segun las indicaciones, y levantar
la cubeta de manera vertical.

Si los pilares no reciben carga inmediata y si es necesa-
rio protegerlos durante su estancia en la cavidad oral,

se pueden tapar con la cofia de proteccion de titanio
PAD-CG (imagen A) o con las cofias PAD-CGP de PEEK
(imagen B), que tienen un tamano inferior y pueden ser
ocultadas por un provisional. Dichas cofias deberan
ensamblarse en los pilares a través de los tornillos sumi-
nistrados.

El torque recomendado para apretar los tornillos de la
cofia de proteccion a través del tornillo es de 8-10 Ncm.

Advertencia importante

Los dos tipos de cofia se venden en envase no estéril, por lo
tanto, es necesario someterlas a esterilizacion en autoclave
antes del uso clinico, segn las indicaciones de la pag. 97.




REHABILITACIONES TOTALES CON PILARES P.A.D. (PROTESIS ATORNILLADA DISPARALELA)

Colocar en la cubeta portaimpresion los analogos
PAD-ANA alojandolos en las cofias no reposicionables.

Desarrollar el modelo como de costumbre.

Advertencia importante

Para las fases de laboratorio usar siempre tornillos de
repuesto, disponibles en un envase individual con los cédigos
PAD-VM-180 para los pilares con conexién 3.30y 3.80 mm y
PAD-VM-200 para las conexiones 4.25,5.00 y 6.00 mm. Usar

los tornillos nuevos para la fijacion definitiva en la boca del
paciente.
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Carga inmediata en 4 0 6 implantes: técnica para encolado

Impresion en los pilares P.A.D. con transfer Pick-up

Después de introducir los pilares P.A.D. en las
conexiones implantarias, atornillar los transfer Pick-up
PAD-TRA no reposicionables. Los transfer se venden
junto con el tornillo correspondiente para transfer
PAD-VTRAL-140, largo, idoneo para la toma de impresion
con cubeta individual abierta. El tornillo se puede
comprar también por separado como repuesto.

Silo desea, unir los transfer entre ellos con hilo y resina
y esperar la polimerizacion, segln las indicaciones del
fabricante. Por su naturaleza, la morfologia de la
conexion de los componentes no reposicionables para la
protesis en P.A.D. facilita la introduccion de la estructura
en caso de disparalelismos.

Colocar la cubeta individual abierta en los transfer.
Eltornillo saldra de los orificios creados adrede en la
cubeta individual. Al final del fraguado del material de
impresion, desatornillar los tornillos transfery sacar el
portaimpresion.
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REHABILITACIONES TOTALES CON PILARES P.A.D. (PROTESIS ATORNILLADA DISPARALELA)

Silos pilares no reciben carga inmediata y si es necesa-
rio protegerlos durante su estancia en la cavidad oral,

se pueden tapar con la cofia de proteccién de titanio
PAD-CG (imagen A) o con las cofias PAD-CGP de PEEK
(imagen B), que tienen un tamano inferior y pueden ser
ocultadas por un provisional. Dichas cofias deberan
ensamblarse en los pilares a través de los tornillos sumi-
nistrados.

Eltorque recomendado para apretar los tornillos de la
cofia de proteccion es de 8-10 Ncm.

Advertencia importante

Los dos tipos de cofia se venden en envase no estéril, por lo
tanto, es necesario someterlas a esterilizaciéon en autoclave
antes del uso clinico, segln las indicaciones de la pag. 97.

Colocar en la cubeta los analogos PAD-ANA alojandolos
en los transfery atornillar el tornillo, volviéndolo a colocar
en el orificio dejado por el mismo en el material de
impresion.

Desarrollar el modelo como de costumbre.

Advertencia importante

Para las fases de laboratorio usar siempre tornillos de
repuesto, disponibles en un envase individual con los cédigos
PAD-VM-180 para los pilares con conexién 3.30y 3.80 mmy
PAD-VM-200 para las conexiones 4.25,5.00 y 6.00 mm. Usar
los tornillos nuevos para la fijacion definitiva en la boca del
paciente.
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Carga inmediata en 4 0 6 implantes: técnica para encolado

70

Realizacién de una prétesis con estructura armada

Através del tornillo especifico suministrado (cod.
PAD- VP-140), atornillar en cada analogo PAD una canula
de titanio no reposicionable (c6d.PAD-CT).

Meter en cada canula de titanio un cilindro calcinable de
PMMA (céd. PAD-CCEM).

Fresar las canulas de titanioy los cilindros calcinables
correspondientes hasta una dimension congrua respecto
ala dimension vertical del paciente, a través de la
mascarilla de silicona obtenida a través de un
premontaje o metiendo la estructura en el articulador

en relacion con el espacio dejado por el antagonista.




REHABILITACIONES TOTALES CON PILARES P.A.D. (PROTESIS ATORNILLADA DISPARALELA)

Modelar una estructura de resina, englobando los
cilindros calcinables.

Quitar la estructura del modeloy proceder a la fusién o
alaréplica con técnicas digitales CAD CAM como de
costumbre. Las canulas de titanio permanecen
atornilladas en los pilares PAD.

Proceder a la realizacion de la parte estética de la
protesis, como de costumbre. Probar en el modeloy
luego en la boca la pasividad de la estructura.

continda...
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...sigue

EN EL ESTUDIO: Volcar el provisional e introducir
cemento de resina entre la estructura fundida y las
céanulas de titanio.

Calzar el provisional en las canulas de titanio,
anteriormente colocadas en la boca y atornilladas con los
tornillos correspondientes.

Nota bene: prestar atencion al posicionamiento correcto de las
canulas de titanio en la boca, siguiendo el orden del modelo para
no crear incomodidad y dificultades funcionales al paciente. Es
posible proteger los tejidos blandos a través de un protector de
goma moldeado adrede para evitar que el cemento pueda
englobar los puntos de sutura.

Dejar polimerizar el cemento, segln las indicaciones del
fabricante.




REHABILITACIONES TOTALES CON PILARES P.A.D. (PROTESIS ATORNILLADA DISPARALELA)

Desatornillar el provisional y acabar la base: las canulas 7 e .
de titanio permaneceran englobadas por el cemento en
elinterior de la prétesis. Los pilares PAD permaneceran
atornillados en los implantes. Después del abrillantado
de la base, volver a atornillar el provisional en los pilares
PAD con un torque de fijacién de 20-25 Ncm. Controlar
las relaciones oclusales y verificar la ausencia de tensio-
nes. Preservar la cabeza del tornillo y cerrar los orificios
del tornillo con material amovible como

composite o resina.

Advertenciaimportante
Les aconsejamos usar tornillos nuevos para la fijacion final
de la estructura en la boca.

Advertencia importante

Para los pacientes que ya tienen una sobredentadura es posible realizar un provisional anclado en los
implantes, utilizando las mismas canulas de titanio PAD-CT o la version de PEEK (c6d. PAD-CP). En este
caso la prétesis existente sera perforada en correspondencia de los orificios y luego encolada/cementada
en las canulas mencionadas adaptando la base directamente en la boca. Las partes excedentes de las
canulas deberan cortarse para evitar incomodidad y dificultades funcionales al paciente.

73



PROTOCOLOS DE USO

Carga inmediata en 4 0 6 implantes: técnica D.PF. (Direct Prosthetic Framework)

Los componentes D.P.F. han sido desarrollados especialmente para facilitar los protocolos

de impresiony traslado al laboratorio de rehabilitaciones multiples con pilares P.A.D.,
independientemente de su nimero. La cementacién intraoral de la estructura metéalica obtenida
luego por fusion permite disminuir los tiempos de introduccion del provisional reforzado a las

8 horas del fin de la intervencion quirdrgica, manteniendo de todas formas los requisitos de
resistenciay pasividad importantes durante la primera fase de la carga implantaria.

PASO 3
El producto se funde en el laboratorio
# " y se obtiene la estructura metélica
- para la realizacion de la estructura
acabada.

PASO 1
La barra calcinable se fija en las cofias a través
de unaresina fotopolimeri;able.

PASO 2 :
Tras la fotopolimerizacion de la estructura, el
producto se quita de la cavidad oral.
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REHABILITACIONES TOTALES CON PILARES P.A.D. (PROTESIS ATORNILLADA DISPARALELA)

descripcion

Envase con todos los componentes protésicos para la técnica “D.PF.” en pilares PA.D.
individual.

Elenvase incluye la canula de Titanio grado 5 (PAD-CT-LV), el centrador calcinable
(PAD-CC-LV), el tapoén anti-salida (PAD-TR-LV), el O-ring de proteccion (PAD-ORING-LV)
y el tornillo de fijacion (PAD-VP-140) apretar a 20-25 Ncm, disponible también como
repuesto.

Repuesto para la canula de Titanio grado 5 para la técnica “D.PF."
El envase no incluye el tornillo de fijacion.

Repuesto para el centrador calcinable para la técnica “D.PF”

Repuesto para el tapén anti-salida para la técnica “D.PF.".

Repuesto del O-ring para la técnica “D.P.F."

Tornillo de repuesto para componentes protésicos para pilares PA.D.

Suministrado con todos los componentes para la realizaciéon de la superestructuray
disponible como repuesto.

Se puede comprar en un envase de 10 piezas (c6d. PAD-VP-140-10).

Barra calcinable,L.5¢cm, @ 2.2 mm.

Ver las caracteristicas técnicas del titanio grado 5 en la pag. 85.

Todas las medidas deberan considerarse en mm, salvo diferentes indicaciones.

codigo

PAD-LV

#10¢

PAD-CT-LV

12.00

PAD-TR-LV

I[_ ‘4.00
?5.00......

PAD-ORING-LV

PAD-VP-140

M 1.4 Lil

BARC
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PROTOCOLOS DE USO

Cargainmediata en 4 0 6 implantes: técnica D.PF. (Direct Prosthetic Framework)

Realizacion de una protesis con estructura armada

Antes de suturar la herida quirtrgica, atornillar en cada
implante un pilar P.A.D. con altura transmucosa congrua
respecto al espesor de los tejidos blandos del paciente.
Luego aplicar puntos de sutura segln las indicaciones
clinicas requeridas.

Advertencia importante

Los pilares PA.D. rectos se venden en un envase no estéril.
Antes de su uso clinico es necesario someterlos a un

ciclo de esterilizacion. El pilar, al ser de titanio, puede ser
esterilizado en autoclave. El carrier AVW-ABUT-DG esté hecho
con POM, por lo tanto, no puede someterse a esterilizacion
en autoclave y deberé esterilizarse en frio antes de su uso
para el transporte del pilar a la boca.

Empujar el O-ring negro en la base de la canula hasta su
tope en laranura. Puede ser Gtil usar una sonda.

Con el tornillo suministrado atornillar en cada pilar P.A.D.
una canula de titanio para la técnica D.P.F. (cod.
PAD-CT-LV), ensamblada en su O-ring negro (cod.
PAD-ORING-LV). Meter luego en cada canula un
centrador calcinable (coéd. PAD-CC-LV).

Advertencia importante

Los componentes para la realizacién de la técnica “D.P.F” se
venden en un envase no estéril, en kit para cada pilar PA.D.
individual. Cada kit incluye todos los elementos necesarios,
segun las indicaciones de la pag. 75. Antes de su uso clinico
es necesario someterlos a un ciclo de esterilizacion en
autoclave. Es oportuno esterilizar en frio también el O-ring
de siliconay el centrador calcinable antes de su insercion
en la boca.
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REHABILITACIONES TOTALES CON PILARES P.A.D. (PROTESIS ATORNILLADA DISPARALELA)

Crear una estructura de resina calcinable en los
PAD-CC-LV con la ayuda de segmentos preformados
(cod. BARC) y de resina liquida fotopolimerizable (A).
Al final engrosar toda la estructura con otra capa de
resina (B).

Después de la polimerizacion, desatornillar los tornillos
PAD-VP-140y quitar toda la estructura de resina con las
canulas PAD- CT-LV todavia insertadas.

EN EL LABORATORIO: eventualmente ensanchar
ulteriormente la estructura. Quitar las canulas de titanio
y los tornillos correspondientes antes de la fusion de la
estructura.

continda...
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PROTOCOLOS DE USO

...sigue

Fundir la estructura segun el protocolo estandar. Probar

la estructura en la boca del paciente para verificar su total
pasividad.

Eltorque de fijacién recomendado para todas las
superestructuras obtenidas por fusion en los pilares

P.A.D. esde 20-25 Ncm. Volver a introducir las canulas de
titanio en la estructura que se mantendra en la posiciéon
correcta a través de los tapones anti-salida. Introducir otra
vez los tornillos PAD-VP-130 desde la parte superior de las
canulas e inyectar una pequena cantidad de vaselina dentro
de las mismas para evitar que salgan los tornillos durante el
traslado al estudio.

EN EL ESTUDIO: Volcar la estructura tal y como ha sido
entregada por el laboratorio e introducir cemento de
resina entre la estructura fundida y las canulas de
titanio.

Atornillar la estructura en los pilares P.A.D. manteniendo
un torque de 20-25 Ncm y dejar polimerizar el cemento,
segun las indicaciones del fabricante.

B |
T




REHABILITACIONES TOTALES CON PILARES P.A.D. (PROTESIS ATORNILLADA DISPARALELA)

Si fuera necesario, el técnico podré acortar las canulas
segun la dimension vertical del paciente.

Quitar todos los tornillos PAD-VP-140 menos uno, en
posicion mesial.

Usando una cubeta individual, perforada en correspon-
dencia del tornillo dejado in situ, tomar una impresion
que englobe la estructura fundida, anteriormente unida
alas canulas de titanio. Liberar luego la impresion en
correspondencia del tornillo.

Nota bene: es posible sustituir el tornillo PAD-VP-140 con un
tornillo transfer PAD-VTRAL-140: de esta manera no sera nece-
sario excavar la impresion sino sera suficiente desatornillar el
tornillo agarrando la extremidad que sale de la cubeta.

continda...
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PROTOCOLOS DE USO

...sigue

Desatornillar el tornillo PAD-VP-140 o el tornillo transfer.

Levantar la cubeta portaimpresion dentro de la que
estaré englobada la estructura.

Colocar en la cubeta portaimpresion los analogos
PAD-ANA alojandolos en la base de la estructura fija.




REHABILITACIONES TOTALES CON PILARES P.A.D. (PROTESIS ATORNILLADA DISPARALELA)

Colar el modeloy liberar la estructura de la impresién
para atornillarla en los analogos de los pilares PAD.

Realizar la protesis provisional de resina como de
costumbrey acabar la base para una mayor comodidad
del paciente.

Atornillar la protesis provisional en la boca del paciente y
cerrar los orificios con cemento provisional.

Nota bene: es posible sustituir el tornillo PAD-VP-140 con un
tornillo transfer PAD-VTRAL-140: de esta manera no seré necesa-
rio excavar la impresién sino que sera suficiente desatornillar el
tornillo agarrando la extremidad que sale de la cubeta.
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PROTOCOLOS DE USO

Carga diferida en 4 0 6 implantes

Realizacion de una proétesis definitiva por fundicion o con técnica CAD CAM

Quitar el provisional y tomar una impresion definitiva en
los pilares P.A.D. con transfer Pick-up y cubeta individual,
segln las mismas operaciones indicadas en la pag. 68y
colar el modelo como de costumbre. Volver a colocar el
provisional en la boca del paciente.

Atornillar las canulas calcinables PAD-CC en los pilares.
Prestar atencion en el laboratorio, antes de la fusion, a
no apretar las canulas totalmente calcinables en los
modelos con un torque mayor de 8-10 Ncm, ya que los
polimeros tienen una resistencia menor respecto al
metal. Para las caracteristicas técnicas del PMMA, ver
la pag. 86.

Advertencia importante

Para las fases de laboratorio usar siempre tornillos de
repuesto, disponibles en un envase individual con los cédigos
PAD-VM-180 para los pilares con conexién 3.30 y 3.80 mm y
PAD-VM-200 para las conexiones 4.25,5.00 y 6.00 mm. Usar
los tornillos definitivos solamente para la fijacion definitiva
en la boca del paciente.

Fresar las canulas calcinables hasta una dimension
congrua respecto a la dimension vertical del paciente, a
través de la mascarilla de silicona obtenida a través de
un premontaje o metiendo la estructura en el articulador
en relacion con el espacio dejado por el antagonista.




REHABILITACIONES TOTALES CON PILARES P.A.D. (PROTESIS ATORNILLADA DISPARALELA)

Realizar una estructura calcinable que permitira obtener
el marco metélico de la prétesis definitiva.

Opcidn alternativa
Partiendo del mismo encerado, la estructura puede también
hacerse por duplicacion con tecnologia CAD CAM.

Fundir la estructura segun el protocolo estandar. Probar
laestructura en el modeloy luego en la boca del paciente
para verificar su total pasividad.

Advertencia importante

Sila estructura noresultara totalmente pasiva aun siguiendo
el protocolo estandar de verificacion antes de la fusion,
es posible corregir las eventuales tensiones detectadas
cortando la estructura en uno o més puntos y volviéndola a
soldar en la posicién correcta.

Recubrir la protesis definitiva con ceramica, como de
costumbre, y atornillarla en los pilares P.A.D. en la boca
del paciente. Preservar la cabeza del tornilloy cerrar los
orificios del tornillo con material amovible como
composite o resina.

Eltorque de fijacion recomendado para todas las
superestructuras obtenidas por fusion en los pilares
P.A.D. esde 20-25 Ncm.




INDICACIONES GENERALES

Composicion de los materiales
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Titanio gr. 4 (Cold worked)*

composicién quimica

nitrégeno
carbono
hidrégeno

hierro

oxigeno

titanio

propiedades mecanicas

tensién de ruptura

ensanchamiento (0.2%)

alargamiento de ensanchamiento

reduccion de la seccién

valores maximos admitidos (%)

0.05

0.08

0.015

0.50

0.40

en balance

valores minimos admitidos (%)

680 MPa (N/mm?)

520 MPa (N/mm?)

15 %

25%

tolerancia

+/-0.02

+/-0.02

+/-0.002

+/-0.10 (%<0.25)

+/-0.15(%>0.25)

+/-0.02 (%<0.20)

+/-0.03 (%>0.20)

* Esta informacion técnica refleja fielmente lo indicado en las normativas vigentes para el uso del titanio Gr. 4

en implantologia.

Nota bene: el uso de barras obtenidas por elaboracién en frio, para la produccion de los implantes de
Sweden & Martina S.p.A., permite aprovechar las caracteristicas mecéanicas de resistencia a ruptura'y
ensanchamiento casi un 15% superiores a las que se obtienen con un proceso en caliente (550 MPa y 483 MPa,

respectivamente)



Titanio gr. 5**

composicién quimica
nitrégeno

carbono

hidrégeno

hierro

oxigeno

aluminio

vanadio

titanio

propiedades mecanicas

tension de ruptura (para diametros de barra hasta 44.45 mm)
ensanchamiento (0.2%)
alargamiento de ensanchamiento

reduccion de la seccién

INDICACIONES GENERALES

valores maximos admitidos (%) = tolerancia

0.05 +/-0.02
0.08 +/-0.02
0.012 +/-0.002
0.25 +/-0.10
013 +/-0.02
5.50+6.50 +/-0.40
3.50+4.50 +/-0.15
en balance -

valores minimos admitidos (%)

860 MPa (N/mm?)

795 MPa (N/mm?)

10 %

25%

** Esta informacion técnica refleja fielmente lo indicado en las normativas vigentes para el uso del titanio

grado 5 en implantologia.
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INDICACIONES GENERALES

PMMA
PMMA
denominacion quimica polimetilmetacrilato
color transparente

propiedades fisicas y quimicas

densidad (DIN 53479): 118 g/cm?

tension de ensanchamiento a compresion (ISO 527, DIN 53454) - 110 N/mm?

elongacion a ruptura (DIN 53455, Iso 527) 5.5%
resistencia a la flexion 115 N/mm?
modulo de elasticidad (ISO 527, DIN 53457) 3300 N/mm?

modulo de elasticidad tangencial a aprox. Hz (DIN 53445) 1700 N/mm?

dureza BRINELL a caida de bola (DIN 53456) 200 N/mm?

propiedades térmicas

coeficiente de expansion térmica lineal para 0...50° 70-10-1/°C
(DIN VDE 0304/01):

conductibilidad térmica (DIN 52612) 019 W/m°C
temperatura de moldeado = 160°C
temperatura de revenido >80 °C
maéxima temperatura de ejercicio continua 78 °C

temperatura de reblandecimiento Vicat, procedimiento B 115°C
(DIN 53460)

indeformabilidad térmica I1SO 75 solicitacion de flexion 105°C
1.80 N/mm2 (DIN 53461)

indeformabilidad térmica segin Martens (DIN 53458) 95°C

datos varios

Absorcién de agua en aumento de peso después de 1 dia 0.3%
de inmersion (DIN 53495):



POM

POM

denominacién quimica

color

propiedades fisicas y quimicas

densidad (DIN 53479):

ensanchamiento (DIN 53455):

elongacion a ruptura (ISO 527, DIN 53455)

moédulo de elasticidad a la traccion (ISO 527, DIN 53455)
dureza a la penetracion de la bola (30s) DIN 53456:
resistencia de impacto (Charpy, DIN 53453):

Resistencia a ruptura por creep
(tras 1000 horas con carga estatica):

propiedades térmicas

temperatura de fusion (DIN 53736):

temperatura de transformacion vitrea (DIN 53736):
temperatura estabilidad dimensional (método A, ISO 75):
temperatura estabilidad dimensional (método B, ISO 75):
temperatura maxima para el uso a breve:

temperatura méaxima para el uso en continuo:

capacidad térmica especifica:
conductividad térmica:

coeficiente de expansion térmica lineal:

datos varios

Absorcion de humedad: equilibrio en atmoésfera estandar
(23°C/50% RH, SO 62, DIN 53714):

Absorcion de agua hasta saturacion a 23°
(ISO 62, DIN 53495):

Polioximetileno (copolimero)

Blanco opaco

1.41 g/cm?
65 MPa
40 %
3100 MPa
155 MPa
Non rotto

40 MPa

165°C

-60°C
110°C
160 °C
140°C
100°C

1.5J/(gK)

0.31 W/ (mK)

10-10-5/K

0.3%

0.5%

INDICACIONES GENERALES
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INDICACIONES GENERALES

PEEK

PEEK

denominaciéon quimica

color

propiedades fisicas y mecéanicas

densidad

modulo de elasticidad a la traccién (ISO 527, DIN -2)

tension de ensanchamiento (DIN EN ISO 527-2)
tension de ensanchamiento a 0.2% (DIN EN ISO 527-2)
elongacion a 0.2 % (DIN EN IS0 527-2)

elongacion a ruptura (DIN EN 1SO 527-2)

resistencia a flexion (DIN EN ISO 527178)
modulo de elasticidad a la flexion (ISO 527, DIN 178)

modulo de compresibilidad (EN 1SO 604)

propiedades térmicas

temperatura de transformacion vitrea
temperatura méaxima para el uso a breve

temperatura maxima para el uso en continuo

propiedades quimicas

absorcion a 23° en 24/96 h (DIN EN 1SO 62)

radiopaco

poliéter éter cetona

blanco crema opaco

radiopaco

1.65 g/cm?
5200 MPa
77 MPa
77 MPa
2%

2%

178 MPa
5000 MPa

4000 MPa

radiopaco

300°C

260 °C

radiopaco

classic

poliéter éter cetona

blanco crema opaco

classic

1,4 g/cm?
4100 MPa
97 MPa
97 MPa
5%

13%

174 MPa
4000 MPa

3500 MPa

classic

150 °C
300°C

260 °C

classic

0.02/0.03 %



Aleacién de oro

Lega Aurea 1

denominacién quimica

color

composicién

Au

Pt

Pd

Ir

Ag

Cu

Zn

Au+metales grupo Pt

Ru

propiedades fisicas y mecanicas

densidad

intervalo de fusion

modulo de elasticidad a la traccién

Dureza Vickers
HV1 (gold alloy 1)

HV5 (gold alloy 2, gold alloy 3)

limite de elasticidad

elongacion

240

Aleacion de oro 1

blanco

Aleacién de oro 1

60%
24%
15%

1%

Aleacion de oro 1

18.1 g/cm?®
1400 = 1460 °C
115 GPa

160
250
220

recocido)

templado)

tras la deformacion)
tras la fusion)

400 MPa (recocido)
700 (tras la deformacion)
800 (tras la fusion)

20 % (recocido)
15 % (tras la deformacion)
1% (tras la coccion)

INDICACIONES GENERALES
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Aleacién cromo-cobalto

composicién quimica

Cr

Ni

Fe

Co

propiedades fisicas y quimicas

densidad

modulo de elasticidad a la traccion
tensién de ensanchamiento (0.2%)
tension de ruptura

alargamiento de ensanchamiento
reduccion de la seccién

dureza

propiedades térmicas

intervalo de fusion

coeficiente de expansién térmica a 500°C

coeficiente de expansién térmica a 600°C

conductibilidad térmica a 600°C

valores maximos admitidos (%)

0.10

1.00

26.00 = 30.00
1.00

5.00 = 7.00
0.25

0.75

en balance

valores minimos admitidos (%)

8.27 g/cm3
241 GPa
585 MPa
1035 MPa
25%

23 %

30 HRc

valores maximos admitidos (%)

1400 + 1450 °C
1415
14.47

25.76 W/mK



INDICACIONES GENERALES

Consejos para la sobrefusion con aleaciones
no nobles

Por el Dr. LorizZamuner

La fusién con aleaciones no nobles, menos predecible respecto a la fusiéon con aleaciones nobles,
aumenta la dificultad de mantener la precisién a nivel de la conexién protésica porque, ademéas
de los factores de intimo contacto entre las aleacionesy resistencia mecéanica se plantean pro-
blemas de fendmenos corrosivos que los técnicos dentales conocen muy bien.

Como estas aleaciones se oxidan durante su calentamiento, es necesario tomar ulteriores pre-
cauciones durante las preparacién de los modelados, durante las operaciones de revestimiento
y fusién para evitar complicaciones no solo de tipo mecanico, sino también biologico (por e].
tatuajes gingivales, es decir, manchas negras debidas a la oxido-reduccion de los metales de la
protesis que son muy dificiles de tratar y quitar).

Para ello presentamos algunos consejos que, aunque no eliminan totalmente los problemas arri-
ba mencionados, pueden ayudar a los técnicos del laboratorio para usar de manera correcta los
pilares calcinables con base de cromo-cobalto:

e Quitar la canula calcinable de la base y sellar con cera o resina calcinable el espacio entre los
intersticios para evitar la formacion de eventuales fisuras.

e Pasaren la superficie metalica una capa de solucion desoxidante (por ej. flux) antes de volver
acolocary fijar la canula calcinable: esta operacion puede reducir la cantidad de éxidos que se
forman durante el calentamiento de la aleacion.

e Elmodelado deberéa delimitar de manera muy definida la zona de unién canula calcinable-
base prefabricada con un borde de cierre muy representado para evitar que la aleacion sobre-
fundida pueda penetrar en la base del pilar.

e Lacolocaciéon de los postes para meter en el cilindro deberé realizarse en una zona con un
volumen adecuado alrededor para evitar que durante la fusién la aleacion inyectada se enfrie
antes de completar el llenado de la forma final. No colocar el bebedero de fusién en zonas
finas para evitar deformaciones debidas al calor de la aleacién fundida.

e Laexpansion del revestimiento refractario por fusion se deberd mantener en los valores mini-
mos para evitar que se cree un espacio entre la base metélicay el revestimiento, debido a la
diferencia de expansién entre las dos capas. Si no hay un contacto intimo entre el revestimien-
toy la base metalica podria infiltrarse una pelicula fina de metal en la base prefabricada que,
alcanzando también la plataforma de conexion implanto-protésica, influiréa en la precision con
evidentes problemas de tipo biomecanico y biolégico.

e FElcalentamiento del cilindro deberéa ser uniforme en todas sus partes. Como en su interior
estan englobados los componentes metalicos prefabricados que absorben calor por su natu-
raleza, es oportuno mantener la temperatura final de calentamiento por un tiempo prolongado
y luego aumentarla a casi 20 -30°C respecto a la temperatura aconsejada por el fabricante de
la aleacion.

e Alahoradeelegir laaleacion que se debe fundir, es oportuno valorar de manera atenta su
temperatura de fusion respecto a la del componente que se debe sobrecolar, que debe ser su-
perior a 80 -100°C para no ser deformado y permitir una buena unién entre las dos aleaciones.

e Despuésde la fusion dejar enfriar lentamente el cilindro para evitar que se formen tensiones
entre las dos aleaciones.

e FEvitar el contacto entre ceramicay aleacién basica durante la coccién de la ceramica porque
los diferentes coeficientes de expansion térmica (CTE) pueden crear grietas en la capa de
revestimiento.

e Donde es posible (en zonas no estéticas), el area de interfaz entre la base prefabricaday la
estructura sobrefundida deberéa estar fuera del surco gingival.

e Enlas protesis atornilladas en composite, englobar la linea de interfaz entre la base prefabri-
caday la estructura sobrefundida dentro del revestimiento estético.

e Usar un mismo tipo de aleacion para toda la reconstruccion protésica para evitar debilitamien-
tos parciales, rupturas y descarga incorrecta de las fuerzas en los implantes.

Recordamos que esta técnica esté sujeta a problemas de resistencia mecéanica, corrosiény
reacciones galvanicas tipicas de las aleaciones preciosas y, por lo tanto, mayormente presentes
en aleaciones no nobles.
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INDICACIONES GENERALES

Indicaciones clinicas generales
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La implantoproétesis moderna, tanto de carga inmediata como diferida, es una disciplina
sumamente experimentada y fiable, capaz de resolver casi todos los problemas funcionales,
estéticos o de edentulismo. Una protesis implantaria puede sustituir un diente individual (corona
enimplante), un grupo de dientes cercanos (puentes en implantes), toda una arcada dental.

Este manual se refiere a la realizacion de prétesis atornilladas para la rehabilitacion de
edentulismo total.

Una rehabilitacién implantoprotésica debe respetar algunos criterios fundamentales:
« la presencia de una cierta cantidad de hueso;

« la estabilidad primaria de los implantes una vez introducidos;

« un buen soporte periodontal (gingival);

« la ausencia de bruxismo (rechinamiento de dientes) o grave maloclusién;

« la presencia de un buen equilibrio oclusal (plano oclusal masticatorio correcto).

Advertencias y contraindicaciones

En la valoracion de un paciente, ademas de considerar su idoneidad para la rehabilitacion
implantoprotésica, es necesario por lo general tener en cuenta algunas contraindicaciones
validas para las intervenciones de cirugia odontologica.

Entre estas destacan:

- alteraciones de la cadena hematica de la coagulacion, terapias realizadas con anticoagulantes;
- trastornos de cicatrizacion o de regeneracion 6sea;

« diabetes mellitus no compensada;

- enfermedades metabdlicas o sistematicas del recambio que perjudican la regeneracion de los
tejidos con especial incidencia en la cicatrizacién y en la regeneracion 6sea;

- abuso de alcoholy tabacoy uso de drogas;

- terapias inmunosupresoras como por ej.: quimioterapiay radioterapia;

« infecciones e inflamaciones como, por ejemplo, periodontitis y gingivitis;

- escasa higiene oral;

- motivacion inadecuada;

« defectos de la oclusion y/o de la articulaciéon asi como un espacio interoclusal insuficiente;

« proceso alveolar inadecuado.

Lainsercion de implantesy prétesis implantarias no esta indicada en pacientes con un mal
estado general de salud, higiene oral escasa o insuficiente, imposibilidad o escasa posibilidad de
control de las condiciones generales o que hayan sufrido anteriormente transplantes de érgano.
Deberan descartarse los pacientes psicolabiles o que abusan de drogas y alcohol, con escasa
motivacion o cooperacion insuficiente. Los pacientes con un mal estado periodontal deberan

ser tratados y recuperados previamente. En caso de ausencia de sustancia 6sea o escasa
calidad del hueso receptor que puede perjudicar la estabilidad del implante, se deberé realizar
previamente una oportuna regeneracion guiada de los tejidos. Entre otras contraindicaciones,
destacan: bruxismo, alergia al titanio (caso sumamente raro), enfermedades infecciosas agudas
o cronicas, osteitis maxilares de tipo subagudo crénico, enfermedades sistémicas, trastornos
endocrinos, enfermedades con trastornos microvasculares, embarazo, lactancia, anteriores
exposiciones a radiaciones, hemofilia, uso de esteroides, diabetes mellitus, insuficiencia renal,
displasia fibrosa. Ademas, se debera cumplir con las normales contraindicaciones para todas
las intervenciones de cirugia oral. No se deberan someter a intervencion pacientes con terapia
anticoagulante, inmunosupresora, con procesos activos inflamatorio-infecciosos de la cavidad
oral, en los pacientes con valores de creatininay BUN fuera de la norma. Deberan valorarse

con especial atencion aquellos pacientes con enfermedades cardiovasculares, hipertension,
enfermedades del tiroides o de la paratiroides, tumores malignos hallados en los 5 anos
anteriores a la intervencion o engrosamientos nodulares. Las quimioterapias reducen o anulan la
capacidad de osteointegracion; por lo tanto, aguellos pacientes sometidos a dichos tratamientos
deberan ser valorados atentamente antes de intervenir con rehabilitaciones implantoprotésicas.
En caso de administracion de bifosfonatos, en la literatura se han sefalado numerosos casos de
osteonecrosis periimplantaria, mayormente en la mandibula. Este problema atafne en particular a
los pacientes sometidos a tratamiento por via intravenosa.
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La protesis debera programarse con antelacion. La planificacion protésica debera ser llevada

a cabo en colaboracion con el técnico dental. La insercion guiada de los implantes facilita el
deber de quien coloca la prétesis y aporta mayores garantias de duracion. Es oportuno recogery
archivar una documentacion clinica, radiolégica y radiografica completa.

En cada envase estan indicados el cédigo, la descripcion del contenidoy el nGmero de lote. Estos
mismos datos estan indicados también en las etiquetas de la ficha de cada paciente y deberan
ser mencionados por el médico en cualquier comunicacion al respecto. Cuando se manipulan
los dispositivos, tanto durante su uso como durante las operaciones de limpieza y esterilizacion,
les aconsejamos usar guantes quirdrgicos de proteccion individual contra contaminaciones
bacterianas. El incumplimiento de esta advertencia puede provocar infecciones cruzadas.

El envase es conforme con las normas europeas.

Informacion normativa

Eldisenoy la produccién de los dispositivos objeto del presente manual se realizan en
conformidad con las directivas y normas armonizadas mas actuales por lo que se refiere a los
materiales utilizados, los procesos de produccion, la esterilizacién, la informacion daday los
embalajes.

En cada envase estan indicados el cédigo, la descripcion del contenido y el nGmero de lote. Estos
mismos datos, que estan indicados también en las etiquetas presentes en el interior de los
envases, deberan ser mencionados por el médico en cualquier comunicacién al respecto.

Los componentes protésicosy los instrumentos fabricados por Sweden & Martina no contienen
material de origen humano, ni animal, ni ftalatos. Les aconsejamos verificar con el paciente
eventuales alergias a las sustancias utilizadas.

La alergia al titanio es algo muy raro, pero posible. Por lo tanto, siempre es necesario verificar de
antemano con los pacientes para estar seguros de que no son alérgicos tampoco a este material.
Consultar las paginas 84-90 para ver las fichas técnicas detalladas de todos los materiales
utilizados, para verificar las composiciones quimicas correspondientes y las caracteristicas
fisico-mecéanicas.

Identificacion del fabricante

El fabricante de los componentes protésicosy de los instrumentos descritos en este manual:

Sweden & Martina

Via Veneto 10

35020 Due Carrare (Padova) — Italia

Tel. +39 049.9124300 - Fax + 39 049.9124290
e-mail: info@sweden-martina.com
www.sweden-martina.com
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Finalidad de uso y clases de riesgo

De acuerdo con la Directiva CEE 93/42, transpuesta en Italia con D.L: 46/97 del 26/3/97, anexo IX,
Sweden & Martina identifica los componentes protésicosy los instrumentos descritos en este
manual como dispositivos médicos y presenta la clase de riesgo tal y como esta indicado en la
tabla. En particular, los componentes protésicos son dispositivos médicos destinados a ser
usados en la cavidad oral. Las funciones de los componentes protésicos son:

- el reacondicionamiento de las encias (pilares de cicatrizacion, dispositivos de larga duracion);

- latoma de impresion (transfery tornillos de fijacién correspondientes, dispositivos de uso provi-
sionaly de duracién certificada no superior a los 60 minutos consecutivos);

- el anclaje en implantes dentales para el soporte de protesis dentales (pilares provisionales 'y
definitivos tornillos de fijacion correspondientes, dispositivos de larga duracion).

Los componentes protésicos son desechables. Por desechable se entiende que cada dispositivo
individual debera usarse exclusivamente en un paciente.

Se suele probar varias veces el componente protésico en la boca del paciente y se suele mandar
al técnico dental para la finalizacion protésica. Esta operacion es correctay no altera el concepto
de desechable, con tal de que el mismo componente protésico sea usado siempre y Gnicamente
en el mismo paciente. En los casos de prétesis multiple, es importante que el mismo componente
sea usado siempre y Unicamente en la misma posicion y en conexién con el mismo implante, es
decir, no se intercambien los componentes en el ambito de la misma rehabilitacién.
Elincumplimiento de estas indicaciones puede perjudicar la precision de los componentes. Swe-
den & Martina S.p.A. declina cualquier responsabilidad en caso de reutilizacion del implante en
pacientes diferentes, tratandose de un uso impropio.

Los instrumentos son dispositivos médicos destinados a ser usados en la cavidad oral para uso
provisional (duracion continuada no superior a los 60 minutos), se pueden volver a usar. La fun-
cién de los instrumentos es la fijacion y el destornillado de todos los tornillos de conexion (tornillo
quirargico de cierre, tornillos para pilares, pilares, tornillos protésicos, tornillos transfer, etc.).



dispositivo

Pilares de cicatrizacion

Transfer

Cofias para la toma de impresién
en los pilares P.A.D.

Tornillos para transfer

Pilares y componentes para
protesis atornilladas, de tipo
tradicional o para técnica P.A.D.

Pilares individualizables
totalmente calcinables o
calcinables con base metalica

Tornillos de fijacién para pilares
y superestructuras (tornillos
para pilaresy protésicos)

Analogos

Canulas calcinables de reserva

Driver, atornilladores/
destornilladores y alargadera
con vastago para contradngulo

Atornilladores/destornilladores,
driver, llaves de Allen, manivelas
digitales, postes de paralelismo
para uso manual

Todos los dispositivos indicados, ademas de estar destinados a ser usados en todos los sujetos
con las indicaciones terapéuticas oportunas, deberan ser empleados Unicamente por personal

clasificacion

Invasivos a largo plazo de tipo
quirdrgico

Invasivos de tipo quirurgico a
breve plazo

Invasivos de tipo quirdrgico a
breve plazo

Accesorios de dispositivos
médicos invasivos de tipo
quirdrgico a breve plazo

Invasivos a largo plazo de tipo
quirargico

Invasivos de tipo no quirdrgico
destinados a la cavidad oral, a
largo plazo

Accesorios de dispositivos
médicos invasivos de tipo
quirdrgico destinados a la cavidad
oral a largo plazo

Dispositivo médico, no invasivo

Dispositivo médico, no invasivo

Instrumentos quirdrgicos
invasivos para uso provisional
(por una duracion inferior a los 60
minutos continuados) destinados
a ser anclados en un dispositivo
médico activo

Instrumentos quirdrgicos
invasivos para uso provisional
(por una duracion inferior a los
60 minutos continuados) no
destinados a ser anclados en un
dispositivo médico activo

INDICACIONES GENERALES

envase

Desechables, no estériles

Desechables, no estériles,
dotados con sus tornillos de
fijacion correspondientes

Desechables, no estériles

Desechables, no estériles

Desechables, no estériles
con sus tornillos de fijacion
correspondientes

Desechables, no estériles
con sus tornillos de fijacion
correspondientes

Desechables, no estériles
Vendidos junto con los
pilares correspondientes o
por separado, en un envase
individual o mualtiple

Desechables, no estériles

Desechables, no estériles sin
tornillos de fijacion

Se pueden volver a usar, no
estériles

Se pueden volver a usar, no
estériles

médico profesional con la capacitacion necesariay por técnicos dentales en el &mbito de la

preparacion de las proétesis.

regla anexo
IXDDM
93/42

clasede
riesgo

2B

2A

2A

2A

2B

2A

2A

2A
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Advertencias particulares

Para apretar los pilares de cicatrizaciéon y los tornillos para pilares o tornillos protésicos de
manera definitiva, les aconsejamos respetar los siguientes torques de fijacion:

descripcion torques recomendados
Pilares de cicatrizacion 8-10 Ncm

Tornillos para transfer 8-10 Ncm

Tornillos de fijacion para fijar en los implantes y pilares 20-25Ncm

Tornillos de fijacion para fijar superestructuras protésicas en los pilares 20-25Ncm

Componentes de atornillado directo en los implantes (por ej. PA.D.: rectos, pilares PLAIN = 25-30 Ncm
que no tienen el tornillo de fijacion sino forman un cuerpo Gnico con el tornillo)

Tornillos de fijacion para fijar superestructuras atornilladas directamente en los 25-30 Nem
implantes (sin usar pilares intermedios)

Torques de fijacion demasiado elevados pueden debilitar la estructura mecanica de los tornillos y
perjudicar la estabilidad de la prétesis, con posibles danos en la conexion implantaria. El ator-
nillado de pilares totalmente calcinables en los modelos debera realizarse manualmente y/o con
torques no superiores a 8-10 Ncm.

Mantenimiento

Ya se conocen las complicaciones relacionadas con las protesis implantarias. Dichas
complicaciones pueden llevar a la pérdida de la osteointegracion y al fracaso del implante. Un
mantenimiento correcto por parte del paciente, una higiene oral regular en casay controles
periodicos con higiene oral profesional alargan la vida Gtil del dispositivo. Algunas complicaciones
como, por ejemplo, el aflojamiento de los tornillos que atornillan los pilares en los implantes son
faciles de prevenir con visitas periédicas de control. En caso de necesidad de apretar los tornillos
para pilares, se debera acudir al médico que realizara dicha operacién con dispositivos de control
del torque de fijacion. Es oportuno verificar periddicamente el calibrado de dichos dispositivos.

Si el paciente es consciente de dichas complicaciones, es oportuno que acuda al médico lo antes
posible para restablecer la funcionalidad correcta de la prétesis. Un retraso en la intervencion del
médico puede llevar a la ruptura del tornillo de fijacion o de la protesis, en el primer caso, y a la
pérdida del implante en el segundo, perjudicando el resultado de la rehabilitacion. Es necesario
que los médicos eduquen a sus pacientes en este sentido.

Las complicaciones pueden ser de tipo biologico (pérdida de la integracién) o mecéanico (fractura
de un componente por exceso de carga). Si no se producen complicaciones, la duracion de los
dispositivos y de todo el aparato protésico depende de la resistencia mecanica en funcion del
esfuerzo acumulado por el dispositivo. Eventuales maniobras de eliminacion del cemento de
coronas o puentes cementados con cemento definitivo, que pueden provocar la transmision

de golpes a las estructuras del implante, pueden provocar la ruptura de las mismas. Sweden

& Martina S.p.A. ha sometido los conjuntos implante-pilar-tornillos de fijacion a pruebas de
resistencia de esfuerzo a 5.000.000 ciclos. Dichos conjuntos han superado de manera positiva

la prueba. Las pruebas de esfuerzo se llevan a cabo, seglin la norma especifica y se validan
ulteriormente con célculo de elementos finitos.
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Limpieza/ esterilizacion / conservacion de componentes protésicos e instrumentos

jCuidado! Todos los componentes protésicos y los instrumentos para implantes dentales se
venden en condicion NO ESTERIL. Antes de su uso, estos dispositivos deberan someterse a
limpieza, desinfeccion y esterilizacion, segln las operaciones avaladas por Sweden & Martina
S.p.A. Dichas operaciones deberéan realizarse antes del uso intraoral, es decir, antes de cada uso
para las eventuales fases de pruebay en cualquier caso antes de la carga protésica definitiva. La
repeticion de las operaciones descritas en este apartado no altera las caracteristicas de estos
dispositivos. Elincumplimiento de estas indicaciones puede provocar la aparicién de infecciones
cruzadas.

a. Limpieza: recipientes y transporte que se deben usar para el lavado: no hay requisitos
especiales.

En caso de limpieza automatizada: usar una tina de ultrasonidos y un detergente idoneo (como,
por ejemplo, DURR ID212, DC1 o equivalentes). La concentracion de la solucion y la duracion del
lavado deberan cumplir con las indicaciones del fabricante. Usar agua desmineralizada para
prevenir la formacion de manchasy halos. Una vez realizada la limpieza, controlar las ranuras
de los dispositivos, los orificios, etc. para comprobar la eliminacion total de residuos. Si fuera
necesario, repetir el ciclo o proceder a la limpieza manual.

En caso de limpieza manual: usar un detergente idéneo (como, por ejemplo, DURR 1D212,

DC1 o equivalentes), respetando las instrucciones de uso del fabricante. Cepillar los productos
con cerdas suaves, bajo el chorro de agua corriente. Si se usa el cepillo, aplicar el detergente en
todas las superficies. Enjuagar con agua destilada durante al menos 4 minutos. Comprobar que el
agua corriente pase de manera abundante dentro de eventuales orificios. Después del enjuague
secar totalmente los dispositivos y ponerlos en el sobre idéneo para su esterilizacién

Si se opta por un ciclo de secado, tras un ciclo de lavado y desinfeccion, no superar los 120 °C.

b. Esterilizacion: en autoclave en vacio y esterilizar con las siguientes modalidades:

« autoclave (Gravity-Displacement Cycles) con la temperatura de 121°C con exposiciéon minima de
30 minutos y ciclo de secado de 15 minutos;

« autoclave (Dynamic-Air-Removal Cycles) con la temperatura de 132°C-134°C con exposicion
minima de 5 minutosy ciclo de secado de 20 minutos;

c. Conservacion: después de su esterilizacion, el producto debera permanecer en los sobres
usados para la esterilizacion. Los sobres deberan abrirse Gnicamente antes del uso de los
instrumentos. Los sobres para esterilizar suelen mantener la esterilidad en su interior, salvo
danos del envoltorio. Por lo tanto, prestar atencion y no usar los componentes si los sobres
presentaban algun dano y volver a esterilizarlos en sobres nuevos antes de ser usados. El periodo
de conservacion de los productos esterilizados dentro de los sobres no debera superar el periodo
recomendado por el fabricante de los sobres.

El producto debera conservarse en un lugar fresco y seco, lejos de los rayos solares directos,
aguay fuentes de calor.
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Limpieza, esterilizacion y conservacion de la carraca dinamométrica CRI5

Las operaciones aqui descritas deberan realizarse antes de usar el instrumento por primera vez

y cada vez antes de su uso. La repeticion de las operaciones descritas en este apartado tiene un
efecto minimo en el desgaste del dispositivo.

Elincumplimiento de estas indicaciones puede provocar la aparicién de infecciones cruzadas.
Recipientes y transporte que se deben usar para el lavado: no hay requisitos especiales.

Tan pronto como sea posible, después de usar la llave, colocarla en un recipiente lleno de solucion
desinfectante/detergente y cubrir todo con un trapo. El objetivo de esta operacion es prevenir el
secado de los agentes de contaminacion procedentes del paciente, disolverlosy luego facilitar la
limpiezay hacerla mas eficaz.

Desmontar por completo la llave, tal y como esta indicado a continuacién:

Desatornillar totalmente el tornillo de regulacion del
torque y sacar el resorte contenido dentro del mango del
cuerpo de la carraca. No separar el resorte del poste que
funciona como tope.

Con la punta hexagonal ubicada en la base del

tornillo de regulacion del torque, desatornillar y quitar §
totalmente el tornillo de fijacion de la tapa del lado

indicado con OUT. Ejercer una ligera presion para evitar - .
danar la punta hexagonal. 8 L

Después de haber quitado la tapa, extraer los dos
componentes contenidos en la cabeza de la carraca: la
rueda de trinquete dentada o el diente de sujecion de
rueda.

En caso de limpieza manual, limpiar mecanicamente bajo agua caliente todas las superficies externas
einternas delinstrumento con un cepillo con cerdas suaves. Enjuagar los orificios dificiles de limpiar
desde la cabezay alrededor de la rueda de trinquete y del diente de sujecion de la rueda inyectando
agua caliente con una jeringuilla sin aguja. Si fuera necesario, proceder de la misma manera dentro
delmangoy del dispositivo de regulacion del par. Usar un detergente neutro idéneo, respetando las
instrucciones de uso del fabricante. Si se usa el cepillo, aplicar el detergente en todas las superficies.
Enjuagar con agua destilada durante al menos 4 minutos. Comprobar que el agua corriente pase de
manera abundante dentro de eventuales orificios. En caso de limpieza automatizada por ultrasonidos:
usar unatina de ultrasonidos y un detergente idéneo. Les aconsejamos usar Unicamente detergentes
neutros. La concentracion de la soluciény la duracion del lavado deberan cumplir con las indicaciones
del fabricante. Usar agua desmineralizada para prevenir la formacion de manchasy halos. Durante este
ciclo, evitar el contacto de las piezas entre si porque esto provoca el desgaste de las superficies y, por
consiguiente, una pérdida de precision de la medicion del par. Una vez realizada la limpieza, controlar las
ranuras de los dispositivos, los orificios, etc. para comprobar la eliminacién total de residuos. Si fuera
necesario, repetir el ciclo o proceder ala limpieza manual.
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Observacion: Los residuos de sangre u otros depésitos reducen la eficacia de la esterilizacion; por
este motivo, es importante realizar una limpieza meticulosa. Durante todos los ciclos de limpieza,
evitar chorros o rocios de liquido y trabajar con las protecciones adecuadas. Evitar el contacto de este
instrumento con otros instrumentos niquelados. Antes de proceder a la esterilizacion, se deberan
montar las piezas. Secar las piezasy lubricar de manera moderada las zonas funcionales y volver
amontar la llave, taly como esté indicado en las siguientes figuras. Si hay demasiado lubricante,

éste saldréa a flote sobre la superficie durante la esterilizacion. Usar exclusivamente el lubricante

suministrado.
Vi

Después de haber lubricado las partes indicadas en la \"-\__/
figura, introducir los dos elementos que componen la
cabeza de la carraca segun el siguiente orden: rueda de
trinquete dentaday luego el diente de sujecion de rueda.

%
R

Lubricar las zonas de contacto entre el diente de la rueda
de trinquete y el poste del diente de sujecion de rueda.

-y
Unavez introducidas y lubricadas las partes 2y 3 en la 1
cabeza del cuerpo de la carraca, colocar la tapay girar el
cuerpo de la carraca desde el lado OUT. Apretar el tornillo HI
con la punta hexagonal del tornillo de regulacion del
torque. - s

N
‘-“"‘-—_.__
Lubricar el resorte dentro del mango de la carraca, tal
y como se muestra en la figura. Ensamblar el tornillo
de regulacion del torque comprobando la funcionalidad — %i
correcta del instrumento y activando manualmente la E
-\-‘-‘-\-\""1-.1_ Pt

rueda de trinquete.

Esterilizacion: en autoclave en vacio, con las siguientes modalidades:

Temperatura = 121 + 124 °C, con ciclo autoclave minimo de 20 minutos y ciclo de secado de 15
minutos.

Esta operacion es importante para conservar la precision del instrumento en un rango de
tolerancia de + 3,5 Ncm. Dejar funcionar el mecanismo de pary de insercion para verificar su
funcionamiento correcto. Quitar rastros de lubricante de la superficie externa de la llave. Poner el
dispositivo en un sobre idéneo para su esterilizacion. Les aconsejamos realizar las operaciones
de desmontaje y montaje siguiendo las indicaciones.
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Responsabilidad del producto defectuoso y garantia

El cuidado excelente del paciente y la atencion a sus necesidades son condiciones necesarias
para el éxito del implante, por lo cual, es necesario seleccionar atentamente al paciente,
informarlo acerca de los riesgos y de los deberes relacionados con el tratamiento y animarlo
para que colabore con el odontélogo para alcanzar los mejores resultados del tratamiento. Por lo
tanto, es necesario que el paciente respete una buena higiene oral que seré controlada durante
las visitas de control. Dicha higiene debera ser asegurada y estar documentada; ademas, se
deberan respetar y documentar las indicaciones y las prescripciones del médico. La garantia
cubre Unicamente aquellos defectos de fabricacion que sean comprobados, previo envio de la
pieza junto con el codigo del articulo y de lote y respetando el plazo de validez de la garantia.

Las clausulas de garantia estan disponibles
en el sitio www.sweden-martina.com

Advertencia - Limitaciones de garantia

Los componentes protésicos fabricados por Sweden & Martina estan destinados a ser usados
con implantes dentales e instrumentos protésicos fabricados estos mismos por Sweden &
Martina. El uso de componentes no originales limita la responsabilidad de Sweden & Martinay
anula la garantia sobre el producto.

Los componentes protésicos deberan atornillarse en los implantes a través de los instrumentos
adecuados. Les aconsejamos usar instrumentos originales fabricados por Sweden & Martina
para el atornillado. No se responde del uso de instrumentos no originales.

Los instrumentos fabricados por Sweden & Martina estan destinados a ser usados con implantes
dentales y componentes protésicos fabricados estos mismos por Sweden & Martina.

Eluso de los instrumentos para intervenciones con implantes diferentes de los fabricados por
Sweden & Martina limita la responsabilidad de Sweden & Martina y anula la garantia sobre el
producto. No se responde del uso de instrumentos no originales.

Eliminacién

Los componentes protésicos, si se quitan de la cavidad oral tras un fracaso biolégico o mecanico,
deberan eliminarse como los residuos biolégicos. Los instrumentos estan formados por
pequenos componentes por lo general metalicos. Pueden eliminarse como tales. Si estan sucios,
se deberan eliminar como residuos biolégicos. En general, les aconsejamos consultar las normas
vigentes a nivel local.



INDICACIONES GENERALES

Leyenda de los simbolos indicados en los envases

descripcion simbolo

iCuidado! Ver las Instrucciones de uso j
Numero de lote LOT

REF

Codigo

Producto no estéril (solo componentes protésicos e instrumentos quirlrgicos)

FIEH

No volver a usar, producto desechable ®

Fabricante I
Ver las Instrucciones de uso |:|1:|

Marcado de conformidad CE para los productos de clase 1 c €

Marcado de conformidad CE para los productos de clase 2ay 2b C €
0476

La ley federal estadounidense limita la venta por parte o bajo pedido de un

profesional. RX Only

La Gltima fecha de revision de este manual es mayo de 2015.
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