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Guia a la secuencia de uso de los
componentes protésicos

Rehabilitacion unitaria cementada

insercion déel implante

acondicionamiento de los tejidos
blandos con pilares de cicatrizacién

VY J

en titanio en resina REEF
(pag 50) (pag 51)

Impresion con transfer Pick-up
(pag 36)

modelado de préfesis provisional
con pilares Simple

S Risisiniad

' i
en PEEK en titanio

(pég 66) (pég 58)

realizaciénzdel modelo

pilar preformado pilar fresable pilar calcinable con base en metal

(pag 72) (pag 82) modelado como un munén
(pag 104)
J\ Il Ji "
insercion del pi[ar en el modelo insercion del pi:lar en el modelo

. adaptacion de la Céndla, modelado del pilar
fresado del pilar y sobrefusion

modelado ciie la corona
modelado de la corona s

realizacion de la corona por fusién o con
realizacion de la corona por fusion o con tecnologia CAD CAM

tecnologia CAD CAM

acabado de la corona

acabado de la corona 5

5 colocacion del bilar enlabocay
colocacion del pilaren la bocay cementacién de la corona
4 cementacion de la corona



Rehabilitacion unitaria atornillada rehabilitacion

insercion d;al implante

acondicionamiento de los tejidos
blandos con pilares de cicatrizacion

VY |

en titanio en resina REEF
(pag 50) (pag 51)

Impresion con transfer Pick-up
(pag 36)

realizacion de prétésis provisional con realizacion de prétésis provisional con
pilares Simple en titanio pilares en resina REEF
(pag 58) (pag 54)

realizacion Edel modelo

pilar préformado pilar calcfnable con

cbnico base en metal
(pag 74) (pag 88y 100)
| n ll 3
insercion del piiar en el modelo insercion del piliar en el modelo
modelado ée la corona adaptacion de la cénufa, modelado del pilary

: sobrefusic’)n

realizacién de la corona por fusiéon o con

tecnologia CAD CAM realizacion de la corona por fusion o con
tecnologia CAD CAM

cementacion de la corona en el pilar en acabado de la cdrona atornillada
el modelo
colocacion de la corona atornillada en la boca 'y
colocacion de la corona atornillada en fijacion del tornillo
la bocay fijacion del tornillo



Rehabilitacion mdaltiple o de arcada completa cementada

insercion déel implante

acondicionamiento de los tejidos
blandos con pilares de cicatrizacion

Ve J

en titanio enresina REEF
(pag 50) (pag 5)
impresion con transfer impresion con transfer impreéién con
Pick-up Pull-up técnica mixta
(pag 38y 42) (pag 40) (pag 44)

|
1

'f .;

realizacion de prétesis
provisional con pilares Simple

r‘

en PEEK en titanio
(pag 68) (pag 60)

realizacion :del modelo

pilar preformado pilar frésable
(pag 76) (pag 84)

no Wi

insercion de los pilares en el modelo

fresado dei los pilares
realizacion de la est:ructura por fusién o
con tecnologia CAD CAM
acabado dé la protesis

fijacion de los pi;lares en la boca

cementacion intraoral de la protesis

pilar calcinable con base en metal
modelado como un muidn

(pag 106)
|
insercion de los piilares en el modelo
adaptacion de las Céﬁulas, modelado de los

pilaresy sobrefusion
realizacion de la estructura por fusién o con
tecnologia CAD CAM
acabado d{e la protesis

fijacion de los p:jlares en la boca

cementacion intraoral de la protesis



Rehabilitacion multiple o de arcadaz completa atornillada rehabilitacion

insercion de los implantes

acondicionamiento de los tejidos
blandos con pilares de cicatrizacion

Ve

J

en titanio enresina REEF
(pag 50) (pag 51)
impresion con transfer impresion con tranfer impresion con técnica
Pick-up mixta
(pag 38y 42) (pag 44)

|
1
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realizacion de prétesis
provisional con pilares Simple

w

en PEEK
(pég 68)

?f
|

en titanio
(pég 60)

realizaciénzdel modelo

pilares cénicos
preformados no
reposicionables

(pag 78)
U
insercion de los piilares en el modelo
fresado deilos pilares
modelado deila estructura
realizacion de la estiruotura por fusion o
con tecnologia CAD CAM

acabado dé la protesis

colocacién de la estructura atornillada en
la bocay fijacion de los tornillos

pilares calcinables con
base en metal

(pag 91y 102)

il

insercion de los pilares en el modelo

adaptacion de las canulas y modelado
de una estructura atornillada en resina
calcinable
modelado de: laestructura
realizacion de la eétructura por fusion
acabado dé la protesis

colocacion de la estructura atornillada en la
bocay fijacion de los tornillos



Rehabilitacion atornillada multiple o
de arcada completa con abutment
intermedios

insercion de los implantes

acondicionamiento de los tejidos
blandos con pilares de cicatrizacion

VY J

en titanio en resina REEF
(pag 50) (pag 51)

impresion con transfer
Pick-up mixta
(pag 42) (pag 44)

realizaciénidel modelo

abutment ihtermedios
(pag 110)

¥

adaptacion de las canulas y modelado en una
estructura atornillada en resina calcinable

realizacion de la estructura atornillada por
fusion o por tecnologia CAD CAM

acabado dei la protesis

colocaciéon de la estrui:tura atornillada en la
bocay fijaciéon de los tornillos

impresion con técnica

Rehabilitacion atornillada
multiple o de arcada completa
con abutment PLAIN

insercion de los implantes

abutment PLAIN

impresion con transfer Pick-up o
abutment PLAIN

(pag 114)

I
L

I

I

atornillado cofias de acondicionamiento de los

cicatrizacién PLAIN tejidos con provisional
(pag 112) sobre canulas en titanio

(pag 116)

v |

realizacion del modelo con analogos
para los abutment PLAIN

inserciéon de las canulas calcinables en el
modelo

adaptacion de las canulas y modelado en una
estructura atornillada en resina calcinable

realizacion de la estchtura atornillada por
fusion o por tecnologia CAD CAM
acabado dé la protesis

colocacion de la estru}:tura atornillada en la
bocay fijacion de los tornillos



Rehabilitacion provisional multiple o
de arcada completa con canulas para
estructuras multiples atornilladas

insercion de los implantes

acondicionamiento de los tejidos
blandos con pilares de cicatrizacién

VY J

en titanio enresina REEF
(pag 50) (pag 51)
impresion con transfer impresion con transfer impresion con técnica
Pick-up Pull-up mixta
(pag 42) (pag 40) (pag 44)
P 1 an X
1 1

# : H

realizacion ;del modelo

canulas para estructuras multiples atornilladas

(pag 148)
soldadura dé las canulas modelado de la estructura calcinable
: alrededor de las canulas
acabado de la estfuctura provisional fusién de una estructura calcinable
: alrededor de las canulas
atornillado de la estructura en los acabado de la estfuctura provisional

implantes

atornillado de la estructura en los implantes
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Rehabilitaciones totales con abutment
P.A.D. (Protesis Atornillada Disparalela)

insercion de los implantes

insercion de abutment
P.A.D. rectos

(pag 124)

insercion de abutment
P.A.D. angulados

(pag 126)

Carga inmediata en 4 0 6 implantes:
técnica cemento-atornillada

impresién en abutment impresién en abutment
P.A.D. con cofias en P.A.D. con transfer
POM Pick-up

k1
(pag 128) (pag 130)

insercion de cofias de cicatrizacion
en titanio en PEEK

W \

realizacion de la estructura protésica
(pag 132)

realizacion del modelo con anéalogos PA.D.
atornillado de las pénulas en titanio
insercion cilindros calcinables en las canulas en titanio

fresado de las canulas

modelado y realizacion de la estructura por fusion o con
tecnologia CAD CAM

acabado de la prétesis con agujeros en correspondencia
de los pilares

traslado a la cavidad oral:de las canulas en titanio

verificacion y cementacion intraoral de la prétesis en las
canulas en titanio

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

realizacion de prétesis con estructura armada

(pag 138)

insercion de canulas D.P.E y centradores calcinables

=0

fijacion de los centradores con resinay remocion de las
céanulas y de la estructura en resina de la cavidad oral

modelado y espesamiento de la estructura enresinay
fresado de las canulas D.PF.

fusion del modelo

cementacion intraoral de la estructura en las canulas

impresion que engloba la estructura

recolocacion de los analogos PA.D. en la impresion

fusion dél modelo

remocion de la estructura de la impresion y acabado de
la protesis

verificacion y fijacion intraoral de la protesis en los
abutment PA.D.



Carga diferida en4o6 implantes
(pag 144)

realizacién de la prétesis definitiva por fusién o con
tecnologia CAD CAM

remocioén de la prétesis provisional

impresion en abutment PA.D. con transfer Pick-up

recolocacion de la prétesis provisional en la boca

fusion del modelo (:)Oﬂ analogos PA.D.

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

i

modelado de la estructura

realizacion de la estructura por fusién o con tecnologia
CAD CAM

acabado dé la protesis

colocacioén de la prétesis en la boca
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Rehabilitacion unitaria atornillada con
T-Connect: técnica gemento—atornillada

inserciéon dzelimplante

acondicionamiento de los tejidos blandos con
pilares de cicatrizacion

VY |

en titanio en resina REEF
(pég 50) (pég 57)

impresién con transfer

Pick-up

(pag 36)
I
i

realizacion de prétesis realizacion de prétesis provisional
provisional con pilares Simple con pilares enresina
en titanio REEF
(pag 58) (pag 54)

fusion dél modelo

T-Coﬁnect
(pag 180)

3l

insercion del T—Cor:mect en el modelo

insercion de la canula calcinable

fresado d:e la canula
modeladoide la corona
fusién de la canula yide la corona modelada

acabado de la corona con agujero en
correspondencia del T-Connect

cementacion de la corona en el
T-Connecten el modelo

colocaciéon de la §corona atornillada
en la bocay fijacién con el tornillo



Rehabilitacion multiple o de arcada completa atornillada
con T-Connect: técnica cemento-atornillada

inserciéon de los implantes

acondicionamiento de los tejidos
blandos con pilares de cicatrizacién

Ve |

en titanio enresina REEF
(pég 50) (pég 51)
impresion con transfer impresion con impres;ién con
Pick-up transfer Pull-up técnica mixta
(pag 38y 42) (pag 40) (pag 44)

|
1

i;*

realizacién de prétésis provisional con
pilares Simple en titanio
(pag 60)

fusion del modelo

|

T-Coﬁnect
(pag 182)

1l

inserciéon de T—Corimect en el modelo

insercion de las canulas calcinables

fresado dei las canulas

modelado dé la estructura
fusion de las canulasy de la estructura modelada
realizacion de la estructuraicon agujeros para T-Connect

cementacion de la estructura en el T-Connect
enel modelo

colocacion de la estructura atornillada en la boca y fijacion
de los tornillos 13
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Rehabilitacion multiple o de arcada completa con
técnica conomeétrica Conoweld

insercion de los implantes

pilares Conoweld
(pag 150)

Wi

insercién de pilares Conovveld en la boca

realizacion de protesis impresién:con cofias
provisior]al con soldadura en PMMA
intraoral (pag 158y 172)

(pag 156 y 164)

impresiénen la
estructura soldada

— gty

e

realizacién de:l modelo y del

provisional
(pag 156)
13
E ]
insercién de las cofias definitivas insercion de las cofias en
parala cementacion en los pilares PMMA en los analogos en el
en el modelo modelo
(pag 160y 174) (pag 162y 176)
13
¥ i
modelado de:la estructura fresado dé las cofias
realizacion de la estructura por fusién o modelado de la estructura
con tecnologia CAD CAM :
acabado dé la protesis realizacion de la estructura por fusién o
: con tecnologia CAD CAM
cementacion de la estructura acabado dé la protesis
en las cofias
verificacion y cementacion de la
colocacion de la estructura en la boca protesis en los pilares Conoweld
en los pilares Conoweld con
técnica conométrica colocacién de la estructura en la boca

en los pilares Conoweld con técnica
conométrica



Sobredentaduras:

método, directo

insercion de los implantes

insercion de los
abutment Locator

(pag 192y 194)

V

colocacion de los anillos espaciadoresy cofias
en los abutment Locator

® 0000

perforacion de la sobredentadura ya existente
y rebase en la boca

acabado de la sobradentadura y sustitucion
con retenedores méas apropiados

insercion de los
ataches de bola

(pag 202)

¥

colocacion de los retenedores 'y
correccion de socavaduras con
materiales plasticos

Rl AR N -

perforacion de la sobredentadura ya
existente y rebase en la boca

acabado de la
sobredentadura

Sobredentadura:
método indirecto

insercion de los implantes

insercion de los
abutment Locator

(pag 192y 194)

V

impresion con transfer Locatory
realizacion del modelo

;1

colocacion de los anillos eépaciadores y del retenedor
de cero grados sobre los abutment Locator

® 0oo0e

realizacién de la sobredentadura con
las cofias englobadas

insercion de los
ataches de bola

(pag 202)

v

impresién sobre ataches de bola %
realizacion del modelo

r! ' T E)

colocacién de los retenedores

Rl AR -

realizacion de la sdbredentadura con
las cofias englobadas

15
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Sobredentaduras ancladas con barras

insercion de los implantes

insercion de abutment

? P.A.D.
rectos angulados
(pag 124) (pag 126)

impresion en abutment PA.D.
1] E
=2

acondicionamiento de los tejidos
blandos con cofias en titanio o en PEEK

realizacién;del modelo

colocacion, fresadozy adaptacion de las
céanulas

composicién y fusién de las barras

_—

realizacién de la sobredentadura y
anclaje en los caballetes

""""ll’nl

atornillado de las ba}ras en los abutment
P.A.D.y colocacion de la sobredentadura

acondicionamiento de los tejidos
blandos con pilares de cicatrizacion

VY |

en titanio en resina REEF
(pag 50) (pag 51)

impresion con transfer
Pick-up
(pag 38y 42)

b

realizacion del modelo

g

abutment |ntermedios
(pag 110)

insercion de los abutnﬁent intermedios en el
modelo

fresado de ilas canulas

composicion y fusion de las barras

p———

realizacion de la sobredentadura y
anclaje en los caballetes

-"'.'y-nl

atornillado de lés barras en los
abutment P.A.D.y colocacion de la
sobredentadura



acondicionamiento de los tejidos
blandos con pilar de cicatrizacion

v

en titanio enresina REEF
(pag 50) (pag 51)

impresion con transfer
Pick-up
(pag 38y 42)

b

realizacion del modelo

!

pilares totalmente
calcinables o con base en
metal (pag 102)

11

insercion de los pllares en el modelo

fresadoy adaptaC:iOn de las canulas

composiciény fusion de las barras

sobrefusion ae las barras

realizacion de la sobredentadura y
anclaje en los caballetes

""-"l—n-

atornillado de lids barras en los
implantesy colocacién de la
sobredentadura

impresion con tzransfer Pick-up
para abutment PLAIN
(pag 114)

acondicionamiento de los
tejidos blandos con cofias de
cicatrizaciéon PLAIN

(pag 114)

v

realizaciénsdel modelo

abutmeﬁt PLAIN
(pag 116)

¥

insercion de los abutment PLAIN en el
modelo

composiciony fusion de las barras

—

realizacion de la éobredentadura y
anclaje en los caballetes

-"'.'ll—-

atornillado de lés barras en los
abutment P.A.D.y colocaciéon de la
sobredentadura

17



PLATAFORMA DE CONEXION

Tabla gula para la conexion
protésica Unica

» endo-6seo del implante 3.80 mm 4.25 mm

Codigo de color

@ maximo de emergencia
¢ plataforma de conexion

¢ interior del collar

162.30

Interfaz implante/pilar

Analogos de los implantes
Transfer Pick-up

Transfer Pull-up

Tornillos con apoyo cénico
para pilares definitivos

Tornillo de fijacion para
pilares provisionales

18 Todas las medidas se entienden en mm, salvo cuando se especifique lo contrario.

5.00 mm

162.30




PLATAFORMA DE CONEXION

Detalles de la conexion

La conexién esta caracterizada por un collar Collex, avalado por decenios de éxitos clinicos, que
funciona para estabilizar la préotesis y para distribuir correctamente las cargas masticatorias.
Bajo el collar hay un hexagono de reposicionamiento protésico.

Para documentary cuantificar los beneficios de la conexion COLLEX se ha realizado un analisis
FEM comparando un implante Premium y un modelo virtual con la misma conexién de hexagono
interno pero sin el collar de soporte protésico. Los valores de resistencia del conjunto implanto-
protésico con conexion COLLEX resultaron un 25% superiores respecto a los de conexién
estandar, sin collar.

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

: Hexagono :
e de reposicionamiento-------:

Toda la conexion ocupa la porcion emergente del implante y se aprecia bien durante las
maniobras protésicas. La plataforma es Unica para todos los didmetros de los implantes,
simplificando de forma importante la gestion de los componentes protésicos.




PLATAFORMA DE CONEXION

Sellado Contracone

20

Uno de los factores clave a la hora de determinar el éxito de una rehabilitacion implantoprotésica
es limitar la infiltracion bacteriana. Para conseguir esta finalidad es necesario que no queden
espacios entre la plataforma del implante y la del pilar intermedio en los que puedan transitar
bacterias que, emigrando hacia el pozo, puedan dar origen a proliferaciones anaerébicas
peligrosas para los tejidos periimplantarios. Sweden & Martina ha patentado una especial
elaboracion micromecanica en la que ambas superficies son conicas y se apoyan una a otra; de
este modo se crea una barrera mecanica que garantiza un sellado periférico que puede limitar el
acceso bacterianoy proteger los tejidos periimplantarios de posibles inflamaciones.

| =

E

Advertencia importante

La precision de este acoplamiento es posible sélo gracias a un riguroso estudio de las tolerancias de
produccion; por tanto los beneficios del sellado Contracone se obtienen solamente utilizando componentes
protésicos originales Sweden & Martina.

El uso de productos no originales no sélo hace ineficaz el concepto de Contracone sino que pone en peligro la
conexion, pudiendo producirse diferencias importantes.



PLATAFORMA DE CONEXION

Tornillos protésicos con apoyo conico

Los tornillos protésicos con apoyo coénico de los pilares Prama estan disponibles
en dos versiones: Full Head y con cabeza estandar. Estas dos versiones se han
estudiado especialmente para permitir una gran libertad a la hora de personalizar
los pilares. El tope de los tornillos tiene un apoyo conico que mejora la fijacion
protésica sin obstaculizar su eventual eliminacién.

La cabeza del tornillo Full Head (imagen A), incluida en los pilares preformados
angulados, es plenay presenta un hexagono externo de dimensiones reducidas
respecto a las de un tornillo protésico con hexagono interno.

Para las maniobras de atornillado y desatornillado de este tornillo protésico
especial, estan disponibles los destornilladores de vaso de acero para uso
quirdrgico, con tres longitudes diferentesy con injertos para carraca dinamométrica
y uno con conexion para contra-angulo (ver la pag. 13).

Los tornillos con apoyo cénico y cabeza estandar (imagen B) tienen un alojamiento
de tipo allén para los atornilladores tradicionales de la serie HSM (ver la pag. 13).
Estos tornillos resultan especialmente Gtiles si es necesario reducir en gran medida
la altura total de los pilaresy si no existe, pues, la altura suficiente para cerrar el
agujero del tornillo con la ayuda de material removible.

De hecho, el volumen de la cabeza del tornillo que es el mismo del agujero del
tornillo de los pilares protésicos, impide dejar espacios donde podria entrar el
cemento usado para fijar la corona.

JA B

2.15

21



PLATAFORMA DE CONEXION

Cuello Prama

22

El cuello transmucoso PRAMA se caracteriza por una altura transmucosa de 0.80 mm y una
porcion hiperbolica de 2.00 mm creada adrede para garantizar una continuidad real con el

pilar. La ausencia de aristas vivas permitiré a las mucosas deslizarse sobre el titanio sin
encontrar impedimentos y alcanzar el perfil de adaptacion establecido por el protésico. Ademas,
facilitara el posicionamiento del cierre de la corona protésica en cualquier porciéon de la altura
transmucosa. Respetando la anchura bioldgica, el tramo cilindrico se podra tratar a través de
un posicionamiento yuxta-6seo o de tipo sumergido, para no cubrir con la corona una porcién
excesiva del cuello Prama, anulando los beneficios bioldgicos.

2.00
0.80

Los tres diametros del implante poseen radios diferentes para permitir que la conexién alcance
siempre un diametro de 3.40 mm y poder usar los mismos componentes protésicos para los 3
diametros del implante, salvo para los componentes Prama IN (ver la pagina siguiente).

ZirTi Gold UTM: la altura transmucosa del implante ha sido sometida a un proceso de pasivado
controlado que confiere al metal un color amarillo dorado, sumamente mimético tanto por debajo
de los tejidos blandos como por debajo de los nuevos materiales translucentes empleados en la
implantoprotesis. Estudios histolégicos han demostrado que esta superficie es capaz de garantizar
excelentes resultados también en contacto con los tejidos duros, en caso de implante sumergido.

Imagen SEM de la superficie
ZirTi Gold UTM

Recomendaciones protésicas

Las limitaciones de uso para la carga protésica de un sistema de implantes dentales se sacan de
los resultados de los ensayos de resistencia al esfuerzo segtin la Norma UNI EN ISO 14801.

Por lo que respecta a los implantes Prama cabe destacar que, en el caso de estructuras
maltiples y full-arch, no existen restricciones al uso:

+ Tanto en los sectores anteriores como en los sectores distales;

« Tanto en caso de protesis cementada como atornillada;

« Tanto en caso que la prétesis cierre a nivel del cuello del implante, como que cierre a nivel del pilar.
En el caso de coronas unitarias, tanto atornilladas como cementadas, no existen restricciones
en los sectores anteriores, mientras que en los sectores distales es necesario que la prétesis
cierre a nivel del cuello del implante.



PLATAFORMA DE CONEXION

Componentes protésicos Prama [N

A partir de los pilares de cicatrizacion, de titanio con atornillado directo o de

resina REEF con tornillo de fijacion y que se pueden aplicar en la consulta, los
tejidos blandos se cicatrizan creando un tdnel mucoso para garantizar un espacio
adecuado para la rehabilitacion protésica provisional y definitiva. De esta manera
se evitan dolor y malestar en el paciente a la hora de la carga protésica. Los dos
tipos de pilares de cicatrizacion siguen la geometria del cuello hiperbélico del
implante Prama: estan disponibles con didametro de 3.80 mm, 4.25 mmy 5.00 mmy
no se pueden intercambiar.

Los componentes Prama IN se han disenado para cerrar en 0.50 mm (imagen A) o
en 1.50 mm (imagen B) en posicion subgingival, englobando una parte del cuello
transmucoso. Las dos alturas garantizan una ferulizacién completa del implante.
La primera se emplea en los procedimientos clinico-protésicos de carga diferida,
mientras la segunda se recomienda para los pilares de cicatrizacion en los casos de
carga inmediata, si la prétesis se realiza en un plazo de 72 horas.

Es posible continuar la rehabilitacion a través de pilares fresables o pilares
calcinables con base de aleacion para sobrefusion, segln las necesidades de cada
caso individual.

Ideados adrede segun los principios Prama IN y disponibles en tres diferentes
diametros, estos pilares estan disponibles en la version con o sin hexagono de
reposicionamientoy en dos alturas de cierre sub-gingival en el cuello del implante
h 0.50 mmy h 1.50 mm, salvo los pilares calcinables con base de aleacién de oro
disponibles Gnicamente en la altura de cierre en el cuello del implante con altura
0.50 mmy Unicamente en la version sin hexagono de reposicionamiento.
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Kit Prama

El kit Prama contiene todo el instrumental quirdrgico y protésico necesario para gestionar todas las
fases operatorias desde la colocacion del implante hasta cargar la prétesis definitiva.
Para mas detalles sobre los instrumentos quirlrgicos se vean catalogo y manual quirtrgico Prama.

L-HSM-EX ﬁ L-HSMXL-EX ﬁ
LHSML-EX ﬁiﬂ-— LHSMIGA o uwewoa

(2 (3 (4 (5
HSM-20-CA = [ HSMXS-20-DG &-— BPM-15 mﬁ AVV-CA-DG-EX #

HsM-20-Ex (== HSM-20-DG &_— 0
HSML-20-EX o — HSML-20-DG E;_z.. CRI5

Nota: para garantizar la maxima duracién de los instrumentos quirdrgicos y protésicos, les aconsejamos seguir
las operaciones de lavado o esterilizacion recomendadas.

24



INSTRUMENTAL PROTESICO

Atornilladores para tornillos de fijacion

Todos los atornilladores estan realizados en acero inoxidable para uso quirdrgico.

Existen dos tipos distintos de atornilladores para implantes Prama: los tradicionales (imagen Ay
B) y los atornilladores para tornillos con tecnologia Full Head (imagen C).

Difieren por el disefo de la punta, estudiado en el primer caso para conectar un tornillo con
conexion hexagonal internay en el otro con conexion hexagonal externa, por tanto no son
intercambiables entre si. En ambos casos el acoplamiento ligeramente conico entre atornilladory
tornillo permite una retenciéon adecuada para el transporte de éste Gltimo a la cavidad oral.
Compruébese con regularidad que dicha funcionalidad no se haya perdido a causa del
deterioro. Ambas familias de atornilladores se encuentran disponibles en distintas longitudes de
vastago para facilitar la ergonomia segun la anatomia del paciente. Los atornilladores estandar
se encuentran disponibles también en version digital monopieza, es decir soldados a la manivela,
lo cual facilita el agarre.

A B C

' '
Atornilladores y tornillos Atornilladores estandares y tornillos de Atornilladores especificos para
estandares fijacién con apoyo conico tornillos con tecnologia Full Head

Advertencia importante

Los torques excesivos pueden estropear los pozos o los bordes de los tornillos de fijacién y desgastar los
hexagonos de los atornilladores, provocando complicaciones intraoperatorias o protésicas incluso graves.
Los torques recomendados para los distintos componentes estan resumidos en la tabla siguiente.

tornillos quirtrgicos de cierre, pilares de cicatrizacion (manualmente) 8—=10 Ncm
todos los tornillos protésicos 20-25Ncm

. todos los componentes protésicos de atornillado directo . 25-30 Nem

. tornillos de fijacion transfer . (manualmente) 8-10 Ncm

Considerando la importancia de los torques, aconsejamos que se utilicen siempre atornilladores con
racor hexagonal, manteniendo bajo control el torque ejercitado por medio de la carraca.

Para facilitar el agarre de los tornillos o de las porciones roscadas de los componentes protésicos,
se puede siempre iniciar el atornillado con los atornilladores digitales.
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Atornilladores utilizables con la carraca dinamométrica

Los atornilladores con racor hexagonal superior estan disenados, en cambio, para ser utilizados
con carraca dinamomeétrica con funcién de control del torque. Screw Kit incluye atornilladores
cortos, largos y extra-largos, estos Ultimos muy Utiles cuando el agujero del tornillo dentro del
pilar es mas largo de 13.00 mm. Algunos de estos atornilladores estan incluidos también en los
kit quirtrgicos del sistema Prama. Consultense los catalogos y manuales quirdrgicos del sistema
para conocerlos detalladamente.

descripcion codigo

Atornillador para tornillos de fijacién, con racor hexagonal para HSM-20-EX

carraca dinamomeétrica o manivela digital, corto
I | [FLEY ) ]

7.90
13.90

Atornillador para tornillos de fijacién, con racor para HSML-20-EX
carraca dinamométrica o manivela digital, largo

S ]

15.00

21.00

Atornillador para tornillos de fijacién, con racor para HSMXL-20-EX

carraca dinamomeétrica o manivela digital, extra largo

m e

25.00

31.00
Atornillador para abutment P.A.D. recto, con racor para carraca AVV2-ABUT
9

dinamométrica :
R BIES

3.80
7.90

410

Advertencia importante

Todos los atornilladores para carraca presentan en el hexagono de conexion un O-ring en polimero rojo que
garantiza la friccion entre los instrumentos y, por tanto, la estabilidad de los componentes.

Dicho O-ring tiene que verificarse periédicamente y ser sustituido cuando esté deteriorado y ya no ejercite
su friccion correcta.

Se encuentra disponible un kit de 5 O-ring de recambio que puede pedirse con el codigo ORING180-088.

00000

26 Todas las medidas se entienden en mm, salvo cuando se especifique lo contrario.
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Atornilladores digitales

Su diseno los hace ser muy practicos en las fases quirlrgicasy en las fases de extracciony
gestion de los pilares transmucosos. No tienen que utilizarse en las fases protésicas definitivas
ya que no permiten controlar el torque.

Estos atornilladores se encuentran disponibles, en 3 tamanos distintos, en el kit quirtrgico
Pramay en el Screw Kkit.

descripcion codigo

Atornillador para tornillos quirtrgicos de cierre y tornillos de fijacion, HSMXS-20-DG
digital, extra corto

6.30
15.00

Atornillador para tornillos quirtrgicos de cierre y tornillos de fijacion, HSM-20-DG

digital, corto

12.30
21.00

Atornillador para tornillos quirtrgicos de cierre y tornillos de fijacion, HSML-20-DG

digital, largo

26.90

Advertencia importante
Le recomendamos que pase un hilo anti-caida por el agujerito presente en la parte superior de la manivela.

Todas las medidas se entienden en mm, salvo cuando se especifique lo contrario.
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Atornilladores protésicos para tornillos con dinamométrica Full Head

Los atornilladores especificos para tornillos con tecnologia Full Head se encuentran disponibles
en version con racor hexagonal para carraca, en distintas longitudes de vastago. Se encuentra
disponible un atornillador con conexion para contra-angulo. La punta de los instrumentos
presenta una cavidad hexagonal que se ajusta al hexagono lleno de los tornillos Full Head,
facilitando la retencién necesaria para el transporte del tornillo. Estos atornilladores no pueden
ser utilizados para los tornillos de fijacion de los pilares provisionales o para otros tipos de
tornillos presentes en el catalogo.

descripcion codigo

Atornillador para tornillos con tecnologia Full Head, L-HSM-EX

digital, extra corto
{ Ry

7.90
13.90

Atornillador para tornillos con tecnologia Full Head, L-HSML-EX

digital, corto
Wg—ﬂ_ﬁ__

156.00
21.00

Atornillador para tornillos con tecnologia Full Head, L-HSMXL-EX

digital, largo
W$

25.00
31.00

Atornillador para contra-angulo
Los kit quirurgicos incluyen también un atornillador con vastago para contra-angulo, muy
préactico tanto en la fase quirrgica como protésica si se usa en combinacién con un micromotor

con control del torque. Dicho atornillador puede ser utilizado sélo para fijar pilares cuyo agujero
de paso del tornillo no sea de una longitud superior a 11.00 mm.

descripcion codigo

Atornillador para tornillos de fijacion, HSM-20-CA

con vastago para contra-angulo
== iﬁ!m.« 1

12.60

27.00

28 Todas las medidas se entienden en mm, salvo cuando se especifique lo contrario.



Otros instrumentos

INSTRUMENTAL PROTESICO

Los siguientes instrumentos estan incluidos en el Screw Kit o pueden pedirse por separado.
El adaptador con vastago para contra-angulo para instrumentos con racor hexagonal esta

incluido en el kit Prama.

descripcion

Driver para transportador y adaptador mecéanico con vastago para
contra-angulo para instrumentos con racor hexagonal

Manivela digital para machos de rosca, mounter, atornilladores,
llaves de Allen y driver

Carrier para el transporte de abutment angulados en la cavidad oral,
que se puede esterilizar y volver a usar. Debera ser anclado en los
abutment a través del tornillo PAD-VTRAL-140

descripcion

Alargadera para llaves de Allen, atornilladores y driver manuales, con
racor hexagonal para llave dinamométrica

codigo

B-AVV-CA3
05.00

AVV3-MAN-DG
910,00

13.00

PAD-CAR

wo.oo/

0580 90.00

codigo

BPM-15
95.50

m'-_l-

3.80
12.80

La alargadera BPM-15, que puede ser (til en algunas situaciones clinicas, no estéa incluida en el
Screw Kit, es ordenable por separado y esta incluida en el kit quirtrgico Prama.

Todas las medidas se entienden en mm, salvo cuando se especifique lo contrario.
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Screw Kit

30

El Screw Kit de Sweden & Martina es un practico set que incluye los atornilladores necesarios
para las fases protésicas de los implantes Premium, Kohno y Shelta, para las distintas soluciones
protésicas: para pilares estandares, para los pilares intermedios, para la protesis P.A.D., para
abutment Locator, para ataches de bola y relativas cofias de retencion. Ademas de incluir
atornilladores digitales y para contra-angulo, contiene también un carrier para el transporte de los
abutment P.A.D., favoreciendo asi también las rehabilitaciones protésicas rapidas full-arch.
Incluye atornilladores digitales y para contra-angulo y una carraca dinamométrica.

Pequenoy facilmente transportable, permite gestionar de forma simple e inmediata la fase de
rehabilitacion protésica posquirlrgica.

PAD-CAR =SS Ay\3-MAN-DG E

CRI5 (= e . AVv2-ABUT 131

AVV-CAP-TIT-1  a=—={ BAscC-EX U=

(2]

HSM-20-CA (- e 8927-SW s HSMXS-20-DG —-qa
HsM-20-Ex (=== 8926-SW s HSM-20-DG ——g
HSML-20-EX = HSML-20-DG ~—-—-§§

HsmxL-20-ex ([ = , B-AVV-CA3 | |y

Nota: para garantizar la maxima duracién de los instrumentos quirlrgicos y protésicos, siga los

procedimientos de limpieza y esterilizacion recomendados.
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descripcion codigo
Kit completo Screw Kit ZSCREW-INT
Caja para instrumental Screw Kit SCREW-TRAY-INT

Kit de 5 soportes en silicona de recambio para GROMMET-CA-1
caja quirdrgica, para fresas o instrumentos con
vastago para contra-angulo s

Kit de 5 soportes en silicona de recambio para GROMMET-CA-2
caja quirargica, para instrumentos dotados con

hexagono de racor Ml

Advertencia importante

Algunos de los instrumentos necesarios para realizar los protocolos quirlrgicos estan incluidos también
dentro de los kit quirdrgicos. Consultese cada uno de los catalogos para conocer el contenido actualizado
de dichos kit.
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Carraca dinamomeétrica CRI5-KIT

32

Dentro del kit quirtrgico del sistema implantolégico hay una carraca especial (CRI5-KIT), junto
con su llave de regulacion correspondiente, para atornillar rapidamente el zuncho de regulacion
deltorquey 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. 249. La carraca dinamomeétrica CRI5 es un instrumento desmontable, de amplio
uso que se vende no estéril.

r

B - Tapa cabeza carraca
Rueda de trinquete

- Diente sujecion rueda

Tornillo de fijacion de la tapa Zuncho de regulacion
del torque

-:-_-_"""- lqh a :
o o ——

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, segln las indicaciones
indicadas en la pag. 251. 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 desmontary volver a montar correctamente el dispositivo durante las operaciones
de limpieza. El personal que usa este instrumento debera haber sido instruido y debera haber
leido todas las indicaciones indicadas en el presente manual antes de manipular el instrumento.
Después de la esterilizacién la llave esta lista para su uso. Antes de cada intervencion, tanto
quirdrgica como protésica, es necesario llevar a cabo una prueba para verificar el montajey 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 posicién 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.
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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 deberéa ser controlado por el personal encargado del uso
y del mantenimiento de este instrumento odontolégico. 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
esta calibrada DE MANERA INDIVIDUAL. Si se pierde una pieza, les rogamos devolver el instrumento
interesado a Sweden & Martina para que pueda repararlo. Ningn componente para el ensamblado
de la carraca puede venderse por separado. El incumplimiento de las indicaciones suministradas
puede provocar problemas de mantenimiento y estabilidad de la prétesis.

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 debera 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.

=1
Para regular el torque de manera Para regular el torque a un valor inferior
creciente, es suficiente girar respecto al usado antes, se deberd
el zuncho en el sentido de las girar el zuncho en el sentido contrario
manecillas. 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. 33



PROTOCOLOS DE USO

Técnicas para la toma de impresiony la
realizacion del modelo

La fase de latoma de impresién en implanto-prétesis es fundamental para que un tratamiento
tenga éxito, pues enviar al laboratorio informaciones lo méas exacta posible permite reducir el
tiempo de trabajo y sobre todo permite crear manufacturados sin tension que no transmitan
esfuerzos indeseados a los implantes.

La impresion puede tomarse en distintos tiempos quirdrgicos, en funcion de los protocolos y/o de
las costumbres.

Con todos los implantes Prama es posible tomar la impresidon con técnica de cubeta abierta

con transfer Pick-up. Para zonas distales en las que sean dificiles las maniobras de atornillado

y desatornillado del tornillo, asi como en caso de escasa apertura oral, es posible utilizar junto

a los Transfer Pick-up también los transfer Pull-up en PEEK radiopaco que presentan un anillo
anodizado en azul en la base, que hace que sea posible verificar la correcta insercién dentro de la
conexion del implante con una radiografia.

Los componentes para impresiény la realizacién 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 reproduccién de la situacion clinica. La anodizacion

de los analogos segln el codigo de color facilita el reconocimiento del diametro del implante y

simplifica las fases de laboratorio.

Transfer Pull-up: la conexién con
aletas hace clic en el interior del
hexagono de conexiéon del implante,
sin necesidad de tornillo.

Transfer Pick-up: el disefiode la «--oeovvvvevennnns
porcidn superior garantiza una
excelente retenciény, por lo tanto,
una fijacién sumamente estable en la
impresion.
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@ implante

Transfer Pick-up
emergencia recta
Tornillo de fijacion incluido

Envase individual

Tornillo de fijacion
para transfer Pick-up
En dotacién con los
transfer puede pedirse
también por separado
como recambio

Envase individual

Tornillo de fijacion
para transfer Pick-up No
provisto con los transfer,
puede pedirse por
separado como recambio

Envase individual

Tornillo de fijacion

para transfer Pick-up
Para atornillado manual
No provisto con los transfer,
puede pedirse por
separado como recambio

Transfer Pull-up

en PEEK radiopacoy
Titanio Gr. 5
Emergencia recta

Anéalogos

3.80 mm

L-TRA-380

VTRA2-180-15

15.00

VTRA2-180-20

20.00

M1.8. %

VTRA2-180-MAN

17.00

¢ 3.80....] 12.00

4.25 mm

L-TRA-425

¢ 3.30

Utilizar
VTRA2-180-15

Utilizar
VTRA2-180-20

Utilizar
VTRA2-180-MAN

Utilizar
A-TRAP-330

L-ANA-425

®4.25.. 12.00

5.00 mm

L-TRA-500

9 3.30..]

Utilizar
VTRA2-180-15

Utilizar
VTRA2-180-20

Utilizar
VTRA2-180-MAN

Utilizar
A-TRAP-330

L-ANA-500

12.00

Torque recomendado para los tornillos transfer: 8-10 Ncm

Advertencia importante

Le recomendamos que utilice en todos los casos transfer y analogos nuevos para garantizar la maxima
precision de acoplamiento a nivel de la conexion. Transfer y analogos usados varias veces deforman
reciprocamente las paredes de los correspondientes hexagonos, trasladando a la impresion un error que,
sobre todo en el caso de estructuras multiples, puede dar lugar a tensiones de la prétesis que se transfieren
a los implantes, comprometiendo su éxito clinico.

Véase caracteristicas técnicas del titanio Gr. 5 y PEEK en las pags. 238 y 239. 35
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Impresion de cubeta abierta con transfer Pick-up - corona unitaria

Elimplante Prama presenta una emergencia transmucosa,
por tanto esté dedicado a técnicas de una sola fase
quirdrgica. Cuando se esté tomando una impresion
sucesivamente a un periodo de cicatrizacion, extraer el
tornillo quirargico o el tornillo transmucoso de cicatrizacion.

Fijar los Transfer Pick-up con el tornillo que se suministra
y el atornillador de la serie HSM de la longitud mas
idénea sin superar el torque de 8-10 Ncm.

Nota: Los transfer Pick-up pueden ser fijados utilizando
el tornillo transfer para atornillado manual largo 17.00
mm que presenta un hexagono en su extremidad.

Comprobar que la cubeta personalizada, colocada en la
boca, contenga toda la altura del transfer dentro de sus
paredes, y el extremo del tornillo transfer sobresalga un
tramo congruo y suficiente por el orificio presente en la
cubeta.

Inyectar un material de impresion de precision (SKY
IMPLANT LIGHT, SKY IMPLANT, c6d. SKY14) alrededor del
transfery ala porciéon que sobresale del implante.




TECNICAS PARA LA TOMA DE IMPRESION Y REALIZACION DE MODELOS

Llenar la cubeta de impresion con un material méas
consistente (SKY IMPLANT ONEMIX-ED, c6d. SKY08) en
todo el arco. Colocar luego la cubeta in situ y esperar el
tiempo de endurecimiento segln las instrucciones.

Desatornillar el tornillo transfer y sacarlo de la impresion
para evitar que en el momento de extraer la cubeta
pueda caer en la boca del paciente. Extraer la cubeta: los
transfer Pick-up quedan dentro de la impresion.

Atornillar el analogo de laboratorio (L-ANA-*) al transfer
utilizando el tornillo transfer, reposicionado en el agujero
dejado por éste en el material de impresion.

Eltorque recomendado es de 8-10 Ncm.

Colar el modelo como de costumbre.
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Impresion de cubeta abierta con transferes Pick-up - protesis maltiples

Los implantes Prama presentan una emergencia
transmucosa, por tanto se utilizan en técnicas de una sola
fase quirtrgica. Cuando se esté tomando una impresion
sucesivamente a un periodo de cicatrizacion, extraer los
tornillos quirdrgicos de cierre o los tornillos de cicatrizacion.

Fijar los transfer Pick-up con la llave suministraday el
atornillador de la serie HSM de la longitud méas idénea sin
superar el torque de 8-10 Ncm. Si se desea, solidarizar
los transfer con hiloy resinay esperar los tiempos de
polimerizacion segln las indicaciones del fabricante.

Nota: Los transfer Pick-up pueden ser fijados
manualmente utilizando el tornillo transfer largo 17.00
mm que presenta un hexagono en su extremidad.

Comprobar que la cubeta personalizada, colocada en la
boca, contenga toda la altura del transfer dentro de sus
paredes, y el extremo del tornillo transfer sobresalga un
tramo congruo y suficiente por el orificio presente en la
cubeta. Inyectar un material de impresién de precision
(SKY IMPLANT LIGHT, cédigo SKY 14) sélo alrededor del
transfery a la porcion que sobresale de los implantes.




TECNICAS PARA LA TOMA DE IMPRESION Y REALIZACION DE MODELOS

Llenar la cubeta de impresion con un material méas
consistente (SKY IMPLANT ONEMIX-ED, céd. SKY08) en
todo el arco. Colocar luego la cubeta in situ y esperar el
tiempo de endurecimiento segln las instrucciones.

Desatornillar los tornillos transfer y sacarlos de la
impresién para evitar que en el momento de extraer la
cubeta puedan caer en la boca del paciente.

Extraer la cubeta: los transfer Pick-up quedan dentro de
la impresion.

Atornillar uno por uno los anélogos de laboratorio
(A-ANA-*) a los transfer mediante el tornillo transfer,
reposicionado en el agujero dejado por ésta en el material
de impresién. El torque recomendado es de 8-10 Ncm.
Colar el modelo como de costumbre.
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Impresion con transfer Pull-up - arcada completa

Remover los pilares de cicatrizacion o los tornillos
quirdrgicos de cierre.

Colocar los transfer Pull-up y fijarlos con una simple
presiéon 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
acoplamiento total entre transfer e implante, realizar
una prueba radiografica. El anillo en titanio en la base del
transfer los hace visible 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

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




TECNICAS PARA LA TOMA DE IMPRESION Y REALIZACION DE MODELOS

Inyectar un material de impresion de precision

(SKY IMPLANT LIGHT, c6d. SKY14) solo alrededor

de los transfery al mismo tiempo llenar la cubeta
portaimpresion con un material mas consistente (SKY
IMPLANT ONEMIX-ED, c6d. SKY08) en toda la arcada.
Luego colocar la cubeta in situ y esperar el tiempo de
fraguado, segln las instrucciones.

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

Acoplar cada transfer con un analogo del laboratorio con
diametro correspondiente al del implante colocado en la
boca del paciente.

Advertencia importante

Los transfer Pull-up estan disponibles s6lo en un diametro,
con sélo el anillo anodizado de azul, y no siguen por lo tanto
el cédigo de color; es necesario indicarle al laboratorio el
diametro del analogo que tendra que ser fijado al susodicho
transfer.
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Impresion de cubeta abierta con transfer Pick-up - arcada completa

Fijar los transfer Pick-up con el tornillo en dotacion y el
atornillador méas apropiado sin exceder el torque de 8-10
Nem.

Los transfer Pick-up pueden ser fijados manualmente
utilizando el tornillo transfer largo 17.00 mm que
presenta un hexagono en su extremidad.

Silo desea, unir los transfer entre ellos con hilo y resina
y esperar la polimerizacion, segln las indicaciones del
fabricante (por ej. resina SUN, céd. SUN-A2 o SUN-A3).




TECNICAS PARA LA TOMA DE IMPRESION Y REALIZACION DE MODELOS

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 agujero presente en
la cubeta. Inyectar un material de impresion de precision
(SKY IMPLANT LIGHT, c6d. SKY14) solo alrededor de los
transferyeneltramo de uniény al mismo tiempo llenar la
cubeta portaimpresion con un 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, segln las instrucciones.

Desatornillar los tornillos transfer y sacarlos de la
impresién para evitar que cuando se quite el
portaimpresion, puedan caer de manera accidental en la
boca del paciente.

Quitar la cubeta: los transfer Pick-up permanecen
englobados en la impresion.

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.

Eltorque recomendado es de 8-10 Ncm.

Colar el modelo como de costumbre.
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Impresion de arcada completa con técnica mixta

Los implantes Prama presentan una emergencia
transmucosa, por tanto se utilizan en técnicas de una
sola fase quirtrgica. Cuando se esté tomando una
impresién sucesivamente a un periodo de cicatrizacioén,
extraer los tornillos quirdrgicos de cierre o los tornillos
transmucosos de cicatrizacion.

Para facilitar la fase de impresién en sectores distales y

en pacientes con poca apertura oral, es posible utilizar los
transfer Pull-up junto a los Transfer Pick-up. Los Transfer
Pull-up hacen retencién dentro de la conexiéon mediante
sus aletas especificas, mientras los transfer Pick-up tienen
que fijarse al implante con un tornillo transfer especificoy
a un torque maximo 8-10 Ncm. Para realizar esta operacion
utilicese el atornillador especifico de la serie HSM de la
longitud mas adecuada.

Sieltransfer resultara demasiado largo, es posible
acortarlo segun el espacio disponible cortando uno o dos
moédulos de retencion con un disco de corte fuera de la
cavidad oral: la retencion de la porcidon de transfer que
se queda en el material de impresion es suficiente para
garantizar una correcta toma de impresion.




TECNICAS PARA LA TOMA DE IMPRESION Y REALIZACION DE MODELOS

Inyectar un material de impresion de precision (SKY
IMPLANT LIGHT, c6d.SKY14), s6lo alrededor de los
transfery a la porcion que sobresale de los implantes.

Llenar la cubeta de impresion con un material méas
consistente (SKY IMPLANT ONEMIX-ED, c6d. SKY08) en
toda la arcada. Colocar luego la cubeta in situ y esperar el
tiempo de endurecimiento segln las instrucciones.
Desatornillar el tornillo transfery sacarlo de la impresion
para evitar que en el momento de extraer la cubeta
pueda caer en la boca del paciente.

Remover la cubeta: tanto el transfer Pick-up como el
Pull-up se quedan incorporados en la impresién.

Fijar los analogos (L-ANA-*) a los transfers por medio
de los tornillos transfer, colocandolos en los agujeros
dejados por los mismos tornillos en el material de
impresién. El torque recomentado es 8-10 Ncm.

En el caso de los transfer Pull-up, el caracteristico click
de las aletas del transfer indica que el transfer ha sido
conectado correctamente. Colar el modelo como de
costumbre.

Advertencia importante

Los transfer Pull-up estan disponibles s6lo en un diametro,
con sélo el anillo anodizado de azul, y no siguen por lo tanto
el cédigo de color; es necesario indicarle al laboratorio el
diametro del analogo que tendréa que ser fijado al susodicho
transfer.




PROTOCOLOS DE USO

Acondicionamiento de los tejidos blandos
con pilares de cicatrizacion Prama IN

46

La morfologia especial de los pilares de cicatrizacion Prama IN ayuda el acondicionamiento de
los tejidos blandos durante su cicatrizacion, para facilitar la fase de impresion y dejar el espacio
adecuado para la rehabilitacion evitando dolor y malestar en el paciente durante la carga
protésica.

Los pilares Prama IN de titanio, disenados para cerrar en 0.50 mm o en 1.50 mm en posicion
subgingival englobando una parte del cuello transmucoso del implante Prama, estan disponibles
con tres diametros diferentes que corresponden a los didmetros de los implantes para permitir
seguir la morfologia del cuello hiperbélico.

Los pilares Prama IN fabricados con resina REEF, cuya conformacion nano-estequiométrica
especial permite una elevada capacidad de resistencia al ataque bacteriano que se mantiene a lo
largo del tiempo y dificulta la adhesion de la placa, estan disponibles en dos alturas diferentes de
cierre en el cuello del implante en 0.50 mm o 1.50 mm.

Para las instrucciones de uso, consultar la pag. 23.

El pilar engloba por 0.50 mm la interfaz El pilar engloba por 1.50 mm la interfaz
implante-abutment. Las marcas de laser implante-abutment. Las marcas de laser

en la cara superior indican el diametro de en la cara superior indican el diametro de
conexion (en el ejemplo 380 = 3.80), la altura conexion (en el ejemplo 380 = 3.80), la altura
transmucosa (en el ejemplo 25 = 2.50) y el transmucosa (en el ejemplo 25 = 2.50) y el

cierre en el cuello (en elejemplo 05 = 0.50) cierre en el cuello (en el ejemplo 15 = 1.50)

Pilar de cicatrizacion en
resina REEF que engloba
por 1.50 mm la interfaz
implante-abutment.

Pilar de cicatrizacion en
resina REEF que engloba
por 0.50 mm la interfaz
implante-abutment.




Pilares de cicatrizacion Prama IN en titanio

@ implante

Pilares de cicatrizacion
Prama IN en titanio Gr. 5
Cierre 0.50 mm

H. transmucosa 2.50 mm

Pilares de cicatrizacién
Prama IN en titanio Gr. 5
Cierre 1.50 mm

H. transmucosa 2.50 mm

Pilares de cicatrizacion
Prama IN en titanio Gr. 5
Cierre 0.50 mm

H. transmucosa 3.50 mm

Pilares de cicatrizacion
Prama IN en titanio Gr. 5
Cierre 1.50 mm

H. transmucosa 3.50 mm

3.80 mm

L-TMG-380-25-05

Pilares de cicatrizacion Prama IN en resina REEF

@ implante

Pilares de cicatrizacion
Prama IN en resina REEF
Cierre 0.50 mm

H. transmucosa 6.00 mm
Tornillo de fijacion
estandar incluido

Pilares de cicatrizacion
Prama IN en resina REEF
Cierre 1.50 mm

H. transmucosa 6.00 mm
Tornillo de fijacion
estandar incluido

Envase individual
Envase de 10 unidades

Tornillo de fijacion

3.80 mm

L-TMGPF-380-05

95.00..... 6.00

L-TMGPF-380-15

VM2-180
VM2-180-10

estandar provisto con los
pilares, puede pedirse por
separado como recambio

Torque recomendado para los pilares de cicatrizacion: 8-10 Nem.

4.25 mm

L-TMG-425-25-05

L-TMG-425-25-15

4.25 mm

L-TMGPF-425-05

05.40...... 3 6.00

L-TMGPF-425-15

Utilizar
VM2-180
VM2-180-10

Véase las caracteristicas técnicas del Titanio Gr. 5y REEF en la pag. 238.

5.00 mm

L-TMG-500-25-05

2.50

L-TMG-500-25-15

5.00 mm

L-TMGPF-500-05

L-TMGPF-500-15

Utilizar
VM2-180
VM2-180-10
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Acondicionamiento de los tejidos blandos
con pilares de cicatrizacion estandares

48

Los implantes Prama presentan un cuello transmucoso que los hace apropiados para protocolos
de una fase quirdrgica. Durante la fase de cicatrizacion en presencia de un biotipo espeso puede
ser Util acondicionar los tejidos con un pilar de cicatrizacion recto.

Estos pilares de cicatrizacion se encuentran disponibles en diferentes alturas y un tnico diametro
compatible con todos los diametros de la gama Prama.

Los pilares de cicatrizacion con La marca laser indica el diametro (en
emergencia recta estan disponibles con el ejemplo 33=3.30 mm) y la altura
un solo diametro de 3.30 mm para todas transmucosa (en el ejemplo 3=3.00 mm)

las plataformas del implante Prama. que puede ser de 2.00, 3.00y 5.00 mm.

®3.80 ® 4.25 ®5.00



Pilares de cicatrizacion estandares

descripcion

Pilares de cicatrizacién
Emergenciarecta
H. transmucosa 2.00 mm

Pilares de cicatrizacion
Emergencia recta
H. transmucosa 3.00 mm

Pilares de cicatrizacion
Emergenciarecta
H. transmucosa 5.00 mm

codigo

A-TMG-330-2

A-TMG-330-3

A-TMG-330-5

Torque recomendado para los pilares de cicatrizacion: 8-10 Nem

Véase las caracteristicas técnicas del Titanio Gr. 5 en la pag. 238.

$3.30... 2.00
M1.8

‘3.00
3.30.
M18....
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Acondicionamiento de los tejidos blandos con pilares de
cicatrizacion Prama IN - corona unitaria

Los pilares de cicatrizacion deben ser colocados usando
atornilladores de la serie HSM, sin exceder el torque de
8-10 Nem.

Durante el periodo de cicatrizacion de los tejidos blandos, la
estética, si es necesario, puede ser mantenida cementando
un puente Maryland a los dientes adyacentes, para evitar
cargar el pilar de cicatrizacion y, en consecuencia, al
implante.

Acondicionamiento de los tejidos blandos con pilares
de cicatrizacion PramaIN - arcada completa

Los pilares de cicatrizacion deben ser colocados
utilizando los atornilladores de la serie HSM, sin exceder
el torque de 8-10 Ncm.

En el caso de protesis de arcada completa atornillada

o cementada, los tejidos blandos pueden ser
acondicionados utilizando pilares de cicatrizaciéon del
mismo tamano de los pilares elegidos. Los pilares de
cicatrizacion deben ser protegidos durante el periodo
de cicatrizacion con una sobredentadura no cargada en
correspondencia de los implantes, y en consecuencia
de los pilares de cicatrizacion, rebasada con material
blando.




ACONDICIONAMIENTO DE LOS TEJIDOS BLANDOS CON PILARES DE CICATRIZACION

Acondicionamiento de los tejidos blandos con pilares de
cicatrizacion Prama IN en resina REEF - corona unitaria

Los pilares de cicatrizacion deben ser colocados
utilizando atornilladores de la serie HSM, sin exceder el
torque de 8-10 Ncm.

Advertencia importante

Se recomienda fresar el pilar de cicatrizacion fuera de la
cavidad oral, fijandolo si necesario a un analogo, para evitar
que las vibraciones comprometan la estabilidad primaria del
implante, especialmente en el caso de carga inmediata.

En la cavidad oral del paciente, preparar el pilar de
cicatrizacion segun el espacio disponible.

Advertencia importante
En el caso de prétesis de arcada completa atornillada o cementada, los tejidos blandos pueden
ser acondicionados de manera idonea. Los pilares de cicatrizacion deben ser protegidos con una

sobredentadura no cargada en correspondencia de los implantes, y en consecuencia de los pilares de
cicatrizacion, rebasada con material blando.
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Acondicionamiento de los tejidos
blandos con pilares provisionales

52

Los pilares provisionales se pueden usar también como alternativa a los pilares de cicatrizacion
para el re-acondicionamiento de los tejidos blandos, segin los protocolos protésicos adoptados.
Los pilares provisionales de resina REEF (imagen A) se caracterizan por una conformacion
nano-estequiométrica especial que brinda una elevada capacidad de resistencia al ataque
bacteriano que se mantiene en el tiempo y dificulta la adhesion de la placa, favoreciendo la fase de
cicatrizacion.

Los pilares provisionales de PEEK con base de titanio Gr. 5 (imagen B), ideales para el soporte de
coronas unitarias cementadas. La resina REEF es muy facil de usar en la consulta, lo que permite
un rebase sencilloy la construccion de la morfologia de la restauracion.

Los pilares provisionales Simple de titanio Gr. 5 (imagen C) se han ideado para brindar un soporte
resistente tanto en el caso de coronas individuales como de rehabilitaciones multiples o de toda
la arcada. En la versién reposicionable para coronas individuales la conexion es de tipo hexagonal,
mientras en la versién para rehabilitaciones multiples y de toda la arcada la conexién no tiene el
hexagono de resposicionamiento.

A B C




descripcion codigo

Pilares provisionales en resina REEF A-PPF-330-EX 23.10....
Reposicionables
Tornillo de fijacion estandar incluido 10.00

Pilares provisionales en resina REEF A-PPF-330 6310
No reposicionables
Tornillo de fijacion estandar incluido 10.00

Pilares provisionales Simple en PEEK y base en A-MPSC-330
titanio Gr. 5

Reposicionables

Tornillo de fijacion estandar incluido

11.30

93.30 .‘_,I 1.80

Pilares provisionales Simple en titanio Gr. 5 A-MPSCI-330-EX
Reposicionables

Tornillo de fijacion estandar incluido
10.00

03.30. | 1 12.00

Pilares provisionales Simple en titanio Gr. 5 A-MPSCI-330 23.60...
No reposicionables

Tornillo de fijacién incluido
10.00

$3.30...] 2.00

_x.,....mm,

Pilares provisionales Simple en titanio Gr. 5 A-MPSA-330

Reposicionable
Emergencia anatémica 11.50
Tornillo de fijacion estandar incluido

®4.60..
?3.30"

Envase individual VM2-180
Envase de 10 unidades VM2-180-10

Tornillo de fijacién estandar incluido. M1.8.. i
El tornillo puede pedirse por separado como

recambio

Torque recomendado para los tornillos de fijacion en resina REEF: 8-10 Nem.
Torque recomendado para los pilares en titanio y en PEEK con base en titanio: 20-25 Ncm.

Véase las caracteristicas técnicas del Titanio Gr. 5, resina REEF y PEEK en las pags. 238y 239. 53
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Fase de cicatrizacion y acondicionamiento de los tejidos blandos utilizando los pilares provisionales
B.O.P.T. enresina REEF - corona unitaria

Para los sectores frontales, donde el espacio es limitado
pero la exigencia de un provisional estético es aln mas
importante, estan disponibles los pilares provisionales
B.0.PT. enresina REEF de tamarnio reducido, sobre los
cuales se puede fijar directamente en el silléon una
prétesis ya fresada por el protésico.

Advertencia importante

En el caso de un canino, como se muestra en la siguiente
secuencia protésica, es necesario reducir el elemento final
para evitar que éste, una vez colocado en boca, sufra unas
interferencias oclusales

Fijar al implante el pilar provisional B.O.P.T. en resina
REEF con hexagono de reposicionamiento utilizando la
llave suministrada, utilizando el atornillador de la serie
HSM de la longitud méas idénea. Dejar inicialmente el pilar
provisional de la longitud original.

Introducir en el pilar provisional B.O.P.T. una corona
realizada en el laboratorio y perforada para crear un
espacio que pueda deslizarse sobre el cuerpo cilindrico
enresina.




ACONDICIONAMIENTO DE LOS TEJIDOS BLANDOS CON PILARES PROVISIONALES

Fijar la corona provisional con resina al pilar provisional
B.0.PT. en el margen oclusal. Esperar la polimerizacion
segln las modalidadesy los tiempos indicados por el
fabricante.

Tras la polimerizacién, las dos partes ahora unidas se
eliminany se pasa al llenado en resina de todo el espacio
interno que ha quedado entre el desconchadoy el pilar
provisional B.0.PT.

Perfeccionar el provisional atornillado tanto en la porciéon
oclusal, eliminando la excedencia del pilar provisional,
como en la porcion apical, de acuerdo con las formas de
los perfiles de emergencia.

Atornillar el provisional al implante con el correspondien-
te tornillo y un atornillador de la serie HSM.

Le recomendamos que no supere el torque de fijacién de
8-10 Ncm.

El provisional contribuira no s6lo a mantener una buena
calidad de vida del paciente mientras espera la protesis
definitiva, sino que ayudara también a que los tejidos
gingivales que luego recibiran la protesis definitiva se
recuperen bien, con resultados estéticos excelentes.
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Rehabilitacion provisional atornillada unitaria - método indirecto

El provisional atornillado se puede realizar también en el
laboratorio, a partir del modelo.

El pilar provisional B.O.P.T. en resina REEF con hexagono
de reposicionamiento se coloca en el modelo.

Reducir el pilar por medio de un disco abrasivo hasta una
dimension adecuada a la dimensién vertical del paciente.




ACONDICIONAMIENTO DE LOS TEJIDOS BLANDOS CON PILARES PROVISIONALES

Realizar la corona atornillada segln los procedimientos
tradicionales.

Se efectla el ajuste del elemento acabado para evitar que

provoque interferencias oclusales tras su introduccion en
la boca.

Advertencia importante

Eltorque de fijacién recomendado es de 8-10 Ncm.

Le recomendamos que utilice tornillos nuevos para el
apretado en la boca.
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Rehabilitacion provisional unitaria atornillada con canula Simple de titanio

Quitar el tornillo quirdrgico de cierre o el pilar de
cicatrizacién de la conexién implantaria.

Atornillar el pilar provisional Simple de titanio Gr. 5, en su
versién reposicionable, en el implante, manteniendo al
principio su longitud originaria.

En esta fase el torque de fijacién deberé ser de 8-10 Ncm.

Introducir en el pilar Simple una corona individualizada
realizada en el laboratorio y perforada para crear un
espacio adecuado para el deslizamiento del pilar a lo
largo del cuerpo.

Marcar el margen palatal y vestibular de la cofia
provisional para luego reducir la canula de titanio de
manera congrua.

Sacar la corona provisional y desatornillar el pilar.
Atornillar el pilar en un analogo de yeso y cortarlo en la
altura marcada, usando un disco abrasivo.

Reconectar el pilar al implante, atornillando el tornillo
a 8-10 Ncm, y fijar la corona en la posicién deseada con
resina.




ACONDICIONAMIENTO DE LOS TEJIDOS BLANDOS CON PILARES PROVISIONALES

Remover de la boca del paciente la corona fijada a
la canula pararellenar con resina toda su cavidad,
esperando la polimerizacion segun los modos y los
plazos previstos.

Acabar los méargenes eliminando todos los desiguales. \

Una vez terminada la polimerizacion, atornillar el
provisional en el implante, prestando atencién para que
los colgajos de los tejidos blandos estén alejados de la
conexion durante las maniobras de insercion.

El provisional se atornilla con el tornillo correspondiente
y un atornillador de la serie HSM.

Les aconsejamos atornillar con un torque de fijacion de
20-25 Nem.

Introducir teflon, gutapercha o cemento blando en el
agujero del tornillo del pilar provisional Simple y cerrar
la extremidad con resina o composite para preservar

la cabeza del tornillo. El provisional no sélo ayudaré al
paciente en mantener una calidad de vida adecuada en
espera de la prétesis definitiva, sino también favorecera
una conformacion correcta de los tejidos gingivales que
luego acogeran la protesis definitiva con resultados
estéticos excelentes.
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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
funcional y estético.

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

Sitrabaja con premontaje con plantillas 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 digque dental 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
polimerizacion 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.

Moev

w ¢ | W




ACONDICIONAMIENTO DE LOS TEJIDOS BLANDOS CON PILARES PROVISIONALES

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

Quitar la silicona, desatornillar los pilares Simple y
colocar los pilares de cicatrizacion hasta la entrega del
provisional.

En los pilares Simple unidos atornillar los analogos
correspondientes.
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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
posicion tridimensional de los implantes.

Nota: esta fase puede realizarse tanto a través del colado de
un modelo nuevo desde la llave de reposicionamiento que se
ha rodeado de cera en 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 diagnéstico la llave de
reposicionamiento de resina.

Si se realiz6 la plantilla de silicona, reposicionar los
dientes utilizados en el premontaje dentro de los
alojamientos correspondientes y colar la resina.

Advertencia importante

Es oportuno modelary abrillantar los perfiles de emergencia de
los pilares Simple para obtener un acondicionamiento excelente
de los tejidos blandos que se estéan cicatrizando.

Remover el provisional del modelo.




ACONDICIONAMIENTO DE LOS TEJIDOS BLANDOS CON PILARES PROVISIONALES

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

Advertencia importante

Les recomendamos que utilicen siempre tornillos de prueba

para las fases de laboratorio y que guarden los tornillos nuevos
en dotacion para la fijacion final en la boca.
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Técnica Simple para estructura armada

Después de tomar la impresion postoperatoria (ver
la pag. 42 y siguientes), en espera de la entrega de la
prétesis, atornillar los pilares de cicatrizacién en los
implantes, eligiendo la altura adecuada.

En el modelo realizado anteriormente, fijar los pilares
Simple en titanio con el atornillador de la serie HSM.

Advertencia importante

Les recomendamos que utilicen siempre tornillos de prueba
para las fases de laboratorio y que guarden los tornillos nuevos
en dotacion para la fijacion final en la boca.

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




ACONDICIONAMIENTO DE LOS TEJIDOS BLANDOS CON PILARES PROVISIONALES

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 fijacién de 20-25 Ncm.

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

Nota: Si no se desea realizar una prétesis con estructura
metélica, es posible utilizar la sobredentadura ya
existente del paciente.

Se recomienda rebasary fresar la sobredentadura en
correspondencia de los pilares, y cementarla en los
pilares.
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Rehabilitacion provisional unitaria cementada sobre pilar Simple en PEEK con base en titanio

Atornillar un pilar provisional Simple en la boca del
paciente o en el modelo por medio de un atornillador

de la serie HSM. Le recomendamos que no supere el
torque de fijacion de 8-10 Ncm. En el caso que se fije el
pilar en la boca del paciente, marcar el margen palatal y
vestibular.

Advertencia importante

Se recomienda fresar el pilar fuera de la cavidad oral, fijandolo
si es necesario a un analogo, para evitar que las vibraciones
comprometan la estabilidad primaria del implante.

Reducir altura y diametro del pilar, teniendo cuidado
en dejar intacta la cabeza del tornillo para evitar de
modificarlay crear problemas mecanicos durante las
maniobras de atornillado o desatornillado.

Realizar unas marcas en el pilar en PEEK para facilitar la
cementacién de la corona provisional.




ACONDICIONAMIENTO DE LOS TEJIDOS BLANDOS CON PILARES PROVISIONALES

Definir la morfologia, el volumeny la oclusién, realizando
el wax-upy la corona provisional segin el método que se
desea.

Atornillar el pilar en PEEK sobre el implante usando un
atornillador de la serie HSM.

El torque de fijacion recomendado es 20-25 Ncm.
Cementar la corona sobre el pilar.

- Advertencia importante
Les recomendamos que utilicen siempre tornillos de prueba

- para las fases de laboratorio y que guarden los tornillos nuevos
en dotacion para la fijacion final en la boca.

La corona provisional contribuiréd no sélo en garantizar
una buena calidad de vida al paciente en la espera de la
proétesis final, sino también para la correcta conformacién
de los tejidos blandos que acogeran la protesis final con
excelentes resultados estéticos.
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Rehabilitacion de arcada completa cementada sobre pilares Simple en PEEK con base en

titanio

Atornillar los pilares provisionales Simple en la boca del
paciente o en el modelo por medio de atornilladores de la
serie HSM. Le recomendamos que no supere el torque de
fijacion de 8-10 Ncm. En el caso que se fijen los pilares
en la boca del paciente, marcar el margen palataly
vestibular.

- Advertencia importante

- Se recomienda fresar los pilares fuera de la cavidad oral,
fijandolos si es necesario a los analogos, para evitar que
 las vibraciones comprometan la estabilidad primaria de los
implantes.

Reducir alturay diametro de los pilares, teniendo cuidado
en dejar intacta la cabeza del tornillo para evitar de
modificarlay crear problemas mecanicos durante las
maniobras de atornillado o desatornillado.

Realizar unas marcas en los pilares en PEEK para
facilitar la cementacién de las coronas provisionales.




ACONDICIONAMIENTO DE LOS TEJIDOS BLANDOS CON PILARES PROVISIONALES

Definir la morfologia, el volumeny la oclusién, realizando
el wax-upy la prétesis provisional segin el método que
se desea.

Atornillar los pilares en PEEK sobre los implantes usando
un atornillador de la serie HSM.

El torque de fijacion recomendado es 20-25 Ncm.
Cementar la estructura sobre los pilares, con cuidado en
remover todo el cemento excedente.

Advertencia importante

Les recomendamos que utilicen siempre tornillos de prueba
para las fases de laboratorio y que guarden los tornillos nuevos
en dotacion para la fijacion final en la boca.

La protesis provisional contribuird no sélo en garantizar
una buena calidad de vida al paciente en la espera

de la prétesis final, sino también para la correcta
conformacion de los tejidos blandos que acogeran la
prétesis final con excelentes resultados estéticos.
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Rehabilitacion definitiva con pilares
oreformados

70

Los pilares preformados rectos y angulados estan fabricados con titanio Gr. 5y estan sometidos a un
proceso de pasivado controlado que supone la transformacién de su color superficial:

como resultado se obtiene un amarillo dorado pajizo. Este color se obtiene a través de un proceso

de oxidaciony, por lo tanto, sin ningun tipo de revestimiento, garantizando, asi, el uso de una
superficie sumamente biocompatible y con un valor estético muy elevado, sobre todo si se usa con
los implantes Zirti Gold UTM.

La fijacion de los pilares angulados (imagen A) se realiza a través de un tornillo especifico con tecnologia
Full Head con apoyo cénicoy conexion plena que presenta un volumen menor respecto a la cabeza del
tornillo estandar para permitir una mayor personalizacién en caso de angulaciones especiales.

Los pilares rectos, disponibles en dos alturas, tanto con hexagono de reposicionamiento (imagen B)
indicados para rehabilitaciones unitarias y multiples cementadas, como sin hexagono (imagen C)
indicados para un protocolo para proétesis atornillada. Las dos tipologias se fijan con tornillos de fijacion
con apoyo conico y cabeza tradicional con alojamiento interno de tipo Allen a través de los atornilladores
de la serie HSM.

Pruebas internas han demostrado que el apoyo cénico aumenta la resistencia al desatornillado

de un 20%.




Pilares preformados rectos y angulados

descripcion

Pilares preformados rectos
Resposicionables

H. 6.00 mm

Tornillo de fijacién con apoyo cénico incluido

Pilares preformados rectos
Resposicionables

H.8.00 mm

Tornillo de fijacién con apoyo cénico incluido

Pilares preformados angulados de 15°
Reposicionables

H.6.00 mm

Tornillo de fijacion Full Head incluido

Envase individual
Envase de 10 unidades

Tornillo de fijacion con apoyo cénico
Incluido con los pilares preformados, puede
perdirse por separado como recambio

Envase individual
Envase de 10 unidades

Tornillo de fijacion Full Head
Incluido con los pilares preformados, puede
pedirse por separado como recambio*

Pilares preformados cénicos

descripcion

Pilares preformados coénicos

No reposicionables

H. 6.00 mm

Tornillo de fijacién con apoyo cénico incluido

Pilares preformados cénicos

No reposicionables

H.8.00 mm

Tornillo de fijacién con apoyo cénico incluido

Envase individual
Envase de 10 unidades

Tornillo de fijacién con apoyo cénico
Incluido con los pilares preformados, puede
pedirse por separado como recambio

codigo
L-MD-340-6 83.00
6.00
0 3.40
L-MD-340-8 0285
] l 8.00
@ 3.40 ]
||
L-MA15-340
6.21 6.00
¢ 3.40...L ¢
L-VMS-180
L-VMS-180-10
M1.8.. ]_[
L-VM-180
L-VM-180-10
M 1.8
codigo
L-MD-340-6-ROT 63.00
6.00
9 3.40 .
L-MD-340-8-ROT 2.85
8.00
9 3.40..... .
L-VMS-180
L-VMS-180-10

M1.8. ]_‘

Torque recomendado para los pilares preformados: 20-25 Ncm.

* Los tornillos de fijacién con tecnologia Full Head (L-VM-180) deben ser atornillados con los atornilladores para

tornillos con tecnologia Full Head incluidos en el kit quirdrgico Prama.

Advertencia importante

Les recomendamos que utilicen siempre tornillos de prueba para las fases de laboratorio y que guarden los

tornillos nuevos en dotacion para la fijacion final en la boca.

Véase las caracteristicas técnicas del Titanio Gr. 5 en la pag. 238.
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Rehabilitacién unitaria definitiva cementada con pilares preformados

Atornillar el transfer Prama al analogo utilizando el
atornillador de la serie HSM.

Con ceraoresina llenar laimpresiony colar el modelo
segln costumbre: el analogo Prama reproducira
exactamente la posicién del cuello transmucoso del
implante.

Roscar el analogo al pilar recto o angulado, segln

las necesidades protésicas, utilizando el adecuado
atornillador dependiendo de la tipologia de tornillo. El
torque de fijacion sobre modelo no deberé superar los
8-10 Ncm.

Advertencia importante

Les recomendamos que utilicen siempre tornillos de prueba
para las fases de laboratorio y que guarden los tornillos nuevos
en dotacion para la fijacion final en la boca.




Después de haber montado los modelos en el articulador,
definir las alturas del pilar con relacién al espacio con el
antagonista. Al mismo tiempo, definir la morfologia de
los tejidos blandos deseada descartando la escayolay
recreando el nuevo perfil de emergencia con la silicona
especifica para simular la encia.

Definir forma, volumen y oclusién, realizado un encerado
de analisis y realizando la corona segin la metodologia
deseada.

Roscar al implante el pilar utilizando el tornillo en
dotaciony al atornillador de la serie HSM.
Eltorque de fijacion recomendado es de 20-25 Ncm.

Cementar la corona en el pilar. Las encias se adaptaran
ala morfologia de la corona, recreando los perfiles de
emergencia planificados anteriormente.

REHABILITACION DEFINITIVA CON PILARES PREFORMADOS
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Rehabilitacion unitaria definitiva con pilares preformados cénicos:

técnica cemento-atornillada

En el modelo de precisién introducir un pilar preformado

conico eligiendo su altura entre los pilares disponibles en

la pag. 71. Fijar los pilares respetando un torque maximo

de 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.

Modelar la corona estética definitiva de resina calcinable
alrededor del pilar cénico.

Realizar la corona a través de fusion o con técnica CAD
CAM. Probar la corona en el modelo para verificar que

no haya asperezas que perjudican su posicionamiento
correcto.




Recubrir la prétesis definitiva con ceramicay luego
proceder a la cementacién en el pilar posicionado en el
modelo, esperando la polimerizacion segun el modo y el
plazo previstos.

Una vez terminada la polimerizacion, fijar la corona en el
implante con el tornillo especifico suministrado y con un
atornillador de la serie HSM.

Eltorque recomendado es de 20-25 Ncm.

Las encias se adaptaran a la morfologia de la corona,
volviendo a crear los perfiles de emergencia planificados
anteriormente.

REHABILITACION DEFINITIVA CON PILARES PREFORMADOS
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Rehabilitacion definitiva de arcada completa cementada en pilares preformados cénicos

En el modelo de precisién introducir en cada analogo un
pilar preformado eligiendo la altura entre los disponibles
en la pag. 71. Fijar los pilares respetando un torque
méaximo de 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.

Reducir la altura de los pilares, sin arruinar las cabezas
de los tornillos.

Nota: en el caso de implantes disparalelos puede ser
Util usar pilares preformados angulados y también

un paralelémetro para pequenos acabados. Para
modificaciones mayores, que pueden causar problemas
a las paredes de los pilares preformados, se aconseja
utilizar pilares fresables (ver la pag. 81).

Modelar la estructura en cera o en resina calcinable,
teniendo en cuenta un espacio adecuado para el
cemento, realizar la fusién de la estructura o crearla con
tecnologia CAD CAM. Probar la estructura en el modelo
para verificar su completa pasividad.

Advertencia importante

- Enelcaso que la estructura no fuera totalmente pasiva, incluso
después del normal protocolo de verificacion antes de la fusion,
arreglar como de costumbre




Atornillar lo pilares ajustados en la boca del paciente,
respetando la posicion de cada elemento y manteniendo
el mismo verso de las caras antirotacionales del modelo.
Apretar los tornillos hasta 20-25 Ncm con la carraca
dinamomeétrica y un atornillador de la serie HSM.

Probar la estructura metélica en la boca del paciente
para verificar su completa pasividad y si es necesario
arreglarla otra vez.

Recubrir con ceramica la prétesis final como de
costumbre. Cementar la arcada en los pilares teniendo
cuidado de remover de los margenes todo el cemento en
exceso.

REHABILITACION DEFINITIVA CON PILARES PREFORMADOS
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Rehabilitacion definitiva de arcada completa atornillada en pilares preformados cénicos

En el modelo de precisién introducir en cada analogo un
pilar preformado eligiendo la altura entre los disponibles
en la pag. 71. Fijar los pilares respetando un torque
méaximo de 8-10 Ncm.

Reducir la altura de los pilares, sin arruinar las cabezas
de los tornillos.

Modelar la estructura calcinable que permitiré obtener
el framework metalico de la prétesis. Realizar la

fusion de la estructura o realizarla con tecnologia
CAD-CAM teniendo cuidado en fresar la protesis en
correspondencia de los pilares presentes en el modelo.
Probar la estructura en el modelo para verificar que

no haya desigualdades que obstaculicen el correcto
posicionamiento en los pilaresy, si necesario, corregir
por medio de una fresa.

- Advertencia importante
- Silaestructura no resulta completamente pasiva, incluso

después del normal protocolo de verificacion antes de la fusion,

- arreglar como de costumbre.




REHABILITACION DEFINITIVA CON PILARES PREFORMADOS

Ceramizar la protesis final como de costumbre. Después
proceder con la cementacion de la prétesis en los pilares
montados sobre el modelo.

Desatornillar del modelo la estructura formada

por los pilares rectos y atornillarla en la boca del
paciente. Apretar los tornillos a 20-25 Ncm con carraca
dinamomeétrica y un atornillador de la serie HSM.

~ Advertencia importante
. Les recomendamos que utilicen siempre tornillos de prueba

para las fases de laboratorio y que guarden los tornillos nuevos
. endotacion para la fijacion final en la boca.
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Rehabilitacion definitiva con
pilares fresables

80

Estos pilares estan fabricados con titanio Gr. 5y permiten realizar protocolos de tipo cementado
tanto para rehabilitaciones unitarias como multiples. Responden a necesidades anatémicas
complejas tanto en términos de espacio protésico como de disparalelismo del implante, gracias
ala posibilidad de ser fresados. Los pilares fresables estan disponibles en tres diferentes
morfologias:

+ conemergencia recta (imagen A) presentan un perfil caracteristico con cono inversoy son ideales
para angulaciones hasta 10°y perfiles contenidos;

+ SIMPLE (imagen B) cuyo perfil de emergencia se adapta a cualquier anatomia obtenida con los
provisionales SIMPLE;

+ fresables Prama IN (imagen Cy D) disponibles en dos alturas de cierre diferentes en el cuello del
implante (0.05 mm o0 1.50 mm); ademas permiten un modelado hibrido con una parte del pilar sin
margen y la otra donde se puede identificar un margen de cierre (ver la pag. 70).

A B C




Pilares fresables

descripcion

Pilares fresables estandar
Reposicionables
Emergencia recta

Tornillo de fijacion incluido

Pilares fresables Simple
Reposicionables
Emergencia muy amplia
Tornillo de fijacion incluido

Envase individual
Envase de 10 unidades

Tornillo de fijacion estandar

REHABILITACION DEFINITIVA CON PILARES PREFORMADOS

En dotacion con los pilares fresables y puede
pedirse por separado como recambio

Pilares fresables Prama IN

@ implante

Pilares fresables Prama IN
Reposicionables

Cierre 20.50 mm

Tornillo de fijacion con
apoyo cénico incluido

Pilares fresables Prama IN
Reposicionables

Cierre a 1.50 mm

Tornillo de fijacion con
apoyo cénico incluido

Envase individual
Envase de 10 unidades

Tornillo de fijacion con
apoyo cénico. En dotacién
con los pilares fresables
y puede pedirse por
separado como recambio

Envase individual
Envase de 10 unidades

Tornillo Full Head

No en dotacién con los
pilares, puede pedirse por
separado*

codigo
A-MF-330 2 5.00.....,
93.30.......]
A-MFS-330 0 4.40...
¢ 3.30.
VM2-180
VM2-180-10
M T8H.1i
3.80 mm 4.25 mm
L-MF-380-05 L-MF-425-05
¢ 4.00....... 9 4.00......
12.00 12.00
5.70..... ¢ 5.70......,
L-MF-380-15 L-MF-425-15
0 4.10..... @4.10.....,
11.75 11.75
©5.70......, ©5.70......,
L-VMS-180 Utilizar
L-VMS-180-10 L-VMS-180
|
M1.8. .
L-VM-180 Utilizar
L-VM-180-10 L-VM-180
11.50
M1.8..

Torque recomendado para los pﬂores fresables: 20-25 Ncm.
* Los tornillos de fijacion con tecnologia Full head (L-VM-180) deben ser atornillados con los atornilladores para

tornillos con tecnologia Full Head incluidos en el kit quirargico Prama.

Véase las caracteristicas técnicas del Titanio Gr. 5 en la pag. 238.

5.00 mm

L-MF-500-05
0 4.00.....,

12.00
©5.70...4

L-MF-500-15

1175
®5.70......]

Utilizar
L-VMS-180

Utilizar
L-VM-180
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Rehabilitacion unitaria definitiva cementada en pilares fresables Prama IN

En el modelo de precision colocar un pilar fresable entre
los disponibles en la pag. 81.

La imagen representa un pilar Prama IN.

Fijar el pilar respetando un torque méaximo de 8-10 Ncm.

- Advertencia importante

Les recomendamos que utilicen siempre tornillos de prueba ]
para las fases de laboratorio y que guarden los tornillos nuevos
en dotacion para la fijacion final en la boca. :

Modelar el pilar reduciendo su altura y su volumen, si
fuera necesario (imagen A).

Nota: Si decidiera emplear un pilar fresable Prama IN
es posible realizar en el laboratorio un margen en la
zona palatal o lingual del pilar, manteniendo en la parte
vestibular una preparacion sin margen, tal y como se ve
en la figura aqui al lado (imagen B).

Advertencia importante

En el caso que la cabeza del tornillo con apoyo cénico con ‘
cabeza estandar provoque interferencias es posible utilizarel
 tornillo Full Head (L-VM180). ;

Modelar con cera o resina calcinable la cofia en el pilar,
teniendo en cuenta un espacio congruo para el cemento.




Fundir la cofia o crearla con tecnologia CAD CAM. Probar
la estructura en el modelo para verificar que no haya
desigualdades que perjudican el posicionamiento correcto
de la cofiaen el pilary, eventualmente, eliminarlas con una
fresa.

Posicionar el pilar en la bocay fijarlo con el tornillo
suministrado con el pilar, respetando un torque
de 20-25 Ncm.

Recubrir la protesis definitiva con ceramica como de
costumbre y cementar la corona en el pilar, prestando
atencion en quitar del margen todo el cemento en exceso.

Nota: Si utilizara un pilar fresable Prama IN con
preparacién hibrida, es posible usar una técnica de
cementificacion extraoral que consiste en posicionar
una capa de cemento dentro de la corona, aplicar luego
la corona en unaréplica de resina del pilar modelado

y ejercer una ligera presion para permitir la salida del
cemento en exceso.

Quitar luego la corona de la réplica del pilar y limpiarla
eliminando el cemento en exceso y seguir con la
cementificacion definitiva en la cavidad oral.

REHABILITACION DEFINITIVA CON PILARES PREFORMADOS
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Rehabilitacion de arcada completa definitiva cementada con pilares fresables Prama IN

En el modelo de precisién colocar en cada analogo un pilar
fresable entre los disponibles en la pag. 81.

Fijar cada pilar respetando un torque maximo de 8-10 Ncm.

~ Advertencia importante
- Les recomendamos que utilicen siempre tornillos de prueba

- para las fases de laboratorio y que guarden los tornillos nuevos

: en dotacion para la fijacion final en la boca.

Modelar los pilares reduciéndolos en alturay volumeny
corregir, si fuera necesario, disparalelismos por medio de
un paralelémetro.

Modelar la estructura con cera o resina calcinable,
teniendo en cuenta un espacio congruo para el cemento,
y proceder con la fusion o por medio de tecnologia CAD
CAM. Probar la estructura en el modelo para verificar su
completa pasividad.

i




REHABILITACION DEFINITIVA CON PILARES FRESABLES

Posicionar los pilares modificados en la boca respetando
la posiciéon de cada elemento, con un torque de 20-25 Nem.

Probar la estructura en la boca para verificar que no haya
desigualdades que perjudican el posicionamiento correcto
en los pilaresy, eventualmente, eliminarlas con una fresa.

"

® 1B ""ﬁ4

£

Recubrir la protesis definitiva con ceramica como de
costumbre y cementarla en los pilares, prestando
atencion en quitar del margen todo el cemento en exceso.




PROTOCOLOS DE USO

Rehabilitaciones definitivas con
Dynamic Abutment

Dynamic Abutment* es una solucion protésica patentada que permite desplazar el agujero para
el tornillo de fijacién en una posicion palatina o lingual solucionando eventuales problemas de
disparalelismo, con una libertad de angulacion de la prétesis hasta 28°.

Esto es posible gracias a la sinergia entre la canula calcinable rotatoria en la cabeza esférica del
pilary el atornillador con su punta especial hexalobular que permite ubicar la cabeza del tornillo
incluso con angulaciones acentuadas. Los Dynamic Abutment estan disponibles con base en
cromo cobalto para sobrefusién y en polimero totalmente calcinable, en version reposicionable
para coronas unitarias y no-reposicionable para estructuras multiples.

—
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*Los Dynamic Abutment son dispositivos médicos fabricados y patentados por Talladium Espana S.L., Avenida
Blondel, 54 3°, 25002 Lleida, Espana. Dynamic Abutment es una marca registrada de la misma sociedad.
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descripcion

Dynamic Abutment

Reposicionable

Con base en cromo cobalto para sobrefusion
Tornillo de fijacion no incluido

Dynamic Abutment

No reposicionable

Con base en cromo cobalto para sobrefusion
Tornillo de fijacién no incluido

Dynamic Abutment
Reposicionable

Totalmente calcinables
Tornillo de fijacion no incluido

Dynamic Abutment

No reposicionable
Totalmente calcinables
Tornillo de fijacién no incluido

Tornillo de fijacion
No incluido, puede pedirse por separado

descripcion

Atornillador para Dynamic Abutment
Largo 24 mm
Puede pedirse por separado

Atornillador para Dynamic Abutment
Largo 32 mm
Puede pedirse por separado

codigo

PD3PKH330/CC
10.00
» 3.30. §
PD3PKR330/CC
10.00
¢ 3.30 d
PD3PKH330/P
10.00
? 3.30
PD3PKR330/P
i
' [10.00
1
0 3.30.....,
TPDH18L66
M1.8...
codigo
DSPDCLH-24
hﬂ
DSPDCLH-32
- =3

Torque de fijacion recomendado para Dynamic Abutments: 20-25 Ncm.

Advertencia importante

Les recomendamos que utilicen siempre tornillos de prueba para las fases de laboratorio y que guarden los

tornillos nuevos en dotacion para la fijacion final en la boca.

Véase las caracteristicas técnicas del PMMA y del cromo cobalto en las pags. 240 y 243.
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PROTOCOLOS DE USO

Rehabilitacion definitiva unitaria atornillada con Dynamic Abutment

Atornillar el Dynamic Abutment reposicionable con base
en cromo cobalto en el analogo en el modelo de precision
utilizando su tornillo de fijacion y el correspondiente
atornillador de la longitud mas adecuada, 24 032 mm.
Respetar un torque maximo de 8-10 Ncm.

- Advertencia importante
- Les recomendamos que utilicen siempre tornillos de prueba
para las fases de laboratorio y que guarden los tornillos

- nuevos en dotacion para la fijacion final en la boca. El tornillo
de fijacion no esta incluido, debe pedirse por separado.

Orientar manualmente la porcion calcinable rotatoria,
segln el eje protésico previsto por el plan de tratamiento.

Fijar la porcion calcinable giratoria en la posicion deseada
conresina calcinable. Si fuera necesario, quitar o reducir
la parte metalica para obtener un perfil sin margen.




Reducir la canulay modelarla segin las necesidades
utilizando un disco abrasivo.

Modelar la estructura, segun el protocolo estandar, y
desatornillarla aprovechando el disefio de la punta del
atornillador.

Fundir la estructura segln los protocolos habituales
de laboratorioy acabar la base de manera que no haya
obstaculos para la adaptacion de los tejidos blandos.

REHABILITACION DEFINITIVA CON DYNAMIC ABUTMENT
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PROTOCOLOS DE USO

Probar la estructura en un modelo o en la boca del
paciente para eventuales retoquesy recubrir con
ceramica como de costumbre.

Asemblar la carraca dinamométrica (co6digo CRIS-KIT)
con el atornillador para contra-angulo digital y racor
hexagonal (c6digo AVV-CA-DG-EX) y el atornillador
para Dynamic Abutment de la longitud deseada (codigo
DSPDCLH-24 0 DSPDCLH-32).

Atornillar la estructura en la boca del paciente
respetando un torque de 20-25 Ncm y cerrar el agujero
del tornillo con resina o composite.




REHABILITACION DEFINITIVA CON DYNAMIC ABUTMENT

Rehabilitacion definitiva, multiple atornillada con Dynamic Abutment

Atornillar el Dynamic Abutment en los analogos en el
modelo de precision utilizando su tornillo de fijacion

y el correspondiente atornillador de la longitud mas
adecuada, 24 0 32 mm. Respetar un torque maximo de
8-10 Ncm.

Advertencia importante

Les recomendamos que utilicen siempre tornillos de prueba
para las fases de laboratorio y que guarden los tornillos nuevos
en dotacion para la fijacion final en la boca. El tornillo de fijacion
no esté incluido, debe pedirse por separado. 5

Orientar manualmente la porcion calcinable rotatoria,
segln el eje protésico previsto por el plan de tratamiento.

Fijar la porcion calcinable giratoria en la posicion
deseada con resina calcinable.
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PROTOCOLOS DE USO

Reducir las canulas calcinables hasta una dimension
similar a la dimensién vertical del paciente por medio de
un disco abrasivo.

Modelar en cera o resina la estructura segun el protocolo
estandary desatornillarla aprovechando el especial
diseno de la cabeza del atornillador.

Fundir la estructura segln los protocolos habituales
de laboratorioy acabar la base de manera que no haya
obstaculos para la adaptacion de los tejidos blandos.




Probar la estructura en un modelo o en la boca del
paciente para eventuales retoques y realizar la parte
estética de la rehabilitaciéon como de costumbre.

Asemblar la carraca dinamomeétrica (c6digo CRI5-KIT)
con el atornillador para contra-angulo digital y racor
hexagonal (c6digo AVV-CA-DG-EX) y el atornillador
para Dynamic Abutment de la longitud deseada (codigo
DSPDCLH-24 0 DSPDCLH-32).

Atornillar la estructura en la boca del paciente
respetando un torque de 20-25 Ncm y cerrar el agujero
del tornillo con resina o composite.

REHABILITACION DEFINITIVA CON DYNAMIC ABUTMENT
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PROTOCOLOS DE USO

Pilares calcinables estandares con
base de metal

94

Los pilares calcinables estandares con base de metal, ademas de la sencillez de las soluciones
calcinables, garantizan una base de aleacién de oro, de cromo cobalto o de titanio, materiales
sumamente biocompatibles. El punto de fusion de las aleaciones antedichas preserva la base
frente a alteraciones de sus dimensiones durante la sobrefusién de la parte calcinable.

Estan disponibles en version reposicionable y no reposicionable y permiten realizar coronas
individuales sin perfil o estructuras simples multiples atornilladas de tipo Toronto que no cierran
en el cuello delimplante. Para la sobrefusion de las aleaciones, consultar la pag. 244.

Las bases disponibles son de
aleacion de oro, de titanio grado 5y de
cromo cobalto




descripcion codigo

Pilar calcinable con base preformada en aleacion | A-UCR-330-EX
de oro “1”

Reposicionable 10.50

Emergencia anatémica

Tornillo de fijacion estandar incluido ?3.80..... ]
©3.30"" 1.50

Pilar calcinable con base preformada en aleacion: A-UCR-330

de oro “1”

No reposicionable

Emergencia anatémica

Tornillo de fijacion estandar incluido 03.80..

?3.307"

10.50

Pilar calcinable con base preformada en titanio A-UCTR-330-EX
Reposicionable
Emergencia anatoémica

Tornillo de fijacién estandar incluido 10-50

9 3.80....
93.307"

Pilar calcinable con base preformada en cromo A-UCRCO-330-EX
cobalto

Reposicionable 10.50

Emergencia anatomica

Tornillo de fijacion estandar incluido 23.80... _
©3.30" 1.50

Pilar calcinable con base preformada en cromo A-UCRCO-330

cobalto

No reposicionable

Emergencia anatémica

Tornillo de fijacién estandar incluido 03.80...

?3.307"

10.50

1.50

Canula de recambio para pilares calcinables con - A-CCUCR-330
base en metal
Tornillo de fijacion estandar no incluido 10.50

93.80....

Envase individual VM2-180
Envase de 10 unidades VM2-180-10

Tornillo de fijacion para pilares M1.8... i
Incluido con los pilares, puede pedirse por
separado

Torque de fijacion recomendado para pilares calcinables con base en metal: 20-25 Nem.
Advertencia importante

Les recomendamos que utilicen siempre tornillos de prueba para las fases de laboratorio y que guarden los
tornillos nuevos en dotacion para la fijacion final en la boca.

Véase las caracteristicas técnicas del Titanio Gr. 5, PMMA, aleacion de oro y cromo cobalto en las pags.238, 240, 242 y 243.



PROTOCOLOS DE USO

Rehabilitacion definitiva con pilares
calcinables Prama IN con base de metal

Los pilares calcinables de PMMA Prama IN con base de cromo cobalto estan disponibles en
las dos diferentes alturas de cierre en el cuello (0.50 mmy 1.50 mm) con y sin hexagono de
reposicionamiento.

Los pilares calcinables de PMMA Prama IN con base de aleacion de oro estan disponibles
Unicamente en la version no reposicionable y con una altura de cierre en el cuello de 0.50 mm.

Eltorque de fijacion recomendado para la fijacion definitiva de los pilares o de las estructuras
obtenidas después de la sobrefusién es de 20-25 Ncm.

Para la sobrefusion de las aleaciones, consultar la pag. 244.
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o implante

Pilar calcinable Prama IN
con base preformada en
cromo cobalto

Cierre 0.50 mm
Reposicionable

Tornillo de fijacion con
apoyo cénico incluido

Pilar calcinable Prama IN
con base preformada en
cromo cobalto

Cierre 1.50 mm
Reposicionable

Tornillo de fijacion con
apoyo cénico incluido

Pilar calcinable Prama IN
con base preformada en
cromo cobalto

Cierre 0.50 mm

No reposicionable
Tornillo de fijacion con
apoyo cénico incluido

Pilar calcinable Prama IN
con base preformada en
cromo cobalto

Cierre 1.50 mm

No reposicionable
Tornillo de fijacion con
apoyo cénico incluido

Pilar calcinable Prama IN
con base preformada en
aleacion de oro “1”
Cierre 0.50 mm

No reposicionable
Tornillo de fijacion con
apoyo cénico incluido

Céanulas de recambio para
pilares calcinables con
base en aleacion

Tornillo de fijacion con
apoyo cénico no incluido

Envase individual
Envase de 10 unidades

Tornillo de fijacion con apoyo

conico. En dotacion con los
pilares calcinables, puede
pedirse por separado como
recambio

Envase individual
Envase de 10 unidades

Tornillo Full Head
No incluido con los pilares,

3.80 mm

L-UCRCO-380-05

10.50

1.

et~ AR
L-UCRCO-380-15

10.50

yecs = ap

10.50
@4.60“..,..“
03.60~ W 1160

A-CCUCR-380

H ‘ 10.50
0 4.60...
L-VMS-180
L-VMS-180-10
|
M1.8.....
L-VM-180
L-VM-180-10
11.50
M1.8....

4.25 mm

L-UCRCO-425-05

A-CCUCR-425

10.50

?5.00......

Utilizar
L-VMS-180

Utilizar
L-VM-180

puede pedirse por separado

Torque de fijacion recomendado para pilares calcinables con base en metal: 20-25 Nem.

5.00 mm

L-UCRCO-500-05

10.50
1.85
04007
L-UCR-500-05-ROT
10.50
?3.6077 '
A-CCUCR-500
10.50
?5.80... &
Utilizar
L-VMS-180
Utilizar
L-VM-180

Véase las caracteristicas técnicas de PMMA, aleacion de oro “1”y cromo cobalto en las pags. 240, 242 y 243.
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PROTOCOLOS DE USO

Rehabilitacion definitiva con pilares
totalmente calcinables

98

Los pilares, realizados totalmente con PMMA, una resina que no deja ningln residuo en la
fusion, no se fabrican a través de un proceso de moldeado sino de torneado, tal y como todos los
componentes protésicos de Sweden & Martina.

Sin embargo, recordamos que si el proceso de fusion no se realiza perfectamente, podria
provocar deformaciones capaces de perjudicar la precisiéon de emparejamiento entre la interfaz
delimplantey la de la protesis a nivel de la plataforma de conexion.

--------- Pilar totalmente calcinable

Los pilares totalmente calcinables podrian no estar disponibles para todos los mercados.



descripcion codigo

Pilares calcinables A-CC-330-EX
Reposicionables
Emergencia recta 12.00
Tornillo de fijacion estandar incluido

$3.30.... B

Pilares calcinables A-CC-330
No reposicionables
Emergencia recta

Tornillo de fijacién estandar incluido 1200

?3.30...... ::.

Envase individual VM2-180
Envase de 10 unidades VM2-180-10

Tornillo de fijacion estandar M1.8.. E

En dotacién con los pilares calcinables, puede
pedirse por separado como recambio

Torque de fijacion recomendado para pilares totalmente calcinables: 20-25 Nem.

Advertencia importante
Les recomendamos que utilicen siempre tornillos de prueba para las fases de laboratorio y que guarden los
tornillos nuevos en dotacién para la fijacion final en la boca.

Véase las caracteristicas técnicas del PMMA en la pag. 240.
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PROTOCOLOS DE USO

Rehabilitacion definitiva unitaria atornillada con pilares calcinables con base en metal

Nota: el mismo protocolo ilustrado en las siguientes imagenes utilizando pilares calcinables con
base en metal se puede aplicar en caso de uso de pilares totalmente calcinables.

En el modelo de precisién colocar un pilar calcinable
reposicionable con base en metal.

Fijar el pilar con un atornillador se la serie HSM o L-HSM
dependiendo del pilar que se utiliza, respetando un
torque méaximo de 8-10 Ncm.

- Advertencia importante

Les recomendamos que utilicen siempre tornillos de prueba
para las fases de laboratorio y que guarden los tornillos nuevos
en dotacion para la fijacion final en la boca.

Modelar el pilar en altura y volumen, si es necesario.

Modelar la corona atornillada en resina calcinable en el
pilar.
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REHABILITACION DEFINITIVA CON PILARES CALCINABLES CON BASE EN METAL

Proceder con la sobrefusién como de costumbre.
Efectuar un test con la estructura metélicaen el
modelo o en la boca del paciente y hacer eventuales
modificaciones, si es necesario.

Recubrir con ceramica como de costumbre.

Posicionar la corona unitaria atornillada en el implante y
fijar con el tornillo en dotacion con el pilar, respetando un
torque de 20-25 Ncm.
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PROTOCOLOS DE USO

Rehabilitacion final atornillada con pilares calcinables con base en metal

Nota: las mismas operaciones indicadas en las siguientes iméagenes con pilares calcinables

con base de metal son validas cuando se usan canulas totalmente calcinables. En este caso se
debera prestar atencién 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 la pag. 42 y siguientes). Volver
aintroducir el provisional. Después de haber realizado

el modelo, atornillar los pilares analogos a través del
atornillador de la serie HSM.

Advertencia importante

Les recomendamos que utilicen siempre tornillos de prueba
para las fases de laboratorio y que guarden los tornillos nuevos
en dotacion para la fijacion final en la boca.

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
metélico de la protesis definitiva.
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REHABILITACION DEFINITIVA CON PILARES CALCINABLES CON BASE EN METAL

Realizar la estructura segin el protocolo estandar.
Probar la estructura antes en el modelo y luego en la
boca del paciente para verificar su total pasividad.

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

Rehabilitacién definitiva unitaria cementada con pilar individualizado obtenido por la
sobrefusién de una canula calcinable

Nota: las mismas operaciones indicadas en las siguientes imagenes con pilares calcinables con
base de metal son validas cuando se usan canulas totalmente calcinables.

En el modelo de precisién colocar un pilar calcinable
reposicionable con base en metal.

Fijar el pilar con un atornillador se la serie HSM
respetando un torque maximo de 8-10 Ncm.

Advertencia importante

Les recomendamos que utilicen siempre tornillos de prueba
para las fases de laboratorio y que guarden los tornillos
nuevos en dotacion para la fijacion final en la boca.

Modelar el pilar en altura 'y volumen, aumentando el
espesor si es necesario. Proceder con la sobrefusién
como de costumbre.

Modelar con cera o resina calcinable la cofia en el pilar,
teniendo en cuenta el espacio adecuado para el cemento.
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REHABILITACION DEFINITIVA CON PILARES CALCINABLES CON BASE EN METAL

Realizar la cofia por fusién o con tecnologia CAD CAM.
Probar la estructura en el modelo para verificar que no
haya desigualdades que perjudican el posicionamiento
correcto en los pilares y, eventualmente, eliminarlas con
una fresa. Recubrir con ceramica la prétesis final como de
costumbre.

Colocar el pilar en la bocay fijarlo con el tornillo en
dotacion, respetando un torque de 20-25 Ncm.

Cementar la corona en el pilar teniendo cuidado de
remover de los méargenes todo el cemento en exceso.
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PROTOCOLOS DE USO

Rehabilitacion definitiva de arcada completa cementada con pilares individualizados
obtenidos por sobrefusion de canulas calcinables

Nota: las mismas operaciones indicadas en las siguientes imagenes con pilares calcinables con
base de metal son validas cuando se usan canulas totalmente calcinables.

En el modelo de precision colocar los pilares calcinables
reposicionables con base en metal. Fijar los pilares
respetando un torque maximo de 8-10 Ncm.

Advertencia importante

Les recomendamos que utilicen siempre tornillos de prueba
para las fases de laboratorio y que guarden los tornillos nuevos
en dotacion para la fijacion final en la boca.

Ajustar las canulas calcinables segln la dimensién
vertical del paciente, usando la plantilla en silicona
obtenida de un premontaje o colocando la estructura
en un articulador en relaciéon al espacio dejado por el
antagonista; reducir o aumentar los espesores si es
necesario.

Proceder con la fusién de los pilares como de costumbre.
Modelar con cera o resina calcinable la estructura en los
pilares, teniendo en cuenta el espacio adecuado para el
cemento.
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REHABILITACION DEFINITIVA CON PILARES CALCINABLES CON BASE EN METAL

Realizar la estructura por fusiéon o con tecnologia CAD
CAM. Probar la estructura en el modelo para verificar que
no haya desigualdades que perjudican el posicionamiento
correcto en los pilares y, eventualmente, eliminarlas con
una fresa. Recubrir con ceramica la prétesis final como de
costumbre.

Colocar el pilar en la bocay fijarlo con el tornillo en
dotacion, respetando un torque de 20-25 Ncm.

Cementar la estructura en los pilares teniendo cuidado
de remover de los margenes todo el cemento en exceso.
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PROTOCOLOS DE USO

Rehabilitacion definitiva con
abutment intermedios

108

Estos abutment tienen un perfil de emergencia recto y estan formados por una base de

titanio Gr. 5 reposicionable que se caracteriza por un pequefno cono superior de 0.70 mm de
altura, igual para todos los diametros de conexién que permite introducir y quitar facilmente

las superestructuras incluso en caso de leves disparalelismos. Junto con el abutment,

se suministran las canulas calcinables para usarlas para el modelado y la fusion de la
superestructuray el tornillo de fijacion que se usaréa para fijar “en paquete” la superestructuray
los abutment en los implantes.

............ Céanula calcinable

Tornillo de fijacion

~~~~~~~~~~ Abutment intermedio




descripcion

Abutment rectos con tornillo pasante
Reposicionables

H. transmucosa 1.00 mm

Tornillo de fijacion incluido

Abutment rectos con tornillo pasante
Reposicionables

H. transmucosa 2.00 mm

Tornillo de fijacion incluido

Tornillo pasante
En dotacion con los abutment, puede pedirse por
separado como recambio

Canulas calcinables en PMMA de recambio para
abutment intermedios
Tornillo de fijacion incluido

codigo

A-ABU-330-1

A-ABU-330-2

A-VABU-180

A-CCABU-330-ROT

Torque recomendado para abutment intermedios: 20-25 Ncm.

Advertencia importante

10.00

T2.00

Les recomendamos que utilicen siempre tornillos de prueba para las fases de laboratorio y que guarden los

tornillos nuevos en dotacion para la fijacion final en la boca.

Véase las caracteristicas técnicas del Titanio Gr. 5y PMMA en las pégs. 238y 240.
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PROTOCOLOS DE USO

Realizacion de una prétesis con estructura con base en metal: protocolo indirecto

en los abutment insertados sobre los analogos de los
implantes por medio de un atornillador de la serie HSM
respetando un torque maximo de 8-10 Ncm.

El tornillo de fijacion (cod. A-VABU-180) fija “en paquete”
la canula calcinable y el analogo del implante.

En el modelo de precision colocar las canulas calcinables i

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.

Modelar una estructura calcinable que permitira obtener
el framework metalico de la prétesis definitiva.
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REHABILITACION DEFINITIVA CON ABUTMENT INTERMEDIOS

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

Eltorque de fijacién recomendado para todas las
superestructuras es de 20-25 Ncm.

Advertencia importante

Les recomendamos que utilicen siempre tornillos de prueba
para las fases de laboratorio y que guarden los tornillos nuevos
en dotacion para la fijacion final en la boca.

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

en los abutment intermedios por medio de los
correspondientes tornillos y un atornillador de la serie
HSM. Se recomienda no superar el torque de fijacion de
20-25Ncm.

i

111



PROTOCOLOS DE USO

Rehabilitacion provisional y definitiva
con abutment PLAIN

12

La peculiaridad de estos abutment, 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 abutment 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 abutment PLAIN, usar los
destornilladores estandar de la serie HSM incluidos en el kit quirdrgico Prama.

Eltorque de insercion previsto es de 25-30 Ncm para atornillar el abutment en el implante y de
20-25 Ncm para fijar el tornillo de fijacion. Se encuentran ademés disponibles especiales canulas
en titanio para la realizacién de provisionales.

~~~~~~~~~~~~ Céanula calcinable

Tornillo de fijacion para
canula calcinable del
abutment PLAIN

SEETEPETERETE Abutment PLAIN




descripcion

Abutment PLAIN de atornillado directo
H. transmucosa 2.00 mm

Abutment PLAIN de atornillado directo
H. transmucosa 3.00 mm

Abutment PLAIN de atornillado directo
H. transmucosa 4.00 mm

Pilar de cicatrizacion para abutment PLAIN

Céanula calcinable para abutment PLAIN
Tornillo de fijacion incluido

Envase individual
Envase de 10 unidades

Tornillo de fijacion para canulas calcinables
para abutment PLAIN

Pilar en titanio para abutment PLAIN
Tornillo de fijacion incluido

Analogo para abutment PLAIN

Transfer para abutment PLAIN
Tornillo de fijacion incluido

Tornillo de recambio para transfer PLAIN
En dotacion con los transfer PLAIN, puede
pedirse por separado como recambio

codigo

A-PLAIN-ABU330-2

A-PLAIN-ABU330-3

A-PLAIN-ABU330-4

A-PLAIN-CG330

A-PLAIN-CC330

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

A-PLAIN-CT330

A-PLAIN-ANA-330

A-PLAIN-TRA-330

A-PLAIN-VTRA200

Torque recomendado para pilares de cicatrizacion y tornillos transfer: 8-10 Nem.
Torque recomendado para canulas calcinables antes de la fusion: 8-10 Nem.

Torque recomendado para abutment PLAIN: 25-30 Ncm.

Véase las caracteristicas técnicas del Titanio Gr. 5y PMMA en las pags.238 y 240.
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PROTOCOLOS DE USO

Fase de impresiéony modelo

Después de haber introducido los implantes, atornillar
los abutment PLAIN con un atornillador de la serie
HSM. El torque de fijacién de los abutment PLAIN en los
implantes es de 25-30 Ncm.

Atornillar en cada abutment PLAIN un transfer (céd.
A-PLAIN-TRA-330) con el tornillo correspondiente
suministradoy un atornillador de la serie HSM. El torque
de fijacién de los transfer PLAIN en los abutment es de
8-10 Ncm.

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-A3).

Verificar que la cubeta individualizada 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 agujero
presente en la cubeta. Inyectar un material de impresion
de precision (SKY IMPLANT LIGHT, c6d. SKY14) solo
alrededor de los transfer y en el tramo de uniény al
mismo tiempo llenar la cubeta portaimpresiéon con un
material mas consistente (SKY IMPLANT ONEMIX-ED,
c6d. SKY08) en toda la arcada. Luego colocar la cubeta
in situ y esperar el tiempo de fraguado, segln las
instrucciones.




REHABILITACION PROVISIONAL Y DEFINITIVA CON ABUTMENT PLAIN

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 abutment PLAIN las cofias de
cicatrizacion de titanio (A-PLAIN-CG330) con un
atornillador de la serie HSM. El torque de fijacion de
las cofias de cicatrizacion PLAIN en los respectivos
abutment es de 8-10 Ncm.

Atornillar uno a uno los analogos del laboratorio
(A-PLAIN-ANA-330) en los transfer con el tornillo transfer
que se havuelto a colocar en el agujero dejado por el
mismo en el material de impresion. Meter la impresién en
una caja de ceray colar el modelo como de costumbre.
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PROTOCOLOS DE USO

Rehabilitacion provisional de arcada completa atornillada en abutment PLAIN: técnica
cemento-atornillada con canulas de titanio

Después de llevar a cabo la toma de impresion y haber
hecho el modelo, segin las operaciones indicadas
anteriormente, fijar las canulas de titanio A-PLAIN-
CT330 en los analogos de los abutment PLAIN a través
del tornillo de fijacion A-PLAIN-VP200.

- 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 codigo
- A-PLAINVP200-10. Usar los tornillos definitivos solamente
‘ para la fijacién definitiva en la boca del paciente.

Introducir en las canulas de titanio PLAIN una estructura
realizada en el laboratorio y perforada para crear un
espacio adecuado para el deslizamiento de las canulas a
lo largo del cuerpo. Marcar el margen palatal y vestibular
de la estructura provisional en todas las canulas para
luego poder reducirlas de manera congrua.

Sacar la estructura provisionaly cortar en el modelo a la
altura marcada usando un disco abrasivo.

116



REHABILITACION PROVISIONAL Y DEFINITIVA CON ABUTMENT PLAIN

Encolar la estructura provisional en las canulas de titanio

PLAIN, esperando la polimerizacion, segin los modosy los

plazos previstos.

Una vez terminada la polimerizacion, desatornillar

la estructura provisional del modelo y atornillarla en
los abutment PLAIN, prestando atencion para que los
colgajos de los tejidos blandos estén alejados de la
conexion durante las maniobras de insercion.

Luego realizar una sutura en la emergencia de los
pilares para permitir un acondicionamiento adecuado.
El provisional se deberéa atornillar con los tornillos
suministrados y un atornillador de la serie HSM.

Les aconsejamos no superar el torque de fijacion

de 20-25 Ncm.

Introducir teflon, gutapercha o cemento blando en el
agujero de los tornillos de las canulas PLAIN y cerrar la
extremidad con resina o composite.

El provisional no sélo ayudara al paciente a mantener
una calidad de vida adecuada en espera de la prétesis
definitiva, sino también fomentara una conformacion
correcta de los tejidos gingivales que luego acogeran la
prétesis definitiva con resultados estéticos excelentes.
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PROTOCOLOS DE USO

Rehabilitacion definitiva de arcada completa atornillada con abutment PLAIN: técnica de fusion
integral con canulas calcinables

En el modelo de precision colocar las canulas calcinables
en los abutment PLAIN con el tornillo de fijaciéon
A-PLAIN-VP200 en dotacion, dejandolas con su altura
original. El torque de fijacién recomendado es de 8-10
Nem.

Advertencia importante

Para las fases de laboratorio usar siempre tornillos de
repuesto, disponibles en un envase individual o en un envase
de 10 unidades. 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 la
estructura metalica de la prétesis definitiva.
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REHABILITACION PROVISIONAL Y DEFINITIVA CON ABUTMENT PLAIN

Realizar la estructura segin el protocolo estandar.
Probar la estructura antes en el modelo y luego en la
boca del paciente para verificar su total pasividad.

El torque recomendado para todas las superestructuras
obtenidas por fusién en los abutment PLAIN

es de 20-25 Ncm.

Advertencia importante

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 méas puntos y volviéndola a
soldar en la posicién correcta.

Recubrir la protesis definitiva con ceramica, como de
costumbre. Quitar del modelo la superestructura.

Destornillar las cofias de cicatrizacion y atornillar la
superestructura en los abutment, respetando un torque
de 20-25 Ncm. Controlar su pasividad y las relaciones
oclusales. Les aconsejamos usar siempre tornillos

nuevos para la fijacién definitiva en la boca del paciente.

Eloperador deberé rellenar los agujeros del tornillo con
material amovible.
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PROTOCOLOS DE USO

Rehabilitacion provisional y definitiva
con abutment PA.D.

120

El sistema P.A.D. (Protésis Atornillada Disparalela) ha sido estudiada para facilitar la realizacion
de protesis multiples atornilladas. 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 abutment P.A.D. angulados deberan llevarse a la boca
con el transportador correspondiente PAD-CAR y un tornillo transfer, también de titanio, para la
fijacion del abutment en el instrumento. Antes de su uso clinico es necesario someter todas las
piezas a un ciclo de esterilizacién en autoclave.

El cono presente en la extremidad
de los abutment permite una
correccion ulterior de la protesis
de 15°

El cono superior permite orientar ulteriormente
la estructura protésica de 15° en cada lado; en
el caso de los abutment 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.




descripcion

Abutment P.A.D. rectos
Atornillado directo
H. transmucosa 1.50 mm

Abutment P.A.D. rectos
Atornillado directo
H. transmucosa 3.00 mm

Abutment P.A.D. rectos
Atornillado directo
H. transmucosa 4.00 mm

Abutment P.A.D. angulados 17°
H. transmucosa 3.00 mm
Tornillo de fijacion incluido

Abutment P.A.D. angulados 17°
H. transmucosa 5.00 mm
Tornillo de fijacion incluido

Abutment P.A.D. angulados 30°
H. transmucosa 3.00 mm
Tornillo de fijacion incluido

Abutment P.A.D. angulados 30°
H. transmucosa 5.00 mm
Tornillo de fijacion incluido

Envase individual
Envase de 10 unidades

Tornillo de fijacion para P.A.D. angulados
En dotacion con los P.A.D. angulados, puede
pedirse por separado como recambio

Atornillador para P.A.D. rectos, con racor
hexagonal para carraca dinamomeétrica.

No incluido en el kit quirargico, puede pedirse
por separado.

Carrier para el transporte de abutment
angulados en la cavidad oral, que se puede
esterilizary volver a usar.

Debera ser anclado en los abutment a través del
tornillo PAD-VTRAL-140

Torque recomendado para los abutment P.A.D. de atornillado directo: 25-30 Ncm.

codigo

A-PAD-AD330-15

A-PAD-AD330-30

A-PAD-AD330-40

A-PAD-AA330-173

A-PAD-AA330-175

A-PAD-AA330-303

A-PAD-AA330-305

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

AVV2-ABUT

PAD-CAR

o —

Torque recomendado para los abutment P.A.D. angulados: 20-25 Nem.

Advertencia importante

Les recomendamos que utilicen siempre tornillos de prueba para las fases de laboratorio y que guarden los

tornillos nuevos en dotacion para la fijacion final en la boca.
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PROTOCOLOS DE USO

Componentes P.A.D. para superestructuras

descripcion

Cofia de cicatrizacién para abutment P.A.D. de titanio Gr. 5.
Tornillo de fijaciéon incluido (c6digo PAD-VP-140)

Cofia de cicatrizacién para abutment P.A.D. de PEEK.
Tornillo de fijaciéon incluido (c6digo PAD-VP-140)

Cofias no reposicionables de POM para la toma de impresién
directa en abutment P.A.D., con hexagono

Cofias reposicionables de POM para la toma de impresion
directa en abutment P.A.D., con hexagono

Transfer pick-up de titanio Gr. 5 para abutment P.A.D., con
hexagono, no reposicionable.
Tornillo para transfer largo incluido (c6digo PAD-VTRAL-140)

Transfer pick-up de titanio Gr. 5 para abutment P.A.D., con
hexagono, reposicionable.
Tornillo para transfer largo incluido (c6d. PAD-VTRAL-140

Tornillo de repuesto largo para transfer P.A.D.suministrado
con los transfery puede pedirse por separado como
recambio

Tornillo de repuesto para transfer P.A.D.suministrado con los
transfery puede pedirse por separado como recambio

Tornillo manual de repuesto para transfer P.A.D.
No incluido con los transfer, puede pedirse por separado
como recambio

Analogo para abutment P.A.D. en Titanio Gr. 5

Céanulas calcinables en PMMA para abutment P.A.D., no
reposicionables.
Tornillo de fijacién incluido (c6digo PAD-VP-140)

Torque recomendado para tornillos transfer: 8-10 Nem.

codigo

PAD-CG

PAD-CGP

PAD-CAP

PAD-CAP-EX

PAD-TRA

PAD-TRA-EX

PAD-VTRAL-140

PAD-VTRA-140

PAD-VTRAL-140-MAN

PAD-ANA

PAD-CC
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descripcion

Céanulas calcinables de PMMA para abutment P.A.D., con
hexagono.
Tornillo de fijacion incluido (c6digo PAD-VP-140)

Pilares calcinables de PMMA con base preformada de
“aleacion de oro 1”, no reposicionables, para sobrefusion en
abutment P.A.D.

Tornillo de fijacion incluido (c6digo PAD-VP-140)

Pilares calcinables de PMMA con base preformada de
“aleacion de oro 17, no reposicionables, para sobrefusion en
abutment P.A.D.

Tornillo de fijacion incluido (c6digo PAD-VP-140)

Tornillo de repuesto para componentes protésicos para
abutment P.A.D. suministrado con todos los componentes para
la realizacién de la superestructuray disponible también

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

codigo

PAD-CC-EX

PAD-UC

PAD-UCRCO

PAD-VP-140

Componentes P.A.D. pararebase y técnica cemento-atornillada

descripcion

Canulas de PEEK para abutment P.A.D., no reposicionables
para el rebase de la protesis existente.
Tornillo de fijacion incluido (c6d. PAD-VP-140)

Céanulas de PEEK para abutment P.A.D., reposicionables para
elrebase de la protesis existente.
Tornillo de fijacion incluido (c6d. PAD-VP-140)

Céanulas de titanio Gr. 5 para abutment P.A.D., no
reposicionable para el rebase de la protesis existente.
Tornillo de fijacion incluido (c6d. PAD-VP-140)

Canulas de titanio Gr. 5 para abutment P.A.D., reposicionable
para el rebase de la protesis existente.
Tornillo de fijacion incluido (c6d. PAD-VP-140)

Céanulas calcinables de PMMA para técnicas cemento-
atornilladas sobre canulas en titanio Gr. 5

Tornillo de repuesto para componentes protésicos para
abutment P.A.D. provisto con todos los componentes para la
realizacion de la superestructuray disponible también como
repuesto. Se puede comprar en un envase de 10 piezas (cdd.
PAD-VP-140-10)

Torque recomendado para las cofias de cicatrizacion: 8-10 Nem.
Torque recomendado para los tornillos protésicos: 20-25 Ncm.

Advertencia importante

codigo

PAD-CP

PAD-CP-EX

PAD-CT

PAD-CT-EX

PAD-CCEM

PAD-VP-140
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Les recomendamos que utilicen siempre tornillos de prueba para las fases de laboratorio y que guarden los

tornillos nuevos en dotacion para la fijacion final en la boca.

Véase las caracteristicas técnicas del titanio Gr. 5, PMMA, POM y aleacion de oro “1”en las pags. 238, 240, 241 y 242.
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PROTOCOLOS DE USO

Insercion de abutment P.A.D. rectos

En las siguientes paginas se explicara la introduccion de
los abutment 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 abutment rectos como el de
los abutment angulados. Las mismas operaciones de
insercion son véalidas 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 abutment P.A.D.
rectos a la boca del paciente. El carrier produce friccién
en el hexagono superior del abutment P.A.D., por lo tanto,
no es necesario llevarlo hasta el tope para obtener la
retencion correcta.

Advertencia importante

Los abutment PA.D. rectos se venden en un envase no estéril.
Antes de su uso clinico es necesario someter Gnicamente el pilar
de titanio a un ciclo de esterilizacién en autoclave.

El carrier AVV-ABUT-DG esté 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
abutment a la boca.

Introducir el abutment P.A.D. en la conexion del
implante, encontrar la posicion correcta entre la rosca
del abutmenty la de la pared interna de la conexiony
atornillar algunos giros.

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

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



REHABILITACION PROVISIONAL Y DEFINITIVA CON ABUTMENT P.A.D.

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-KIT).

Sifuera 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 adecuada y, 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
Eltorque de fijacion maximo de los abutment PA.D.
angulados, con tornillo de fijacién, es de 20-25 Ncm.
Como es dificil controlar de manera manualy con precisién
el torque de insercién de los componentes protésicos, es
obligatorio terminar las operaciones siempre con la carraca
dinamométrica.

BPM-15

i AVV2-ABUT
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Insercion de abutment P.A.D. angulados

Con el atornillador HSM-20-DG alojar el tornillo de
fijacion (cod. PAD-VM-180): el disefno especial del
instrumento permitira ejercer una ligera friccion en el
interior de la cabeza del tornillo para poder transportarlo
e introducirlo en el agujero lateral presente en el
abutment P.A.D.

Advertencia importante

Los abutment PA.D. angulados deberan llevarse a la boca

con el transportador correspondiente PAD-CAR y un tornillo
transfer, éste también de titanio, para la fijacion del abutment
en el instrumento. Antes de su uso clinico es necesario someter
todas las piezas a un ciclo de esterilizacion en autoclave.

Colocar el abutment P.A.D. angulado en la parte inferior
del carrier correspondiente (cod. PAD-CAR) para que el
agujero del tornillo del abutment coincida con uno de
los agujeros laterales del carrier, segun la orientacion
necesaria dada desde el lado de la boca en que se debe
intervenir (imagen A).

Introducir en el agujero superior del carrier el tornillo
transfer (c6d. PAD-VTRA-140 o PAD-VTRAL-140) y
apretarlo en el abutment P.A.D. angulado (imagen B).

Nota: el tornillo transfer no esta suministrado con el carrier.
Puede pedirse por separado en un envase individual. Si no
hubiera espacio vertical suficiente, puede usarse como carrier,
sin el PAD-CAR, atornillandolo directamente en el agujero para el
tornillo protésico (imagen C).

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




REHABILITACION PROVISIONAL Y DEFINITIVA CON ABUTMENT P.A.D.

Manteniendo ubicado el abutment con el carrier,
atornillar el tornillo de fijacién hasta el tope.

Usar el mismo atornillador de la serie HSM para

desatornillar el tornillo transfer y extraer luego el carrier.

Comprobar otra vez el torque de fijacién correcto del
tornillo metiendo un atornillador de la serie HSM en la
carraca (CRI5-KIT).

Advertenciaimportante

Eltorque de fijacién maximo de los abutment P.A.D.
angulados, con tornillo de fijacion es de 20-25 Ncm. Como
esdificil controlar de manera manualy con precisién el
torque de insercion 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
abutment.
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PROTOCOLOS DE USO

Carga inmediata en 4 0 6 implantes:
técnica cemento-atornillada

Impresion en abutment P.A.D. y cofias de POM

Después de introducir los abutment P.A.D. en las
conexiones implantarias, introducir con una ligera
presion las cofias no reposicionables para la técnica
con cubeta cerrada (c6d. PAD-CAP). No se usan tornillos
porque dichas cofias actlan por fricciéon en el cono

del abutment. Se recomiendan especialmente para
situaciones de leve disparalelismo de las plataformas
emergentes. Para las caracteristicas técnicas del POM,
ver la pag. 241.

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

Silos abutment no reciben carga inmediatay sies
necesario 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 abutment a través de los tornillos
suministrados. 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, segln las indicaciones de la pag. 250.

128



REHABILITACION PROVISIONAL Y DEFINITIVA CON ABUTMENT P.A.D.

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

Realizar el modelo como de costumbre.

Advertencia importante

Para las fases de laboratorio, utilizar siempre tonillos
protésicos de recambio, que se encuentran disponibles
también en envase de 10 unidades (cdd. PAD-VP-140-10).
Utilizar tornillos nuevos para la fijacion en la boca del paciente.
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Impresion en los abutment P.A.D. con transfer Pick-up

Después de introducir los abutment P.A.D. en las
conexiones implantarias, atornillar los transfer Pick-up
con el tornillo correspondiente para transfer
PAD-VTRAL-140, largo, idoneo para la toma de impresion
con cubeta individual abierta. El tornillo se puede

pedir también por separado como repuesto.

Colocar la cubeta individual abierta en los transfer.
Eltornillo saldra de los agujeros creados adrede en la
cubeta individual. Al final del fraguado del material de
impresién, desatornillar los tornillos transfer y sacar la
cubeta.

Silos abutment no reciben carga inmediatay sies
necesario 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 abutment a través de los tornillos
suministrados.

Eltorque recomendado para apretar los tornillos de la
cofia de proteccién 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, segln las indicaciones de la pag. 250.




REHABILITACION PROVISIONAL Y DEFINITIVA CON ABUTMENT P.A.D.

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

Desarrollar el modelo como de costumbre.

Advertencia importante

Para las fases de laboratorio, utilizar siempre tonillos
protésicos de recambio, que se encuentran disponibles
también en envase de 10 unidades (cdd. PAD-VP-140-10).
Utilizar tornillos nuevos para la fijacion en la boca del paciente.
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PROTOCOLOS DE USO

Realizacion de una protesis con estructura armada: técnica cemento-atornillada

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

Colocar en cada canula de titanio un cilindro calcinable !
de PMMA (c6d. PAD-CCEM). l I

Fresar las canulas de titanioy los cilindros calcinables
correspondientes hasta una dimensién 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.
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REHABILITACION PROVISIONAL Y DEFINITIVA CON ABUTMENT P.A.D.

Modelar una estructura de resina, englobando los
cilindros calcinables.

Quitar la estructura del modelo y proceder a la fusion o
alaréplica con técnicas digitales CAD CAM como de
costumbre. Las canulas de titanio permanecen
atornilladas en los abutment P.A.D.

Proceder a larealizacion de la parte estética de la
prétesis, como de costumbre. Probar en el modeloy
luego en la boca la pasividad de la estructura.
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EN LA CLINICA: 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 bocay atornilladas con los
tornillos correspondientes.

Nota: prestar atencién 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.




REHABILITACION PROVISIONAL Y DEFINITIVA CON ABUTMENT P.A.D.

Desatornillar el provisional y acabar la base: las

canulas de titanio permaneceran englobadas por el
cemento en el interior de la prétesis. Los abutment
P.A.D. permaneceran atornillados en los implantes.
Después del abrillantado de la base, volver a atornillar

el provisional en los abutment P.A.D. con un torque de
fijacion de 20-25 Ncm. Controlar las relaciones oclusales
y verificar la ausencia de tensiones. Preservar la cabeza
del tornilloy cerrar los agujeros del tornillo con material
amovible como composite o resina.

Advertencia importante

Les recomendamos que utilicen siempre tornillos de prueba
para las fases de laboratorio y que guarden los tornillos
nuevos en dotacion para la fijacion final 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 (cdd. PAD-CP). En este caso
la protesis existente seré perforada en correspondencia de los agujeros 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.
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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 abutment P.A.D.,
independientemente de su nimero. La cementacion intraoral de la estructura metéalica obtenida
luego por fusion permite disminuir los tiempos de introduccién 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.

STEP 3

El producto se funde en el laboratorioy
se obtiene la estructura metélica para la
realizacion de la estructura acabada

STEP1
La barra calcinable se fija en las cofias
através de una resina fotopolimerizable

STEP 2
Tras la fotopolimerizacién de la estructura,
el producto se quita de la cavidad oral
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description

Envase con todos los componentes protésicos para la técnica
“D.P.F.“ en abutment P.A.D. individual. El envase incluye la
céanula en titanio (PAD-CT-LV), el centrador calcinable (PAD-
CC-LV), el tapon de cierre (PAD-TR-LV), el O-ring de proteccion
(PAD-ORING-LV) y el tornillo de fijacion (PAD-VP-140) que debe
ser apretado a 20-25 Ncm, disponible también como repuesto.

Repuesto para canula en titanio para la técnica “D.P.F.”.
El envase no incluye el tornillo de fijacion.

Repuesto para el centrador calcinable para la técnica “D.P.F.”.

Repuesto para el tap6n de cierre para la técnica “D.P.F.”.

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

Tornillo de repuesto para componentes protésicos para
abutment P.A.D.

Disponible también en un envase de 10 piezas (c6d.
PAD-VP-140-10)

Barra calcinable, L. 5.00cm, ¢ 2.20 mm

code
PAD-LV
A 1]
#1105
PAD-CT-LV
12.00
$5.00......
PAD-CC-LV
g 73‘3.90
95.00. ...}
PAD-TR-LV
f ‘4.00
$5.00........
PAD-ORING-LV
PAD-VP-140
M 1.4 lil
BARC

Torque recomendado para los tornillos para abutment P.A.D.: 20-25 Ncm.

Véase las caracteristicas técnicas del PMMA en la pag. 240.
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PROTOCOLOS DE USO

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

Realizacion de una proétesis con estructura armada

Antes de suturar la herida quirlrgica, atornillar en cada
implante un abutment 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 abutment PA.D. rectos se venden en un envase no estéril.
Antes de su uso clinico es necesario someterlos a un ciclo

de esterilizacion. El abutment, al ser de titanio, puede ser
esterilizado en autoclave. El carrier AVV-ABUT-DG estéa 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 abutment a la boca.

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

Con el tornillo suministrado atornillar en cada abutment
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 (c6d. PAD-CC-LV).

Advertencia importante

Los componentes para la realizacion de la técnica “D.PF” se
venden en un envase no estéril, en kit para cada abutment PA.D.
individual. Cada kit incluye todos los elementos necesarios,
segln las indicaciones de la pag.136. 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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REHABILITACION PROVISIONAL Y DEFINITIVA CON ABUTMENT P.A.D.

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

Después de la polimerizacién, desatornillar los tornillos
PAD-VP-140vy 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.
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PROTOCOLOS DE USO

Fundir la estructura segln 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 abutment
P.A.D. es de 20-25 Ncm. Volver a introducir las canulas de
titanio en la estructura que se mantendréa en la posicién
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 LA CLINICA: Volcar la estructura tal y como ha sido
entregada por el laboratorio e introducir cemento de
resina entre la estructura fundiday las canulas de
titanio.

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




REHABILITACION PROVISIONAL Y DEFINITIVA CON ABUTMENT P.A.D.

Sifuera necesario, el técnico podra acortar las canulas
segln la dimension vertical del paciente.

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

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

Nota: es posible sustituir el tornillo PAD-VP-140 con

un tornillo transfer PAD-VTRAL-140: de esta manera no
seré necesario excavar la impresién sino sera suficiente
desatornillar el tornillo agarrando la extremidad que sale
de la cubeta.
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PROTOCOLOS DE USO

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.
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REHABILITACION PROVISIONAL Y DEFINITIVA CON ABUTMENT P.A.D.

Colar el modeloy liberar la estructura de la impresion
para atornillarla en los analogos de los abutment P.A.D.

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

Atornillar la protesis provisional en la boca del paciente y
cerrar los agujeros con cemento provisional.
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PROTOCOLOS DE USO

Carga diferidaen 4 0 6 implantes

Realizacion de una prétesis definitiva por fusion o con técnica CAD CAM

Quitar el provisional y tomar una impresion definitiva

en los abutment P.A.D. con transfer Pick-up y cubeta
individual, segn las mismas operaciones indicadas en
la pag. 42y colar el modelo como de costumbre. Volver a
colocar el provisional en la boca del paciente.

Atornillar las canulas calcinables PAD-CC en los
abutment. Prestar atencién en el laboratorio, antes de la
fusién, a no apretar las canulas totalmente calcinables en 7
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. 240.

Advertencia importante

En la fase de laboratorio utilizar siempre los tornillos de recambio
disponibles con el codigo PAD-VP-140. Utilizar los tornillos
definitivos solo para la fijacion final en la boca del paciente.

Fresar las canulas calcinables hasta una dimensiéon
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.
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REHABILITACION PROVISIONAL Y DEFINITIVA CON ABUTMENT P.A.D.

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

Partiendo del mismo encerado, la estructura puede
también hacerse por duplicacién con tecnologia

CAD CAM.

Fundir la estructura segin el protocolo estandar o con
tecnologia CAD CAM. Probar la estructura en el modelo
y luego en la boca del paciente para verificar su total
pasividad.

Advertencia importante

Si la estructura no resultara totalmente pasiva aun
siguiendo el protocolo estandar de verificacion antes de la
fusion, corregir como de costumbre.

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

Eltorque de fijacion recomendado para todas las
superestructuras es de 20-25 Ncm.
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PROTOCOLOS DE USO

Canulas para estructuras multiples
atornilladas con técnica cemento-atornillada

Estas canulas se han estudiado para usarse en casos de estructuras multiples atornilladas,
gracias a su longitud y a la morfologia de su base que garantiza un excelente punto de apoyo
para la fijacion con la prétesis. Estan disponibles en las versiones de cromo cobalto y de titanio
de grado 5, lo que permite realizar protesis a través del empleo de diferentes técnicas como
fusiones, sobrefusiones, técnica cemento-atornillada y soldadura. En estas canulas el apoyo del
tornillo de fijacién es conico, por esta razén para su atornillado es necesario usar los tornillos
opcionales con apoyo conico con alojamiento interno tipo Allen o, como alternativa, los tornillos
con tecnologia Full Head, indicados en la tabla de la pagina siguiente.
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descripcion codigo

Céanulas en titanio Gr. 5 L-CT-340-ROT
No reposicionables

H. 14.00 mm

Emergencia recta

14.00
Tornillo de fijacién con apoyo cénico incluido

Céanulas en titanio Gr. 5 L-CTR-340-ROT
No reposicionables

H. 14.00 mm

Emergencia anatémica

14.00
Tornillo de fijacion con apoyo cénico incluido

Céanulas en cromo cobalto L-CCRCO-340-ROT

No reposicionables $3.80°"
H. 14.00 mm

Emergenciarecta

Tornillo de fijacién con apoyo cénico incluido 14.00

Cénulas en cromo cobalto L-CCRCOR-340-ROT
No reposicionables e
H. 14.00 mm

Emergencia anatémica

14.00
Tornillo de fijacién con apoyo cénico incluido

Envase individual L-VMS-180
Envase de 10 unidades L-VMS-180-10 i
M 1.8 d

Tornillo de fijacién con apoyo cénico
En dotacién con las canulas y puede pedirse por separado
como recambio

Envase individual 1] 11.50
Envase de 10 unidades

M18....|
Tornillo de fijacién con tecnologia Full Head
No en dotacién con las canulas, puede pedirse por separado

Torque recomendado para las canulas en titanio: 20-25 Nem.
*Los tornillos de fijacién con tecnologia Full Head (L-VM-180) deben ser atornilladas con el correspondiente
atornillador para tornillos con tecnologia Full Head incluido en el kit quirdrgico Prama.

Advertencia importante
Les recomendamos que utilicen siempre tornillos de prueba para las fases de laboratorio y que guarden los
tornillos nuevos en dotacion para la fijacion final en la boca.

Advertencia importante

Les recomendamos no utilizar tornillos de fijacion estandar (cédigo VM2-180) con estos pilares porque los
tornillos estandar no tienen el apoyo cénico, por tanto no se conectan con precision con el espacio para la cabeza
del tornillo dentro de la prétesis. De otra manera se puede destornillar o romper el tornillo.

Véase las caracteristicas técnicas del Titanio Gr. 5y del cromo cobalto en las pags.238 y 243. 147
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Realizacion de una estructura de arcada completa en canulas para estructuras maltiples

atornilladas: técnica cemento-atornillada

A partir del modelo de precision, fijar en cada analogo
una canula a través del tornillo suministradoy con un
atornillador de la serie HSM.

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

la mascarilla de silicona obtenida a través de un pre-
montaje o metiendo la estructura en el articulador en
relacion con el espacio dejado por el antagonista

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

Nota: si se considerara necesario, seré posible realizar
una estructura armada a través de una soldadura
extraoral de las canulas usando uno de los diferentes
métodos de soldadura.

S
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REHABILITACION PROVISIONAL CON CANULAS PARA ESTRUCTURAS MULTIPLES ATORNILLADAS

Fundir la estructura anteriormente modelada alrededor de
los pilares.

Probar la estructura en el modeloy luego en la boca

para verificar que no haya asperezas que perjudican su
posicionamiento correcto en los pilaresy, eventualmente,
eliminarlas con una fresa.

Englobar la estructura fundida o soldada dentro de un
provisional de resina fresado de manera adecuada para
garantizar el confort del paciente.

Una vez terminada la polimerizacion, desatornillar la
estructura provisional del modeloy atornillarla en los
implantes, prestando atencién para que los colgajos

de los tejidos blandos estén alejados de la conexién
durante las maniobras de insercién y aplicando puntos
de sutura alrededor de la emergencia de los pilares

para un acondicionamiento adecuado. El provisional se
debera atornillar con los tornillos correspondientes y un
atornillador de la serie HSM. Les aconsejamos no superar
el torque de fijacion de 20-25 Ncm.
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PROTOCOLOS DE USO

Rehabilitacion provisional y definitiva
con técnica conométrica Conoweld

Estos pilares, realizados en Titanio Gr. 5, han sido disefados para utilizar la técnica Conoweld.
Esta técnica resume en si misma las ventajas de dos protocolos ya difundidos ampliamente en
laimplanto-protesis: la soldadura intraoral y la retencion conométrica para la fase provisional 'y
definitiva, utilizando protesis sin cemento y removibles por parte del operador.

Los pilares estan disponibles en
version rectay angulada, con 5°, 10°
y 156°. :

150  La prétesis Conoweld podria no estar disponible para todos los mercados.



Cofias conométricas Conoweld

La gama Conoweld incluye tres cofias distintas: esto se debe al hecho de que la retencion por
conometria tiene lugar en la porcién méas coronal del pilar, que presenta siempre las mismas
dimensiones.

Las dos cofias en titanio se diferencian por su grosor: la especifica para la realizacién de una
estructura soldada intraoralmente para la fase provisional es mas gruesa para sostener la
soldadura con las barras de titanio, sin fundirse con el pilar subyacente, mientras la cofia
destinada a unir la protesis definitiva es mas fina para limitar el impacto sobre las morfologias
anatémicas del manufacturado protésico, por tanto no debe ser usada para la soldadura.

Se encuentra disponible también una cofia en PMMA que permite tomar una impresion precisa
también en caso de que no se disponga de una soldadora intraoral y que puede ser utilizada para el
modelado y fusion de una estructura totalmente fabricada en cromo cobalto u otras aleaciones, si
no se quisiera ensamblar con técnica cemento-atornillada.
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Pilares Conoweld

descripcion

Pilares Conoweld en titanio Gr. 5
Rectos

H. transmucosa 0.50 mm

Tornillo de fijacion estandar incluido

Pilares Conoweld en titanio Gr. 5
Rectos

H. transmucosa 1.00 mm

Tornillo de fijacion estandar incluido

Pilares Conoweld en titanio Gr. 5
Rectos

H. transmucosa 2.00 mm

Tornillo de fijacién estandar incluido

Pilares Conoweld en titanio Gr. 5
Rectos

H. transmucosa 3.00 mm

Tornillo de fijacion estandar incluido

Pilares Conoweld en titanio Gr. 5
Rectos

H. transmucosa 5.00 mm

Tornillo de fijacién estandar incluido

Pilares Conoweld in titanio Gr. 5
Angulados a 5°
Tornillo de fijacion estandar incluido

Pilares Conoweld in titanio Gr. 5
Angulados a 10°
Tornillo de fijacién estandar incluido

Pilares Conoweld in titanio Gr. 5
Angulados a 15°
Tornillo de fijacion estandar incluido

Envase individual
Envase de 10 unidades

Tornillo de fijacion estandar

En dotacién con los pilares y puede pedirse por separado

como recambio

Torque recomendado para los pilares Conoweld: 20-25 Ncm.

codigo

A-MD-TS-EX230-05

92.85..
5.00
93.50........ 50
A-MD-TS-EX230-1
9 2.85.......
5.00
93.50.......
1.00
A-MD-TS-EX230-2
92.85.....
5.00
93.50....... 21,0
A-MD-TS-EX230-3
92.85

5.00
©3.50...... 3.00

A-MD-TS-EX230-5
0 2.85

5.00
®3.50......... 5.00

A-MAO5-TS-EX230

A-MA10-TS-EX230

A-MA15-TS-EX230

VM2-180
VM2-180-10



Componentes para técnica Conoweld

descripcion

Cofias provisionales para soldadura intraoral

Cofias definitivas para protocolos cemento-atornillados

Cofias para impresion para pilares Conoweld

Analogos del pilar Conoweld

- Envase de 5 unidades

Barras en titanio Gr. 2, L. 150 mm, ¢ 1.20 mm

Envase de 5 unidades

Barras en titanio Gr. 2, L. 150 mm, ¢ 1.50 mm

Envase de 5 unidades

Barras en titanio Gr. 2, L. 150 mm, ¢ 1.80 mm

codigo
CAP-TS-PRO
5.70
CAP-TS-DEF
E 570
CAP-TS-IMP
1
f ﬁ' 5.70
ANA-TS
U 17.00
. DW-BARRA1.2

\

DW-BARRA1.5

\

DW-BARRAT1.8

\

Véase las caracteristicas técnicas del titanio Gr. 2, Titanio Gr. 5y PMMA en la pag 236, 238 y 240.
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Rehabilitacién provisional multiple con soldadura intraoral sobre cofias Conoweld

Colocar sobre los implantes los pilares Conoweld,
eligiendo con cuidado la altura transmucosa mas
adecuaday la angulacion idénea en caso de implantes
disparalelos. Apretar los tornillos de fijacién con uno de
los atornilladores HSM a un torque que no supere los
20-25 Ncem.

Colocar sobre los pilares intermedios las cofias
provisionales Conoweld (c6d. CAP-TS-PRO), ejerciendo

una ligera presion manualmente. Usar una barra de titanio
Gr. 2 para soldadura intraoral del grosor adecuado y
precurvarla manualmente de forma congruente con el arco
a rehabilitar.

Nota: se aconseja no cortar inicialmente la barra

a medida porque el segmento en exceso hace

méas manejables las operaciones de extracciony
reposicionamiento, hasta haber terminado la soldadura
de las cofias.

Unir el primer segmento de barra a una de las dos cofias
distalesy efectuar una soldadura con una soldadora
intraoral especifica, segln las indicaciones del
fabricante.

Advertencia importante

Para programar los parametros de uso de la soldadora y para
consultar las correspondientes indicaciones y advertencias,
aténgase al manual de uso del fabricante del aparato.
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Para comprobar que el procedimiento haya sido realizado
correctamente es oportuno, después de cada soldadura
y antes de la siguiente, extraer de los pilares la barray las
cofias solidarizadas hasta ese momento. De este modo
se comprueba que no haya tenido lugar la fusion de

la pared de la cofiay el pilar subyacente y se tengan
suficientes garantias de realizar una estructura pasiva.

Después de haber recolocado la primera cofia en

el correspondiente pilar, acompanar la barray
eventualmente remodelarla, para soldarla a la cofia
subyacente.

Nota: para aumentar alin mas la pasividad de la
estructuray eliminar eventuales tensiones residuas,
es oportuno efectuar una soldadura a mitad de cada
segmento de titanio libre de la barra.

Extraer la estructura formada por la barray por las dos
primeras cofias que van soldadas a ésta para comprobar
que no se haya producido la fusién entre la pared de la
cofiay el pilar subyacente y para comprobar la pasividad
de la estructura.
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Protocolo directo: realizacion del provisional inmediato

El provisional para carga inmediata puede ser realizado
en el laboratorioy en la consulta del dentista, rebasando
una estructura vaciada ya realizada por el laboratorio. La
resina englobara completamente la estructura soldada,
haciendo més facil también la limpieza en el domicilio por
parte del paciente.

Remover la estructura formada por la barray las dos
cofias: para verificar la dimension de la estructura
efectuar una prueba colocandola dentro de la estructura
vaciada realizada por el laboratorio.

Colocar la estructura en la boca del paciente
y proceder al rebase llenando la estructura vaciada con
resinay eliminando el material en exceso.




REHABILITACION PROVISIONAL Y DEFINITIVA CON TECNICA CONOMETRICA CONOWELD

Remover el provisional rebasado, acabarloy
abrillantarlo. Colocar inmediatamente en los pilares
Conoweld: la interacion por conometria entre estosy
las cofias Conoweld le daréa a la estructura la adecuada
retentividad, la cual le permitira al médico remover el
provisional en cualquier momento, pero no dejaré al
paciente removerlo de manera auténoma.

Esta peculiaridad de la rehabilitacion conométrica
garantiza una ferulizacion sélida durante todo el periodo de
osteointegracion, limitando los micromovimientos de los
implantes incluso en caso de hueso poco mineralizado.
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Protocolo indirecto: impresion con cofias transfer Conoweld en PMMA

En caso de protocolo indirecto es posible tomar la
impresién directamente sobre la estructura soldada o
con las especificas cofias Conoweld en PMMA (c6d. CAP-
TS-IMP), como se ilustrara abajo. Introducir las cofias en
PMMA sobre los pilares Conoweld con una ligera presion
manual. Si se desea, solidarizar entre ellas las cofias con
resina o composite e hilo.

Elegir una cubeta de dimensiones adecuadas, de manera
que la dimensién vertical de cofias y pilares quede dentro
de las paredes de la cubeta. Inyectar un material para
impresion de precision (por ej. SKY IMPLANT LIGHT,
codigo SKY14) alrededor de las cofias. Rellenar la cubeta
con un material para impresion mas denso (por ej. SKY
IMPLANT ONEMIX-ED, cédigo SKY08) en toda la arcada.

Colocar la cubetain situ y esperar el tiempo de
endurecimiento, el indicado en las instrucciones.
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Levantar la cubeta verticalmente: las cofias en PMMA
quedaran incorporadas en el material para impresion.

Colocar los anélogos de los pilares Conoweld dentro

de las cofias en el material para impresiony enviar la
impresién al laboratorio junto a la estructura soldada
intraoralmente. Realizar el modelo como de costumbre.

En el modelo obtenido realizar una estructura de soporte
para el provisional soldado en laboratorio u obtenida

con técnicas tradicionales explotando los componentes
conomeétricos del sistema. Probar en el modelo la
pasividad de la estructura, tanto realizada intraoralmente
como en laboratorio.

Realizar un provisional en resina como de costumbre
y enviarlo a la clinica para la colocacion en la boca del
paciente.
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Rehabilitacion definitiva multiple con técnica conométrica

Técnica cemento-atornillada de una estructura fundida sobre cofias en titanio

En el modelo de precision colocar las cofias definitivas
(c6éd. CAP-TS-DEF) en titanio en los pilares con una
blanda presiéon manual.

Realizar un encerado de las estructuras colocando un
espaciador realizado en el laboratorio para pasivar la
protesis definitiva y permitir el suceso pegado de las
cofias. Las cofias estaran en contacto directo con la
estructura solamente sobre la superficie plana oclusal
para permitir un reset preciso de la estructura tanto
sobre el modelo de laboratorio como en las distintas
fases de prueba intraoral.

Fundir sélo la estructura en cera dejando en el modelo
las cofias Conoweld.
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Perfeccionar la base de la estructuray proceder con el
revestimiento en ceramica.

Cementar la estructura sobre las cofias: puede resultar
Gtil utilizar un estrato de primer, como el Z-Prime, antes
de cementar utilizando un cemento como el Bis-Cem.

Advertencia importante
Para obtener el mejor resultado en términos de precision y

pasividad se aconseja proceder a una cementacion intraoral
de las cofias.

Colocar el puente en ceramica en los pilares Conoweld:
la interacion conométrica entre los pilaresy las cofias
Conoweld conferira a la estructura una retencion

excelente, que no permitira al paciente removerla de
manera auténoma.
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Técnica por fusion integral con cofias calcinables

En el modelo de precision colocar las cofias Conoweld
en PMMA (codigo CAP-TS-IMP) en los analogos con una
blanda presiéon manual.

Reducir las cofias calcinables congruentemente
con ladimensién vertical del paciente a través de un
disco abrasivo.

Realizar una estructura en cera o resina que englobe las
cofias calcinables Conoweld.

162



REHABILITACION PROVISIONAL Y DEFINITIVA CON TECNICA CONOMETRICA CONOWELD

Fundir la estructura realizada en cera que contiene las
cofias calcinables Conoweld.

Perfeccionar la base de la estructuray proceder con el
revestimiento en ceramica.

Advertencia importante

Es posible que estructuras producidas con fusion de las

cofias calcinables, requieran el uso de una minima cantidad
de cemento para su estabilizacion intraoral, pues la fusion, por
limites propios, dificilmente obtiene el mismo fit que las cofias
estandar para técnica cemento-atornillada.

Colocar el puente en los pilares Conoweld; la interaccién
conométrica entre los pilares y las cofias Conoweld
conferird a la estructura una retencion excelente, que no
permitira al paciente removerla de manera auténoma.
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Fase de solidarizacién mediante soldadura endo-oral sobre cofias Conoweld para carga inmediata

Colocar sobre los implantes los pilares Conoweld,
eligiendo con cuidado la altura transmucosa mas
adecuaday la angulacion idénea en caso de implantes
disparalelos. Apretar los tornillos de fijacién con uno de
los atornilladores HSM a un torque que no supere los
25-30 Ncm.

Colocar sobre los pilares las cofias provisionales
Conoweld, ejerciendo una blanda presién manualmente.
Usar una barra de titanio para soldadura intraoral del
grosor adecuado y precurvarla manualmente de forma
congruente con la arcada a rehabilitar.

Nota: se aconseja no cortar inicialmente la barra

a medida porque el segmento en exceso hace

méas manejables las operaciones de extracciony
reposicionamiento, hasta haber terminado la soldadura
de las cofias.

Unir el primer segmento de barra a una de las dos cofias
distalesy efectuar una soldadura con una soldadora
intraoral especifica, segln las indicaciones del
fabricante.

Advertencia importante

Para programar los parametros de uso de la soldadora y para
consultar las correspondientes indicaciones y advertencias,
aténgase al manual de uso del fabricante del aparato.
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Para comprobar que el procedimiento haya sido realizado
correctamente es oportuno, después de cada soldadura
y antes de la siguiente, extraer de los pilares la barra

y las cofias solidarizadas hasta ese momento. De este
modo se comprueba que no haya tenido lugar la fusion
de la pared de la cofiay el pilar subyacente y se tengan
suficientes garantias de realizar una estructura pasiva.

Después de haber recolocado la primera cofia en

el correspondiente pilar, acompanar la barray
eventualmente remodelarla, para soldarla a la cofia
subyacente.

Extraer la estructura formada por la barray por las dos
primeras cofias que van soldadas a ésta para comprobar
que no se haya producido la fusién entre la pared de la
cofiay el pilar subyacente y para comprobar la pasividad
de la estructura.
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Después de haber recolocado la primeray la segunda
cofia sobre sus correspondientes pilares, acompanar la
barray eventualmente remodelarla, para soldarla a la
cofia subyacente.

Extraer la estructura formada por la barray por las tres
cofias soldadas a ésta para comprobar que no se haya
producido la fusién entre la pared de la cofiay el pilar
subyacente y el pilar subyacente y para comprobar la
pasividad de la estructura.

Después de haber recolocado las tres cofias en sus
correspondientes pilares, acompanar la barray
eventualmente remodelarla, para soldarla a la Ultima
cofia.
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Extraer toda la estructura formada por la barray por las
cuatro cofias soldadas a ésta para comprobar que no
se haya producido la fusién entre la pared de la cofiay
el pilar subyacente y para comprobar la pasividad de la
estructura.

Para aumentar més la pasividad de la estructuray
eliminar posibles tensiones residuales, es oportuno
efectuar un punto de soldadura en medio de cada
segmento de titanio libre de la barra.
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Posibles posicionamientos de barras para soldadura intraoral

Si se desea una mayor rigidez de la estructuraoen

caso de que se prefiera utilizar barras de titanio de un
diametro fino, es posible soldar a las cofias una barra
complementaria, procediendo exactamente como para la
primera barra, es decir una cofia cada vez, extrayendo la
estructura después de cada soldadura. El emplazamiento
es preferible “en candn de fusil” (imagen A), es decir con
las dos barras paralelas y superpuestas. Sin embargo,

es posible adoptar también otras soluciones, como las
barras cruzadas (imagen B) y las de carril (imagen C)

o0 sea, paralelas horizontalmente. Esta conformacion
resulta especialmente comoda cuando las cofias bajan

al surco 1,5 mm, dejando sélo 4 mm de pared disponibles
para la soldadura. Esta disposicion se sugiere, en todo
caso, en los sectores distales, donde normalmente no
hay problemas de espesor. La barra complementaria no
deberia poder generar tracciones, sin embargo es posible
también en este caso pasivar los segmentos libres con un
punto de soldadura. En caso de emplazamiento a carril, la
soldadura se efectuaréa inclinando verticalmente la pinza,
de tal manera que se apriete un sélo segmento entre los
dos electrodos.

Nota: si bien se aconseja disponer de dos barras del
mismo grosor (por lo general dos barras de 1,5 mm) es
posible utilizar también diametros diferentes.

Advertencia importante
No intentar pasivar ambos segmentos al mismo tiempo. Ya
que la estructura soldada cerraria de todas formas el circuito,

las barras de suavizariany se deformarian bajo la presion
de la pinza, generando otras tensiones y debilitaciones de la
estructura en vez de pasivarla.
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Realizacion del provisional inmediato: protocolo directo

El provisional para carga inmediata puede ser realizado
en el laboratorioy en la consulta del dentista, rebasando
una estructura vaciada ya realizada por el laboratorio. La
resina englobara completamente la estructura soldada,
haciendo méas facil también la limpieza en el domicilio por
parte del paciente.

Una vez perfeccionada la base del provisional, sera
posible efectuar el posicionamiento inmediato en pilares
Conoweld: la interacciéon por conometria entre éstosy
las cofias Conoweld aportaré a la estructura la justa
retentividad que permitira al clinico extraer el provisional
en cualquier momento, pero no permitiréa al paciente
removerlo de forma auténoma. Esta peculiaridad de

la rehabilitacién conométrica garantiza una sélida
estabilidad durante todo el periodo de osteointegracion,
limitando los micromovimientos de los implantes incluso
en hueso poco mineralizado.
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Protocolo indirecto: impresion sobre estructura soldada

La estructura compuesta por las cofias Conoweld
provisionales soldadas a las barras en titanio constituye
una llave de impresiéon muy precisay fiable. Por tanto,
es posible obtener la impresion englobando totalmente
la estructura en el material dentro de la cubeta. Ya que
las cofias friccionan sobre los pilares por conometria,
es oportuno utilizar un material de impresion duro, para
edentulismos.

Empujar la cubeta de impresion sobre la estructura
soldada, de tal manera que el material de impresion,
aunque de consistencia bastante rigida, incorpore
totalmente la barray las cofias soldadas a ésta.

Extraer la cubeta verticalmente: toda la estructura
soldada quedara englobada en el material de impresion.
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Recolocar uno por uno los transfer en las cofias
metélicas. Enviar la impresion al laboratorio.
Colar el modelo como de costumbre.

Liberar la estructura del material de impresién,
prestando atencion a no crear distorsiones y colocarla en
el modelo para comprobar su completa pasividad.

Construir sobre la estructura un provisional en resina
y devolverlo a la consulta para el emplazamiento en la
boca.

171



PROTOCOLOS DE USO

Protocolo indirecto: impresion con cofias transfer Conoweld en PMMA

En caso de protocolo indirecto, es posible tomar la
impresién directamente sobre la estructura soldada o
con las especificas cofias Conoweld en PMMA (c6d. CAP-
TS.IMP), como se ilustra mas abajo.

Introducir las cofias en PMMA sobre los pilares Conoweld
con una blanda presién manual.

Sise desea, solidarizar entre ellas las cofias con resina o
composite e hilo.

Elegir una cubeta de dimensiones adecuadas, de manera
que toda la dimensién vertical de cofiasy pilares quede
englobada dentro de la cubeta. Inyectar el material para
impresion de precision (SKY IMPLANT LIGHT, cod. SKY14)
alrededor de las cofias. Rellenar la cubeta con material
para impresion mas denso (SKY IMPLANT ONEMIX-ED,
c6d.SKY08) en toda la arcada. Colocar finalmente la
cubetain situy esperar los tiempos de endurecimiento
indicados por el fabricante.

Extraer la cubeta verticalmente: las cofias en PMMA
quedaran bien englobadas en el material endurecido.
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Reposicionar en las cofias englobadas dentro del
material los analogos para escayola Conoweld y enviar la
impresién al laboratorio junto con la estructura soldada
intraoralmente. Proceder al colado del modelo como de
costumbre.

-

Sobre el modelo obtenido de este modo puede ser
realizada una estructura de refuerzo para el provisional,
soldada en el laboratorio o bien obtenida con técnicas
tradicionales, aprovechando los componentes
conométricos del sistema.

Probar en el modelo la pasivacion de la estructura,
tanto si hubiera sido realizada intraoralmente o en el
laboratorio.

Construir sobre la estructura un provisional en resina
segln costumbre y devolverlo a la consulta para el
emplazamiento en la boca.
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Realizacion de protesis conométrica definitiva

Técnica cemento-atornillada de estructura fundida sobre cofias en titanio

Tomar una impresion de precision segun el protocolo
descrito en la pagina 170. Colocar las cofias definitivas
en titanio sobre los pilares con una ligera presion manual.

Realizar un encerado de las estructuras colocando un
espaciador realizado en el laboratorio para pasivar la
protesis definitiva y permitir el suceso pegado de las
cofias.

Las cofias estaran en contacto directo con la estructura
solamente sobre la superficie plana oclusal para permitir
un reset preciso de la estructura tanto sobre el modelo
de laboratorio como en las distintas fases de prueba
intraoral.

Fundir sélo la estructura en cera dejando en el modelo
las cofias Conoweld.
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Perfeccionar la base de la estructuray proceder con el
revestimiento en ceramica.

Sucesivamente, colocar las cofias a la base de la
estructura fundida, cada una de ellas dentro de sus
correspondientes espacios. Para esta finalidad es Gtil
extender un fina capa de primer.

- Advertencia importante
Para obtener el mejor resultado en términos de precision y

- pasividad se aconseja proceder a un encolado intraoral de las
cofias. No es posible hacer el encolado antes de la ceramica

- pues las temperaturas de coccion de la ceramica son

‘ incompatibles con cualquier cemento.
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Técnica por fusion integral con cofias calcinables

Colocar las cofias Conoweld en PMMA sobre los analogos
para escayola Conoweld con una ligera presion manual.

Eventualmente, reducir las cofias calcinables
congruentemente con la plantilla de silicona o con los
espacios definidos por el articulador.

Realizar un encerado de la estructura definitiva de
manera que se engloben las cofias calcinables Conoweld.
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Fundir la estructura realizada en cera que contiene las
cofias calcinables Conoweld.

Perfeccionar la base de la estructuray proceder con el
revestimiento en ceramica.

- Advertencia importante
Es posible que estructuras producidas con fusién de las cofias
- calcinables, requieran el uso de una minima cantidad de
cemento para su estabilizacion intraoral, pues la fusion, por
- limites propios, dificilmente obtiene el mismo fit que las cofias
.~ estandar para encolado.
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Rehabilitacion definitiva con T-Connect

Los soportes T-Connect estan realizados en Titanio Gr. 5y presentan un cuerpo coénico con surcos que
facilitan la cementacion tanto de coronas como de estructuras multiples realizadas por el laboratorio.
Elcono de cementacion de las T-Connect se encuentra disponible con alturas 4 mmy 6 mm.

En la gama T-Connect se encuentran disponibles canulas para encerado, que respetan las
dimensiones de las T-Connect: la altura total es de 12 mm y ayuda en preservar el agujero del tornillo
de posibles obstrucciones.

Los soportes T-Connect permiten crear coronas integrales, pilares y estructuras multiples utilizando
la técnica cemento-atornilladay varios materiales, con todos los sistemas CAD-CAM abiertos, incluso
Echo de Sweden & Martina, sin sacrificar la precision micrométrica de acoplamiento entre plataformas
que pueden ser obtenidas con los componentes convencionales.

El Milling Center Echo de Sweden & Martina entrega la protesis fresada, tanto que se realize en
zirconio, disilicato de litio, cromo cobalto u otros materiales, separado del soporte T-Connect: las dos
partes pueden ser cementadas juntas por el laboratorio con cemento anaerobio.

Canula calcinable para el
wax-up

T-Connecten
Titanio Gr. 5
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descripcion

T-Connect

Reposicionables

Altura cono de cementaciéon H. 4.00 mm
Tornillo de fijacion estandar incluido

T-Connect

Reposicionables

Altura cono de cementacion H. 6.00 mm
Tornillo de fijacién estandar incluido

T-Connect

No reposicionables

Altura cono de cementacién H. 4.00 mm
Tornillo de fijacion estandar incluido

T-Connect

No reposicionables

Altura cono de cementaciéon H. 6.00 mm
Tornillo de fijacion estandar incluido

Cénula para wax-up sobre T-Connect con
conode H. 4.00 mm

Céanula para wax-up en T-Connect con
cono de H. 6.00 mm

Envase individual
Envase de 10 unidades

Tornillo de fijacion estandar

En dotacion con las T-Connect y puede pedirse

por separado como recambio

Torque recomendado para las T-Connect: 20-25 Ncm.

Advertencia importante

codigo

A-BASTZR-S-330-4

A-BASTZR-S5-330-6

A-BASTZR-M-330-4

A-BASTZR-M-330-6

A-CCBAS-330-4

A-CCBAS-330-6

VM2-180
VM2-180-10

¢ 4.20.

04.20.. L

® 4.20

® 4.20.

® 4.20...

® 4.20....]

ML8.!i

6.00

0.40

4.00

0.40

6.00

0.40

12.00

" 4.00

12.00

Se recomienda utilizar los tornillos de prueba para las fases de laboratorio y conservar el tornillo nuevo en

dotacion para la fijacion definitiva en la boca.

Véase las caracteristicas técnicas del Titanio Gr. 5y PMMA en las pag s.238 y 240.
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Rehabilitacion definitiva unitaria atornillada con T-Connect: técnica cemento-atornillada

En el modelo de precision atornillar los soportes
T-Connect reposicionables sobre los analogos utilizando
un atornillador de la serie HSM series. Colocar una
canula calcinable de la misma altura del cono de
cementacién de la T- Connect, de 4.00 mm o0 6.00 mm.

Reducir la canula calcinable a una dimensiéon compatible
con la dimensién vertical utilizando un disco abrasivo.

Modelar una corona en cera o resina sobre la canula
calcinable y utilizar un tornillo para mantener el agujero
del tornillo libre y limpio.
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Fundir la corona modelada en cera o resina junto con la
canula calcinable fresada englobada en su interior.

Recubrir con ceramica la corona fundida y cementarla
sobre el modelo: volcar la corona e inyectar un cemento
resinoso en el agujero para fijar la T-Connect. Polimerizar
segln las indicaciones del fabricante.

Atornillar la corona al implante con el tornillo en
dotacion, sin superar el torque de 20-25 Ncm.

~ Advertencia importante

Se recomienda utilizar los tornillos de prueba para las fases
de laboratorio y conservar el tornillo nuevo en dotacién para la
~ fijacion definitiva en la boca.
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Rehabilitacion definitiva de toda la arcada atornillada con T-Connect:
técnica cemento-atornillada

En el modelo de precision atornillar los soportes
T-Connect en el analogo utilizando un atornillador

de la serie HSM. Colocar en cada soporte una canula
calcinable de la misma altura del cono de cementacion,
de 4.00 mm 0 6.00 mm.

Advertencia importante

Se recomienda utilizar los tornillos de prueba para las fases

de laboratorio y conservar el tornillo nuevo en dotacioén para la
 fijacion definitiva en la boca.

Reducir la canula calcinable hasta una dimension
congruente con la dimension vertical del paciente
utilizando un disco abrasivo.

Modelar una estructura de arcada completa en cera o
resina que englobe las canulas.
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Fundir la estructura en cera o resina junto con las
céanulas calcinables englobadas en su interior.

Recubrir con ceramica la estructura fundiday
cementarla en el modelo: colocar de manera uniforme el
cemento alrededor de las T-Connect. Polimerizar segln
las indicaciones del fabricante.

Una vez polimerizada, desatornillar la estructura
provisional del modelo y atornillarla a los implantes, con
el correspondiente tornillo en dotacion, sin superar el
torque de 20-25 Ncm.
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Anclaje con abutment Locator

Los abutment Locator son una solucion protésica patentada versatil, simple y segura para fijar las
sobredentaduras a los implantes dentales. El sistema Locator permite corregir con

facilidad divergencias hasta 40° (20° por implante) en espacios oclusales limitados; considerando
sus reducidas dimensiones, es ideal para todos los pacientes con prétesis moviles.

Los abutment estan realizados en titanio Gr. 5y se encuentran disponibles en distintas

alturas transmucosas. Los Locator van apretados a 25-30 Ncm, utilizando la llave de Allen
correspondiente que estéa incluida en el Screw Kity que puede pedirse también por separado
(c6d. 8926-SW, corta, y cod. 8927-SW, larga).

%:
j

Cofia en titanio o acero

Retenedor en nylon

Abutment Locator

El sistema Locator dispone de una practica
cofia en acero sobre la que se aloja el retenedor
dentro de la protesis. Cuando el retenedor
pierde su capacidad de retencién, la sustitucién
es muy facil, ya que no es necesario extraerlo
de la resina quitando material a la prétesis,
sino que con una sencilla operacién se puede
extraer de la cofia en metal, la cual queda fijada
ala prétesis.

La cabeza del abutment Locator se caracteriza
por su dibujo que se auto-guiay que facilita la
insercion de la protesis. Esta auto-alineacion
de la protesis reduce el deterioro de las piezasy
aumenta la duracién de la vida del producto.
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descripcion codigo

Abutment Locator 1670
Emergenciarecta
H. transmucosa 1.00 mm

1.00
Abutment Locator 1671
Emergenciarecta
H. transmucosa 2.00 mm 2.00
Abutment Locator 1672
Emergenciarecta
H. transmucosa 3.00 mm 3.00

Torque recomendado para los abutment Locator: 25-30 Ncm.

Los abutment Locator son productos sanitarios fabricados y patentados por Zest Anchors, Inc., 2875 Loker
Avenue East, Carlsbad, CA 92010, USA. Locator es una marca registrada de Zest Anchors, Inc. El mandatario
europeo, a los fines de la DDM 93/42/CEE es Ventura Implant and Attachment Systems, 69 The Avenue, Ealing,
London W13 8JR, England.

Véase las caracteristicas técnicas del Titanio Gr. 5 en la pag. 238.
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Caracteristicas principales

@+ ccecescscccccccccoce
........................ . Altura vertical reducida

Permite la fijacion a la protesis también en

situaciones clinicas en las que se verifica

escasa dimension vertical.

2.35

Porcion transgingival 1.00

Diseno autoguia

El diseno de la cabeza del abutment
se centra naturalmente en la cofia
englobada en la resina, aun antes del
completo acoplamiento entre los dos
elementos. Esta caracteristica hace
que el paciente pueda colocarse y
quitarse la prétesis todos los dias de
forma méas sencilla.

‘. Disponibilidad de distintas alturas transmucosas
‘. La posibilidad de elegir entre dimensiones transmucosas
*. de 1.00 mm a 4.00 mm garantiza a la sobredentadura el
°. apoyo mucoso 'y, por tanto, una menor solicitacion de los
. implantes.

@ ccccceccscccscsscsse
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Correccion de desparalelismos de hasta 40° en total
Una amplia gama de retenedores con distintas fuerzas
de retencion y dos disefnos distintos permiten corregir
disparalelismos de 0 a 20° (10° por cada lado) con la serie
provista de pedinculo central y disparalelismos de 20° a
40° (de 10° a 20° por lado) con la serie sin pedinculo.

Tecnologia pivot

Elabutment Locator hace de pivot
en la cofia fijada a laresina, y
constituye una verdadera conexién
resiliente en la que el abutment se
comporta como macho en conexion
estatica con la cavidad hembra,
mientras la cofia englobada en la
resina tiene una amplia posibilidad
de movimiento rotacional sobre el
macho. [

Mantenimiento facil y rapido en la

consulta del dentista

Cuando disminuye la retencion de las cofias no
es necesario intervenir en la prétesis sino que

es suficiente sustituir los retenedores de nylon
con un solo instrumento. Esta auto-alineacion de
la protesisy la doble retencién ejercitada por la
cofia de nylon reduce el deterioro de las piezasy
aumenta la duracién de la vida del producto.

Los abutment Locator son productos sanitarios fabricados y patentados por Zest Anchors, Inc., 2875 Loker Avenue East, Carlsbad, CA
92010, USA. Locator es una marca registrada de Zest Anchors, Inc. El mandatario europeo, a los fines de la DDM 93/42/CEE es Ventura
Implant and Attachment Systems, 69 The Avenue, Ealing, London W13 8JR, England. 187
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Locator core tool 8393

188

Todo el protocolo protésico Locator prevé el uso de un solo instrumento, comun a todas las lineas
de implantes, que ejerce al mismo tiempo 4 funciones:

8397: EXTRACCION COLOCACION 8390: ATORNILLADO 8394: RETENCION

La punta de extraccién La parte central del Este extremo del Locator Las camisas de retencién

macho tiene un extremo Locator core tool, unavez core tool, junto ala en material polimérico

afilado que sirve parafijar ~ desmontada del puntal, especifica camisa de permiten transportar

y extraer los retenedores tiene un extremo cilindrico retencion, funciona los pilares a laboca

de las cofias metalicas estudiado especificamente como un driver para el del paciente. Sin estos

englobadas en la para colocar los transporte del pilar Locator ~ componentes el atornillador

sobredentadura retenedores en las cofias ala cavidad oraly como 8390 no puede ser utilizado
metélicas atornillador manual para como carrier

su fijacion al implante

Advertencia importante

El codigo 8393 incluye todo el Locator core tool en acero compuesto por un puntal (céd. 8397) para la
introduccién de retenedores en las cofias, un mango, un driver manual (c6d. 8390) para el atornillado de los
pilares Locator y una camisa de retencion (8394 envase de 4 unidades) para el driver. Pueden pedirse como
recambios s6lo los codigos 8397,8390 y 8394, mientras para tener un nuevo mango es necesario volver a
pedir todo el instrumento.

Este instrumento ha sido disefado para efectuar todas las funciones necesarias para el
transporte y la colocacion de los abutment (porcién color oro, céd. 8390, con cofia 8394: para

més detalles sobre su usoy ver como sustituir los distintos retenedores disponibles, consultense
las paginas 42y siguientes). De modo especial, el puntal (cdd. 8397) solo o parcialmente
desatornillado del cuerpo central del Locator Core Tool se fija a los retenedores de nylon y permite
la extraccion de las cofias metalicas, mientras que cuando se completa el atornillado sobresale
un pequeno piston cilindrico que desengancha el retenedor del perfil del puntal.

Los abutment Locator son productos sanitarios fabricados y patentados por Zest Anchors, Inc., 2875 Loker
Avenue East, Carlsbad, CA 92010, USA. Locator es una marca registrada de Zest Anchors, Inc. El mandatario
europeo, a los fines de la DDM 93/42/CEE es Ventura Implant and Attachment Systems, 69 The Avenue, Ealing,
London W13 8JR, England.



Anillo distanciador

En las fases de toma de impresion y de rebaje de la protesis es Util el uso de los anillos
distanciadores en goma de silicona (c6d. 8514), que permiten una correcta resiliencia de la protesis
y ayudan a impedir la colada de material resinoso o en silicona. El anillo tiene que colocarse en

la base de la gargantilla que delimita la cabeza del abutment para no obstaculizar el perfecto
acoplamiento de las cofias metalicas o de los transfer.

Retenedores en nylon

Los retenedores en nylon para las cofias metélicas se diferencian en base a la capacidad de correccion del eje de
insercion del implante y en base a la capacidad de retencion. Los que pueden corregir disparalelismos entre 0°y 10°
por cada lado (20° en total) presentan un peddnculo central que fija el centro de la cabeza de los pilares Locator,
aumentando la capacidad de retencion, mientras los utilizados para disparalelismos entre 10° y 20° por cada

lado (40° en total) no lo llevan para facilitar la perfecta adaptacion de la protesis. Los set 8519-2, 8540-2 y 8550-2
comprenden dos piezas de cofias en acero o en titanio, ademas de dos retenedores negros, blancos, rosay azul o
negros, verdes, naranjasy rojo, segun el grado de disparalelismo de los implantes. Cada set permite la ejecucién de
un caso completo sobre dos implantes: cuando la sobredentadura esté fijada a 4 implantes es necesario pedir dos
set. Ademaés de las cofias en titanio, se encuentran disponibles también las cofias en acero por sobrefusion, muy
Utiles cuando se quiera fijar protesis reforzadas por frame work metalico en stellite (aleacion cromo-cobalto) u otras
aleaciones no nobles.

1.01b 201lb

4.01lb

1.51b 3.0lb 501b .
680 gr 1361 gr 2268 gr 453 gr 907 gr 1814 gr

Imagenes por concesion de Zest Anchors, Inc., 2875 Loker Avenue East Carlsbad, CA 92010, USA. 189
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Llaves de Allen para abutment Locator

Después de haber colocado los Locator in situ con el atornillador 8390, para poder completar el
atornillado al torque recomendado de 25-30 Ncm es necesario utilizar las llaves de titanio Gr. 5 con
conexién compatible con la carraca dinamométrica CRI5. La disponibilidad de una versién corta,
ademas de la larga, facilita esta operacion también en los sectores distales.

Toma de impresion sobre Locator

Para la técnica indirecta se encuentran disponibles transfer (c6d. 8505) y analogos (c6d. 8530)
para reproducir en el modelo la posicion exacta los pilares Locator. Ya que la cabeza de los
abutment es estandary siempre igual prescindiendo del diametro de la conexién implantaria,
existen un solo transfery un solo analogo. Los transfer tienen que ser utilizados siempre con
el retenedor en nylon negro, dedicado a la toma de impresion. Cada uno de los transfer se
suministra acompanado de un retenedor negro; en caso de necesidad, los retenedores negros
pueden pedirse también como recambios (cod. 8515). En cuanto al uso de los componentes,
consultense las paginas 192-193.

Determinacion de la medida del paralelismo de los ejes implantarios

Ya que una correcta retencién de la sobredentadura sobre abutment Locator depende del uso
de retenedores apropiados, es fundamental definir correctamente los ejes implantarios que
determinan la eleccidon de retenedores con o sin pivot central. Para esta finalidad se encuentra
disponible una placa metalica, en acero (cod. 9530), que se utiliza para medir las angulaciones
de los pin de paralelismo en polietileno negro (cdd. 8517) que se introducen en la cabeza de los
abutment Locator. En cuanto al uso de los componentes, consultense las paginas 192-193.

1ES] ic RS INC. 8004ges 55
I 259 gq -mu
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Accesorios para sobredentaduras sobre Locator

descripcion codigo

Kit compuesto por 2 cofias en titanio Gr. 5, 2 anillos 8519-2
distanciadores en goma de silicona, 2 retenedores en
polietileno negro (LDPE 993I) de baja retencion para la toma

de impresiony 2 retenedores en nylon para cada una de las 4 ' . 3 @ .
capacidades distintas de retencion 3 i

Kit compuesto por 2 cofias en titanio Gr. 5, 2 anillos 8540-2

distanciadores en goma de silicona, 2 retenedores en

polietileno negro (LDPE 993I) de baja retencién para la toma :

de impresiony 2 retenedores en nylon para cada una de @ . . .

las 4 capacidades de retencion estudiadas para grandes

disparalelismos

Kit compuesto por 2 cofias en acero, 2 anillos distanciadores : 8550-2

en goma de silicona, 2 retenedores en polietileno negro ;
(LDPE 993I) de baja retencion para la toma de impresion y @
2 retenedores en nylon para cada una de las 4 capacidades b
distintas de retencion

_NGNN

Envase de 20 anillos distanciadores en goma de silicona para = 8514
la fase de rebaje de la protesis

Envase de 4 retenedores en polietileno negro (LDPE 993I) de 8515
baja retencién incluido para la toma de la impresion .

Envase de 4 retenedores en nylon transparentes, 8524
retencion 5 lb correspondientes a 2268 g

-

Envase de 4 retenedores en nylon rosa, 8527
retencion 3 b correspondientes a 1361 g

Envase de 4 retenedores en nylon azul, 8529
retencion 1.5 lb correspondientes a 680 g

Envase de 4 retenedores en nylon verde, 8547
retencion 4 lb correspondientes a 1814 g

Envase de 4 retenedores en nylon rojo, 8548
retencion 1 lb correspondiente a 450 g

Envase de 4 retenedores en nylon naranja, 8915
retencién 2 lb correspondientes a 907 g

® 6 & o o
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Anclaje con abutment Locator

192

Método directo: fases al sillon

Remover los tornillos quirurgicos de cierre o los tornillos
de cicatrizacion, segln se haya adoptado un protocolo
de fase quirlrgica doble o individual. En base al espesor
de los tejidos blandos, elegir el abutment Locator con

la altura transmucosa méas adecuada e introducir los
abutment Locator en las conexiones implantarias con la
llave Locator especifica (porcion terminal color dorado
delinstrumento 8393, que puede pedirse también por
separado con el codigo 8390). Los abutment pueden ser
colocadosy transportarse con seguridad a la cavidad
oral gracias a la camisa de retencion 8394, colocada en
el extremo del instrumento 8390 (imagen A). Colocar

la rosca del abutment en la conexion del implante y
atornillar de forma preliminar algunas vueltas, luego
extraer el instrumento 8390 y completar el atornillado
con la carraca dinamomeétrica CRI5 junto a la llave

de Allen 8926-SW 0 8927-SW, segln sea el espacio
disponible (imagen B). Le recomendamos que apriete los
abutmenta 25-30 Ncm.

Introduzca en los abutment Locator los pin de plastico
(c6d. 8517) y comprobar con la ayuda de la placa

9530 cual es el grado de divergencia entre los ejes de
los implantes. Segun el disparalelismo, se utilizaran
retenedores de plastico distintos:

divergencia <10° por lado divergencia <20° por lado
. ?est??.Slb (6808 . - traestl.'jslb (453g) . 7
. ?t:t?glb(m& g 7 ‘ i ?:t1.52[b(907g) 7 . 7
| ?::glb oxeg O ?estl'z b(B14Y a |

Extraer los piny colocar el anillo espaciador blanco
alrededor de la cabeza de cada abutment Locator
(imagenA).

Colocar el retenedor negro en cada cofia metalica,
posicionar la cofia en el abutment Locator dejando el
anillo espaciador blanco debajo de ésta (imagen B). En
anillo espaciador funciona también como protector de las
mucosas en la zona periimplantaria, que de esta forma
no entran en contacto con la resina.

Elretenedor negro mantendra la prétesis en el

limite superior de su elasticidad vertical durante el
procedimiento.




Descargar la prétesis en proximidad de las conexiones,
crear agujeros lo suficientemente amplios como para
permitir la inyecciony la salida de la resina acrilica.
Colocar la sobredentadura encima de las cofias
metalicas.

Introducir la resina (imagen A) y polimerizar el material
siguiendo las indicaciones del fabricante (imagen B).
Luego levantar el manufacturado protésico: los
retenedores negros quedaran dentro de las cofias
metalicas. Pulir la base de la sobredentadura.

Aflojar el extremo del instrumento 8393 desatornillando
con dos vueltas completas la pieza (direccion

contraria a la de las agujas del reloj): esto permitira al
pequeno piston presente en la punta volver a entrar
completamente (imagen A) y al margen cortante de

la punta agarrar el borde del retenedor negro para
extraerlo de la cofia metalica. Volver a atornillar el
extremo del Locator Core Tool, para que la salida del
piston expulse el retenedor negro. Utilizar la punta

de la porcién intermedia del Locator Core Tool para
empujar hacia la cofia el retenedor idoneo segun el
grado de disparalelismo entre los implantes (imagen B).
Comprobar atentamente que el retenedor esté alojado
completamente en la cofia metéalicay que su borde
coincida con el de la cofia.

ANCLAJE CON ABUTMENT LOCATOR
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Método indirecto: fases en la consulta del dentista

Remover los tornillos quirtrgicos de cierre o los tornillos
de cicatrizacion, segln se haya adoptado un protocolo
de fase quirlrgica doble o individual. En base al espesor
de los tejidos blandos, elegir el abutment Locator con

la altura transmucosa méas adecuada e introducir los
abutment Locator en los pozos implantarios con la

llave Locator especifica (porcion terminal color dorado
delinstrumento 8393, que puede pedirse también por
separado con el codigo 8390). Los abutment pueden ser
colocadosy transportarse con seguridad a la cavidad
oral gracias a la camisa de retencion 8394, colocada en
el extremo del instrumento 8390 (imagen A). Colocar la
rosca del abutment en el pozo del implante y atornillar
de forma preliminar algunas vueltas, luego extraer
elinstrumento 8390y completar el atornillado con la
carraca dinamométrica CRI5 junto a la llave de Allen
8926-SW 0 8927-SW, segln sea el espacio disponible
(imagen B). Le recomendamos que apriete los abutment a
25-30 Ncm.

Introduzca en los abutment Locator los pin de plastico
(c6d. 8517) y comprobar con la ayuda de la placa

9530 cual es el grado de divergencia entre los ejes de
los implantes. Segun el disparalelismo, se utilizaran
retenedores de plastico distintos:

divergencia <10° por lado : divergencia <20° por lado :

8529 8545
ret. 1.5 b (680 g) . ret. 1 lb (453 g) .
8527 8915
ret.31b (1361 g) ‘ ret. 2 lb (907 g) .
8524 8547

Nota: en el método indirecto esta fase puede ser
realizada también a partir del modelo en el laboratorio.

ret.5 b (2268 g) ret. 4 b (1814 g)

Extraer los piny colocar en los Locator los anillos
distanciadores blancos, con el fin de evitar el colado
indeseado de material de impresién. Colocar con una
simple presion manual los transfer Locator 8505, dentro
de los cuales se habréa colocado previamente el retenedor
de plastico negro especifico para la toma de impresion
(8515).




Inyectar un material de impresion de precision (SKY
IMPLANT LIGHT, c6d. SKY14) alrededor de los transfer

y al mismo tiempo llenar la cubeta de impresion con un
material méas consistente (SKY IMPLANT HEAVYMIX, céd.
SKY04) en todo el arco.

Colocar luego la cubeta in situ y esperar el tiempo

de endurecimiento segln las instrucciones. La
conformacién especial de los transfer Locator permite
obtener la mayor retentividad posible en el minimo
espacio vertical.

Extraer la cubeta verticalmente: los transfer Locator
quedaran englobados en la impresion.

Introducir en cada transfer Locator un analogo Locator
8530y enviar laimpresion al laboratorio. Ya que la cabeza
de los abutment Locator en contacto con los retenedores
es siempre la misma para todas las plataformas de
implantes, existe un solo transfer y un solo analogo.

ANCLAJE CON ABUTMENT LOCATOR
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Anclaje con abutment Locator - Indicaciones clinicas

Método indirecto: fases de laboratorio

Con ceraoresina, llenar laimpresion y colar el modelo:
el anéalogo Locator reproducira exactamente la posicion
de la cabeza del abutment Locator. En el modelo,
introducir para cada analogo un anillo distanciador 8514,
de 0.50 mm de espesor, que crearéa el espacio necesario
para obtener la plena resiliencia de la cofia metélica
englobada en la protesis que gira sobre la cabeza del
abutment Locator.

Colocar las cofias metalicas con los retenedores negros
premontados sobre la cabeza del analogo Locator. El
retenedor negro mantendré la sobredentadura en el
limite superior de su capacidad de resiliencia vertical
durante las fases de elaboracién, por tanto es necesario
comprobar que se haya introducido completamente
dentro de la cofia metélica.

Realizar la sobredentadura segln los protocolos
habituales, comprobando que los volimenes

ocupados por el abutmenty la cofia metalica queden
completamente dentro de la prétesis. Para englobar
correctamente las cofias metalicas en la estructura,
descargar ésta Ultima a nivel de los abutment Locatory
colocarla en el modelo.
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Aflojar el extremo del instrumento 8393 desatornillando
con dos vueltas completas la pieza (direccion

contraria a la de las agujas del reloj): esto permitira al
pequeno piston presente en la punta volver a entrar
completamente (imagen A) y al margen cortante

de la punta tirar del borde del retenedor negro para
extraerlo de la cofia metalica. Volver a atornillar el
extremo del Locator Core Tool, para que la salida del
piston expulse el retenedor negro. Utilizar la punta

de la porcién intermedia del Locator Core Tool para
empujar hacia la cofia el retenedor idoneo segun el
grado de disparalelismo entre los implantes (imagen B).
Comprobar atentamente que el retenedor esté alojado
completamente en la cofia metéalicay que su borde
quede al mismo nivel que el de la cofia.

Advertencia importante

ANCLAJE CON ABUTMENT LOCATOR

Es oportuno instruir adecuadamente al paciente sobre los correctos procedimientos de posicionamientoy

extraccion de la protesis, invitandolo a ejercitarse con estas simples maniobras; en cualquier caso, el disefio
autocentrante de los abutment Locator ha sido disenado especificamente para facilitar estas operaciones.

El paciente debera también comunicar posibles molestias con la protesis, incluso la pérdida de retencion de
los ataches, para permitir al médico un rapido mantenimiento o la sustitucion de los retenedores que resulten

mal colocados o deteriorados.
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Mantenimientoy rebase

198

Mantenimiento

Los componentes metélicos Locator estan realizados en titanio Gr. 5, por lo que no requieren
especiales precauciones de limpieza o mantenimiento. Sin embargo, para evitar que se forme
placay que queden depositados residuos abrasivos en la conexion del abutment que podrian
estropear las dos superficies en contacto, se recomienda cepillar todos los dias la protesis
removible, los abutmenty los retenedores de nylon con un cepillo suave, bajo un chorro de agua
corriente, para asi evitar que sustancias detergentes agresivas puedan limitar la duracién de
estos componentes, que, en todo caso, pueden sustituirse. También el uso de hilo dental de

tipo ultrafloss alrededor de los abutment puede contribuir a mantener en buen estado la zona
del surco periimplantario y de los ataches. Se aconseja un seguimiento del paciente con una
frecuencia al menos semestral, debiéndose comprobar la retentividad y eventual sustitucion de
los retenedores en nylon estropeados o del upgrade de éstos si el paciente necesitara un grado
de retencion mayor. Durante el seguimiento se recomienda verificar la correcta fijacion de los
abutment a los implantes, volviendo a atornillarlos, si fuera necesario, a un torque de 25-30 Ncm.
Durante las sesiones de higiene le aconsejamos que utilice sélo instrumentos de plastico para las
operaciones de scaling sobre los implantes. Es preferible evitar el uso de instrumentos de metal
que podrian aranar la superficie de los abutment.

Rebase periddico de la sobredentadura

Extraer los retenedores de las cofias metalicas
siguiendo las indicaciones de la pag. 192 y sustituirlos
temporalmente con los retenedores negros, con el fin
de mantener una correcta relacion vertical durante

el rebaje. Descargar posibles zonas de compresion.
Extender dentro de la prétesis el material de rebase,
ya sea resina o silicona, prestando atencion a evitar los
retenedores.

Tomar una impresion de rebase utilizando la prétesis
existente como cubeta de impresion.

Le aconsejamos que proteja los Locator con los
especificos anillos distanciadores en goma de silicona.




Elretenedor aferraréa la cabeza del abutment Locatory
mantendréa en posicion la prétesis durante la toma de
impresion y la solidificacion del material.

Al extraer la impresioén, los retenedores quedaréan dentro
de las cofias metalicas.

Introducir un analogo Locator (c6d. 8530) en cada cofia
metalica, junto con el retenedor, y realizar el modelo
como de costumbre.

Advertencia importante

Elrebase directo en la boca del paciente podria generar
problemas relacionados con la diferencia estequiométrica
entre la resina estructural de la sobredentadura, polimerizada
en caliente y en presion, y la resina de rebase, polimerizada en
frioy sin presion. Ademas, la dificultad de control del material,
que podria quedar bajo los ataches, la diferencia del color,

la mejor duracion del rebase y las molestias relacionadas

con la presencia de resina en la boca del paciente, hacen
desaconsejable esta opcion.

Rebasar definitivamente la protesis en el laboratorioy
realizar con cuidado las pruebas con el paciente para
elegir un nuevo retenedor adecuado.

Advertencia importante

Si el paciente presentara sustanciales modificaciones de las
anatomias orales (e]. después de haber adelgazado de forma
muy significativa) no es necesario proceder con un simple rebaje,
sino con un reposicionamiento ex novo de la cofias metélicas
dentro de la sobredentadura. Para hacer esto, las cofias deberan
ser extraidas con una pequena fresa de la estructura en resinay
volver a ser colocadas, procediendo segun lo descrito en la pag.
192y siguientes.
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El sistema de fijacién con ataches esféricos, denominados también “de bola”, esta constituido por
un abutment en titanio Gr. 5 con extremo esférico de 2.20 mm de diametroy por una eleccion de
distintos sistemas de fijacién incorporados en la prétesis removible.

Los abutment esféricos presentan un pequeno hexagono en la base de la bola, que sirve para
enganchar la llave de atornillado, compatible con la carraca dinamométrica del sistema.

Condiciones e indicaciones para el anclaje con ataches de bola

El protocolo protésico estandar con ataches de bola prevé el soporte de dos implantes,
colocados preferiblemente a 22.00 mm uno de otro, de tal manera que el eje rotatorio entre los
dos abutment permita a la sobredentadura realizar un cierto grado de movimiento vertical. El
paralelismo absoluto entre los dos implantes no es una condicién indispensable para el éxito de
la rehabilitacion, pues la cabeza esférica permite intrinsecamente un cierto grado de correccion.
Sin embargo, la presencia de posibles disparalelismos puede presentar riesgos de fractura,

de modo especial para los ataches de bola, en condiciones de carga importantes, por tanto se
prefiere rehabilitar con ataches de bola exclusivamente entre implantes paralelos.

La estabilidad y duracion a largo plazo del conjunto atache de bola/cofia esta determinada por
varios factores, entre los cuales:

alineacién tridimensional de los planos oclusales de implantes y prétesis;

» adecuado posicionamiento de la interfaz protésica (cofia o anillo, matriz) de manera que la bola
no toque la prétesis en su parte mas oclusal;

« dimension vertical de la protesis para garantizar que la cofia esté rodeada por cada lado por

una capa adecuada de resina.

Ya que la esfera debe trabajar
libre de vinculos para garantizar
el correcto apoyo mucoso de la
sobredentadura, los abutment
con atache de bola se encuentran
disponibles en distintas alturas
transmucosas.




descripcion codigo

Ataches de bola A-AS-330-1
Emergenciarecta

H. transmucosa 1.00 mm

9 3.30.... 11.00

Ataches de bola A-AS-330-2
Emergenciarecta

H. transmucosa 2.00 mm

©3.30.... 2.00

{
¥

Ataches de bola A-AS-330-4
Emergencia recta

H. transmucosa 4.00 mm
4.00

Analogo del atache ANAS
de bola

15.30

Atornillador en acero para ataches de bola, BASCC-EX
con racor para carraca dinamométrica o racor

Torque recomendado para los ataches de bola: 25-30 Nem

Véase las caracteristicas técnicas del Titanio Gr. 5 en la pag. 238. 201
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Impresion y modelo

Remover los tornillos quirurgicos de cierre o los tornillos
de cicatrizacion, segln se haya adoptado un protocolo de
fase quirtrgica doble o individual. En base al espesor de
los tejidos blandos, elegir el atache de bola con la altura
transmucosa mas adecuada. Para las alturas disponibles
véase la tabla de la pag. 201.

Con la llave de Allen BASCC-EX acoplar el pequeno
hexagono a la base de la esferay conectar el otro
extremo a la carraca dinamomeétrica CRI5. Colocar los
abutment en las conexiones de los implantes con un
torque de 25-30 Ncm.

Nota: la llave de Allen no forma parte de los kit
quirdrgicos y tiene que pedirse por separado, con el
codigo BASCC-EX. Se incluye, en cambio, en el Screw
kit. La llave de Allen es compatible con la carraca
dinamomeétrica del sistema.

Colocar la cubetay comprobar que toda la altura del
atache de bola se encuentre dentro de las paredes de la
cubeta. Inyectar un material de impresién de precision
(SKY IMPLANT LIGHT, céd. SKY14) s6lo alrededor de las
cabezas esféricas de los abutment y al mismo tiempo
llenar la cubeta de impresién con un material méas
consistente (SKY IMPLANT HEAVYMIX, céd. SKY04) en
todo el arco.

Advertencia importante

Segln la acostumbre, es oportuno introducir un trocito de latex
o de patrén agujereado de la forma oportuna para evitar la
infiltracion de la silicona en el surco periimplantario.




Colocar luego la cubeta in situ y esperar el tiempo de
endurecimiento segun las instrucciones del fabricante.
Extraer la cubeta verticalmente.

Introducir los anélogos de los ataches de bola (cod.
ANAS) en los espacios vacios dejados por las esferas
de retencién de los ataches. Ya que la cabeza es
siempre la misma para todas las plataformas de
implantes, existe un solo analogo.

Desarrollar el modelo segun las técnicas habituales,
englobando los especificos analogos de los ataches de
bola (c6d. ANAS) en el material elegido.

ANCLAJE CON ATACHES DE BOLA
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Cofia en titanio CAP-TIT-1

La matriz esta constituida por una cofia en titanio Gr. 5 en dos partes, muelle de retencién en
titanio y un anillo de montaje de pléastico.

Cada envase incluye el muelle de retencion en la version media (MOL1-CAP-TIT-1), sin embargo
esta disponible también un muelle mas suave para la adaptacién progresiva, que puede pedirse
por separado con el codigo MOL2-CAP-TIT-1. Ambos muelles y el anillo de montaje de pléastico

se encuentran disponibles también como recambios, con los cédigos que se detallan en la tabla
adyacente.

Para desmontary remontar la cofia en titanio se encuentra disponible un atornillador especifico
que permite una rapida sustitucion del muelle de retencién y simplifica el uso del anillo de rebase
de plastico, segln se explica en las instrucciones de los pasos de elaboracion.

3.20
4.90




descripcion codigo

Cofia en titanio Gr. 5 en dos partes, muelle CAP-TIT-1
de retencion en titanio y anillo de montaje en
plastico para ataches de bolade ¢ 2.20 mm. La

dimensién total en altura es de 3.20 mm ‘ . g O

Anillo de plastico de recambio para cofia en AN-CAP-TIT-1

titanio H. 2.20 mm @
Muelle de retencién de recambio para cofia en MOL1-CAP-TIT-1

titanio, media dureza, en acero ¢ 3.20 mm O

Muelle de retencién de recambio para cofia en MOL2-CAP-TIT-1
titanio, blanda, para adaptacién progresiva de
la prétesis, en acero, ¢ 3.20 mm O

Atornillador para el montaje y el mantenimiento AVV-CAP-TIT-1
de la cofia en titanio CAP-TIT-1

Véase caracteristicas técnicas del titanio Gr. 5 en la pag. 238.

Montaje de la cofia en titanio para fases de elaboracién:

La cofia en titanio se suministra montada al muelle con el anillo definitivo en titanio. Antes de
empezar el protocolo directo de fijacion de la sobredentadura hay que desatornillar el anillo de
titanio premontado con la ayuda del especifico atornillador AVV-CAP-TIT-1 y mantenerlo separado
junto con el muelle.

Con el mismo atornillador, atornillar el anillo de montaje de plastico elastomérico a la parte
superior de la cofia de titanio, sin introducir ningtn muelle.
Laretencion ejercitada por el anillo de plastico es minima pero suficiente para realizar las fases de

montaje. [\
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Cofia en titanio CAP-TIT-1: método directo

Colocar las cofias montadas al anillo de plastico
elastomérico en la cabeza esférica de los pilares.
Descargar totalmente la prétesis por 5.50 mm
aproximadamente y colocarla in situ para verificar los
espacios disponibles. La retencion ejercitada por el anillo
elastomérico es minima pero suficiente para las fases de
elaboracion.

Nota: segln el tipo de resina podria ser oportuno aplicar
una ligera capa de vaselina o de cera alrededor del anillo
de plastico transparente con el fin de hacer mas facil la
extraccion.

Llenar las cavidades de resina para englobar totalmente
las cofias y polimerizar segln las indicaciones del
fabricante.

~ Advertencia importante
Si fuera necesario, proteger las socavaduras (evidenciadas
en azul en laimagen) con escayola para impresion,

~ cera, protector de encia u otros materiales utilizados
habitualmente para esta finalidad.

Vision intraoral.




Desatornillar el anillo de plastico con la ayuda del
atornillador especifico AVV-CAP-TIT-1. El espacio dejado
por el anillo de plastico se calcula para permitir una
insercion facil del anillo de titanio.

Atornillar el anillo de titanio a la parte superior de la
cofia, dentro del cual habra sido antes introducido el
muelle de retencioén. Introducir siempre el muelle por el
lado roscado.

Advertencia importante

Sila retencion inicial fuese excesiva para el paciente, sustituir
el muelle en dotacién con el de color dorado, que puede
comprarse por separado con el codigo MOL2-CAP-TIT-1.

Pulir la base de la sobredentadura e introducir la prétesis
in situ, ejercitando una presién vertical hasta oir el tipico
clic que indica que la cabeza del atache de bola se ha
encajado sobre el muelle de retencion.

Advertencia importante

Es oportuno instruir adecuadamente al paciente sobre los
correctos procedimientos de posicionamiento y extraccion de la
prétesis, invitandolo a ejercitarse con estas simples maniobras,
aunque los ataches de bola facilitan estas operaciones simples
y réapidas. El paciente debera también comunicar posibles
molestias con la prétesis, incluso la pérdida de retencion de los
enganches, para permitir al médico un rapido mantenimiento o
la sustitucion del muelle o de los ataches de bola que resulten
mal colocados o deteriorados.

ANCLAJE CON ATACHES DE BOLA
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Cofia en titanio CAP-TIT-1: método indirecto

Colocar las cofias montadas al anillo de plastico
elastomérico en la cabeza esférica de los analogos,
prestando atencién a mantener el eje de insercion
ortogonal en coincidencia con el de los analogos. Si fuera
necesario, proteger las socavaduras con escayola para
impresién, cera, protector de encia u otros materiales
utilizados habitualmente para esta finalidad.

Realizar la sobredentadura segln los protocolos
habituales, comprobando que los volimenes ocupados
por el atache de bolay la cofia metélica estén incluidos
completamente en la protesis.

Desatornillar el anillo de plastico con la ayuda del
atornillador especifico AVV-CAP-TIT-1. El espacio dejado
por el anillo de plastico se calcula para permitir una
insercion facil del anillo de titanio.




Atornillar el anillo de titanio a la parte superior de la
cofia, dentro del cual habréa sido antes introducido el
muelle de retencion. Introducir siempre el muelle por el
lado roscado.

Advertencia importante

Si la retencion inicial fuese excesiva para el paciente, sustituir
el muelle en dotacién con el de color dorado, que puede
comprarse por separado con el codigo MOL2-CAP-TIT-1.

Pulir la base de la sobredentadura e introducir la prétesis

in situ, ejercitando una presion vertical hasta oir el tipico
clic que indica que la cabeza del atache de bola se ha
encajado sobre el muelle de retencion.

Advertencia importante

Es oportuno instruir adecuadamente al paciente sobre los
correctos procedimientos de posicionamiento y extraccion

de la prétesis, invitandolo a ejercitarse con estas simples
maniobras, aunque los ataches de bola facilitan estas
operaciones. El paciente debera también comunicar posibles
molestias con la protesis, incluso la pérdida de retencion de
los ataches, para permitir al médico un rapido mantenimiento
o la sustitucion del muelle o de los ataches de bola que
resulten mal colocados o deteriorados.

ANCLAJE CON ATACHES DE BOLA
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Cofia en aleacién de oro CAP-1

La matriz esta constituida por una cofia en aleacién de oro caracterizada por 4 alas con un
diseno retentivo especial, que se entrega junto a tres anillos transparentes en elastémeroy

por un distanciador en estano realizado en el laboratorio. Los anillos contribuyen a mantener

la elasticidad de las alas en aleacién de oro, que, de lo contrario, perderian su capacidad

de retencién tras un breve uso. Por eso es importante posicionar correctamente los dos
componentes uno sobre otro, segln se describe en laimagen que aparece al fondo de la pagina.

emplazamiento correcto emplazamiento errado

El anillo de plastico debe introducirse en la cofia, de tal modo que éste cubra

completamente las alas de retencién pero no la porcion mas coronal, que deberd
englobarse en la resina.



descripcion codigo

Cofia en “aleacion de oro 2” para ataches de CAP-1
bola de @ 2.20 mm, con 3 anillos de plastico para

su emplazamiento y un distanciador en estafno -_—
realizado en el laboratorio. La dimensién total
en altura es de 3.10 mm, y el diametro externo =

de 3.50 mm

Ajuste de la retencion

Sila matriz en aleacion resultase dificil de extraer para el paciente, es posible aflojar la fuerza de
retencion de las laminas introduciendo dentro de la cofia una punta conica de diametro progresivo
que separara gradualmente las laminas. Por el contrario, si la matriz perdiera su capacidad de
retencion, es posible reactivar las ldminas simplemente introduciendo dentro de la cofia una punta
de diametro inferior a 2.20 mm, que hara converger céntricamente las cuatro paredes de retencion.
Estas operaciones deben ser realizadas con delicadeza, prestando atencién a no separar la hembra
de laresina.

N

Laregulacion de base de la cofia en aleacion de oro es de aproximadamente 200 g, que
corresponde también al valor minimo que puede obtenerse. El valor maximo es de 1200 g.
aproximadamente. En caso de falta de agarre a pesar de la activacion, verificar que la parte
hembra esté bien posicionada. Si fuera necesario, repolimerizar. Durante las posibles operaciones
de modificacion y rebaje del manufacturado protésico, es preferible quitar la hembra original de la
protesis.
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Cofia en aleacion de oro CAP-1: método directo

Colocar las cofias montadas al anillo de plastico
elastomérico en la cabeza esférica de los abutment.
Descargar totalmente la protesis por 5.50 mm
aproximadamente y colocarla in situ para verificar los
espacios disponibles.

Introducir una masa de resina en el agujero de tal manera
que ésta englobe la parte superior de la cofia, provista

de un especifico pedlnculo que facilita la retencion en el
material, una vez que éste habra sido polimerizado.

- Advertencia importante
Si fuera necesario, proteger las socavaduras (evidenciadas en
azulenla imagen) con escayola para impresion, cera, protector
~ deencia u otros materiales utilizados habitualmente para esta
finalidad.

Vision intraoral.




Una vez terminada la polimerizacion, levantar
el manufacturado protésicoy pulir la base de la
sobredentadura.

Probar la capacidad de retencion de las cofias en
aleacion de oroy colocar in situ la sobredentadura.
Si fuera necesario, regular la retentividad segun las
operaciones descritas en la pag. 211.

Advertencia importante

Es oportuno instruir adecuadamente al paciente sobre los
correctos procedimientos de posicionamiento y extraccion de la
prétesis, invitandolo a ejercitarse con estas simples maniobras,
aungue los ataches de bola facilitan estas operaciones. El
paciente debera también comunicar posibles molestias con la
protesis, incluso la pérdida de retencion de los ataches, para
permitir al médico un rapido mantenimiento o la sustituciéon de
los ataches de bola que resulten mal colocados o deteriorados.

ANCLAJE CON ATACHES DE BOLA
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Cofia en aleacion de oro CAP-1: método indirecto

Colocar las cofias montadas al anillo de plastico
elastomérico en la cabeza esférica de los analogos,
prestando atencién a mantener el eje de insercion
ortogonal en coincidencia con el de los analogos.

Si fuera necesario, proteger las socavaduras con
escayola para impresion, cera u otros materiales
utilizados habitualmente para esta finalidad.

~ Advertencia importante
Se suministra un disco distanciador (A) en estano que permite
obtener una resiliencia vertical excelente. Este puede ser

- colocado s6lo sobre modelo antes de la insercion de la resina
y adaptado sobre toda la superficie periimplantaria, para ser
eliminado sélo tras haber terminado el manufacturado en

- resina. No tiene que introducirse en la boca. En alternativa
puede utilizarse un trozo de protector de encia.

Realizar la sobredentadura segln los protocolos
habituales, comprobando que los volimenes ocupados
por el atache de bolay la cofia en aleacion estén
incluidos completamente en la proétesis.

Una vez terminada la polimerizacion, levantar la protesis
y abrillantar la base de la sobredentadura.




Probar la capacidad de retencion de las cofias en aleacion
de oroy colocar in situ la sobredentadura. Si fuera
necesario, regular la retentividad segun las operaciones
descritas en la pag. 211.

Advertencia importante

Es oportuno instruir adecuadamente al paciente sobre los
correctos procedimientos de posicionamiento y extraccion de la
prétesis, invitdndolo a ejercitarse con estas simples maniobras,
aunque los ataches de bola hacen que estas operaciones sean
simplesy rapidas. El paciente debera también comunicar
posibles molestias con la prétesis, incluso la pérdida de
retencion de los ataches, para permitir al médico un rapido
mantenimiento o la sustitucién de los ataches de bola que
resulten mal colocados o deteriorados.

ANCLAJE CON ATACHES DE BOLA
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Cofia en poliamida CAP-TFL-1

El sistema de fijacion con cofia en poliamida esta compuesto por un recipiente en acero, en
relieve, para facilitar el agarre de la resina, y un retenedor en poliamida que con el tiempo puede
sustituirse en la consulta del dentista sin intervenir en la estructura de la sobredentadura.

Sino existiera el espacio adecuado, el retenedor en poliamida puede ser utilizado también sin
cubeta metalica; sin embargo, es oportuno considerar que en este caso la cofia esta sometida a
un mayor grado de deterioro en un lapso de tiempo menory la sustitucion es mas invasiva con la
protesis.

3.00

4.10




descripcion codigo

Cofia en poliamida para ataches de bola CAP-TFL-1
?2.20 mm

Recipiente en acero para la cofia en poliamida CONT-CAP-TFL-1
¢ externo 4.80 mm.

=
La dimension total en altura es de 3.20 mm i

Lainserciéon del retenedor en poliamida en la cofia en acero no necesita de instrumentos especiales
y puede hacerse manualmente.
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Cofia en poliamida CAP-TFL-1: método directo

Colocar manualmente la cofia en poliamida dentro del
recipiente en acero ejercitando una simple presion.
Colocar las cofias montadas sobre la cabeza esférica de
los abutment.

Advertencia importante

Si fuera necesario, proteger las socavaduras con escayola
para impresion, cera, protector de encia u otros materiales
utilizados habitualmente para esta finalidad.

Descargar la protesis, ya existente o nueva,
aproximadamente 5.50 mm a nivel del atache de bola
para crear el alojamiento para la matriz. Probar la
sobredentadura en la cresta desdentada para verificar
la dimensién vertical de las matrices en los espacios
creados ad hoc.

Llenar la cavidad de resina para englobar totalmente

las matrices, que deberian quedar al mismo nivel de la
resina. Polimerizar segln las indicaciones del fabricante.
Pulir la base de la sobredentadura.

Advertencia importante

Es oportuno instruir adecuadamente al paciente sobre los
correctos procedimientos de posicionamiento y extraccion

de la protesis, invitandolo a ejercitarse con estas simples
maniobras, aunque los ataches de bola facilitan estas
operaciones. El paciente debera también comunicar posibles
molestias con la proétesis, incluso la pérdida de retencion de los
ataches, para permitir al médico un rapido mantenimiento o

la sustitucion del muelle o de los ataches de bola que resulten
mal colocados o deteriorados. La sustitucion de las cofias en
poliamida puede ser realizada manualmente en la consulta del
dentista, sélo con la ayuda de una pequena pinza.
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Cofia en poliamida CAP-TFL-1: método indirecto

Colocar manualmente la cofia en poliamida dentro del
recipiente en acero ejercitando una simple presion.
Colocar las cofias montadas sobre la cabeza esférica de
los analogos.

Si fuera necesario, proteger las socavaduras con
escayola para impresion, cera, protector de encia u otros
materiales utilizados habitualmente para esta finalidad.

Realizar la sobredentadura segln los protocolos
habituales, comprobando que los volimenes ocupados
por el atache de bolay la cofia metélica estén incluidos
completamente en la protesis.

Una vez terminada la polimerizacion, levantar
el manufacturado protésicoy pulir la base de la
sobredentadura.

Advertencia importante

Es oportuno instruir adecuadamente al paciente sobre los
correctos procedimientos de posicionamiento y extraccion

de la protesis, invitdndolo a ejercitarse con estas simples
maniobras, aunque los ataches de bola facilitan estas
operaciones. El paciente debera también comunicar posibles
molestias con la proétesis, incluso la pérdida de retencion de los
ataches, para permitir al médico un réapido mantenimiento o

la sustitucion de los retenedores o de los ataches de bola que
resulten mal colocados o deteriorados. La sustitucion de las
cofias en poliamida puede ser realizada manualmente en la
consulta del dentista, s6lo con la ayuda de una pequena pinza.

ANCLAJE CON ATACHES DE BOLA
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Sistema de retencién O-ring

La matriz esta constituida por un recipiente metélico en forma de anillo, con un almohadillado
que facilita la retencion en la resina, en cuyo interior se aloja un O-ring de goma natural. Se
encuentran disponibles tres diferentes O-ring de dureza progresiva, para una adaptacion de la
prétesis. Los tres O-ring se encuentran disponibles también como recambios, con los codigos que
figuran en la tabla de la pagina siguiente.

2.00
4.10

"Los tres anillos disponibles permiten una
retencion diferenciada para la fase de laboratorio
y para el funcionamiento intraoral. Si bien el
volumen vertical es muy reducido es necesario
considerar un espacio vacio encima de la cabeza
con el fin de evitar el deterioro de la parte superior
de la bola.



descripcion codigo

Envase de 6 unidades 99-440044*

Recipiente de metal con forma de anillo para
O-ring de goma. Para ataches de bola ¢ 2.20 mm.
La dimension total en altura es de 1.50 mm, y el

diametro externo de 4.50 mm

Envase de 12 unidades 99-443034*
Anillo rojo, en silicona para laboratorio
¢ externo 4.50 mm, H. 1.50 mm

Envase de 12 unidades 99-443035*
Anillo blanco, en goma natural, blando
o externo 4.50 mm, H. 1.50 mm

Envase de 12 unidades 99-443036*
Anillo negro, en goma natural, duro
¢ externo 4.50 mm, H. 1.50 mm

© ©

*Los productos del sistema de retencion para ataches de bola son fabricados por Implant Direct
Sybron International, 27030 Malibu Hills Road, Calabasas Hills, 91307 U.S.A. El mandatario
europeo, a los fines de la Directiva CEE 93/42 es Emergo Europe, Molenstraat 15 2513 BH The
Hague, Netherlands.

Advertencia importante

Es oportuno instruir adecuadamente al paciente sobre los correctos procedimientos de posicionamientoy
extraccion de la protesis, invitandolo a ejercitarse con estas simples maniobras, aunque los ataches de bola
facilitan estas operaciones. El paciente debera también comunicar posibles molestias con la protesis, incluso
la pérdida de retencion de los ataches, para permitir al médico un rapido mantenimiento o la sustituciéon de los
anillos retenedores o de los ataches de bola que resulten mal colocados o deteriorados.

Los O-ring, ya sea en silicona o en goma natural, con el tiempo pueden perder su capacidad de retencion,
necesitando ser sustituidos. Para extraer un O-ring y sustituirlo con el de dureza superior es suficiente hacer
palanca con una tienta. La colocacion del nuevo O-ring puede hacerse manualmente o con la ayuda de unas

© pinzas quirdrgicas.
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Sistema de retencién O-ring: método directo

Introducir el O-ring rojo de silicona de baja retencion en
el anillo metalico con la ayuda de una tientay montar

el conjunto sobre la cabeza esférica del pilar, rellenar
las posibles socavaduras con una capa de cera. Prestar
atencion a ello evitara que se produzcan movimientos
indeseados en la matriz O-ring en el momento de fijarla
a la prétesis. Ademas la cera creard un pequeno vacuum
en la parte superior de la esfera, de manera que no entre
en contacto con la resina de la prétesis, que podria
fracturarse durante los esfuerzos debidos a las cargas
masticatorias.

Descargar la prétesis, ya existente o nueva, por
5.50 mm aproximadamente a nivel del atache de
bola para crear el alojamiento para la matriz O-ring.
Posicionar la sobredentadura in situ.

Llenar las cavidades de resina para englobar totalmente
las matrices, que deberian quedar al mismo nivel que el
ecuador del atache. Polimerizar segun las indicaciones
del productory pulir.

Advertencia importante

Es oportuno instruir adecuadamente al paciente sobre los
correctos procedimientos de posicionamiento y extraccion

de la protesis, invitandolo a ejercitarse con estas simples
maniobras, aunque los ataches de bola hacen faciles y rapidas
estas operaciones. El paciente debera también comunicar
posibles molestias con la prétesis, incluso la pérdida de
retencion de los ataches, para permitir al médico un rapido
mantenimiento o la sustitucion de los anillos retenedores o de
los ataches de bola que resulten mal colocados o deteriorados.




Sistema de retencién O-ring: método indirecto

Introducir el O-ring rojo de silicona en el anillo metalico
con la ayuda de una tientay montar el conjunto sobre la
cabeza esférica del analogo, descargando las posibles
socavaduras con una capa de cera. Prestar atencién

a ello evitara movimientos indeseados de la matriz
O-ring en el momento de fijarla a la protesis. Ademas

la cera creard un pequeno vacuum en la parte superior
de la esfera, de manera que no entre en contacto con la
resina de la protesis, que podria fracturarse durante los
esfuerzos debidos a las cargas masticatorias.

Realizar la sobredentadura segln los protocolos
habituales, comprobando que los volimenes ocupados
por el atache de bolay el O-ring estén incluidos
completamente en la protesis.

Una vez terminada la polimerizacion, levantar
el manufacturado protésicoy pulir la base de la
sobredentadura.

Advertencia importante

Es oportuno instruir adecuadamente al paciente sobre los
correctos procedimientos de posicionamiento y extraccion

de la protesis, invitandolo a ejercitarse con estas simples
maniobras, aunque los ataches de bola hacen faciles y rapidas
estas operaciones. El paciente debera también comunicar
posibles molestias con la prétesis, incluso la pérdida de
retencion de los ataches, para permitir al médico un rapido
mantenimiento o la sustitucion de los anillos retenedores o de
los ataches de bola que resulten mal colocados o deteriorados.

ANCLAJE CON ATACHES DE BOLA
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Barras fundidas o soldadas*

La rehabilitacion sobre barras es el método de fijacion de la sobredentadura que tiene también
la ventaja de solidarizar los implantes entre ellos. Sin embargo, si la estructura se realiza de
forma imprecisa existe el riesgo de que las tensiones generadas por ella provoquen fenémenos
de reabsorciony comprometan la duracion a largo plazo de la rehabilitacion implanto-protésica,
por tanto es oportuno verificar con la mayor atencion posible que el fit entre la barray las
plataformas implantarias sea el adecuado.

Se encuentran disponibles dos barras diferentes, una de secciéon redonday la otra de seccion
ovoide, que tienen que ser utilizadas con sus correspondientes caballetes:

Barra de Dolder: barra de seccién ovoide asimétrica. Limita Barra de Ackermann: barra
los movimientos de basculacién antero-posterior. Con el fin de de seccion redonda que
permitir una correcta resiliencia, se suministra con un distanciador, permite una basculaciéon en
que debe utilizarse en la fase de fijacion de los caballetes en la sentido antero-posterior

sobredentadura, para garantizar un apoyo mucoso correcto.

Si se desea utilizar barras con otras secciones diferentes de las presentes en el programa
Sweden & Martina, por ejemplo Dolder rigida, éstas pueden encontrarse en el mercado y pueden
ser utilizadas segun las instrucciones del fabricante; el uso de los abutment a los cuales van
unidas quedaigual respecto al que se ilustra en este protocolo.

*Nota: todos los abutment presentados en las paginas siguientes pueden ser modelados,
personalizados y fundidos por separado para luego ser unidos a la barra por soldadura.
Para conocer la modalidad y las técnicas, consulte las indicaciones de los fabricantes de las
aleaciones utilizadas.
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descripcion

Barra calcinable, L. 5.00 cm, h. 3.00 mm, grosor 2.20 mm.

Perfil ovoide con espaciador

Caballete divisible, en titanio, para barras ovales,
H. 3.00 mm x grosor 2.20 mm

Barra calcinable, L. 5.00cm, ¢ 2.20 mm

Caballete en aleacién de oro 3,
para barras redondas de ¢ 2.20 mm

Advertencia importante

codigo

BAR-CAV-TIT

CAV-TIT

BARC

CAV-375

Para disenar la barra correctamente es preferible seguir un protocolo indirecto, pues el modelo de laboratorio
permite medir de forma precisa la ortogonalidad de la estructura. Para los protocolos de toma de impresion,

consultense las paginas 40y siguientes.
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Barra sobre abutment intermedio: método indirecto

Una vez realizado el modelo segun los procedimientos
estandar, atornillar los abutment a los analogos por
medio del atornillador especifico de la serie HSM. El
tornillo protésico cerrara “en paquete” la canulay el
abutment al implante.

Advertencia importante

Para las fases de laboratorio utilizar siempre tornillos de
recambio, disponibles en envase individual con los codigos
A-VABU-180. Utilizar los tornillos definitivos s6lo para la
fijacion definitiva en la boca del paciente.

Reducir las canulas calcinables a una dimension
congruente con la dimension vertical del paciente,
utilizando la plantilla de silicona obtenida de un
premontado o bien poniendo la estructura en el
articulador en relacién al espacio dejado por el
antagonista.

Fijar una barra calcinable de Dolder de perfil ovoide (cod.
BARC-CAV-TIT) o una barra calcinable de Hackermann de
perfil redondo (c6d. BARC) a las canulas calcinables por
medio de resina.

Advertencia importante

Cuando la estructura sea desatornillada para la fusion, los
abutment lenticulares deberan quedar en el modeloy los
tornillos de fijacion podran ser recolocados. Le recomendamos
que someta a fusion soélo las partes calcinables.




Fundir la estructura segln los procedimientos habituales
de laboratorio o con tecnologia CAD CAM. Probar la

barra antes sobre modelo y luego en la boca del paciente
para comprobar la completa pasividad. Eventualmente,
corregir las tensiones obtenidas como de costumbre.

Colocar sobre los segmentos de la barra otras piezas

de distanciador en laton, para garantizar una adecuada
resiliencia (si se utilizan barras de Hackermann de perfil
redondo, se puede saltar este paso. Consultar la pag.
224). Introducir luego un tramo de caballete para cada
segmento de la barra. Los caballetes se venden en
envases de 5 elementos, que tienen que ser separadosy
eventualmente reducidos a la longitud deseada.

El caballete tiene que ser de al menos 1.00 mm por parte
méas corto respecto a la longitud del segmento de la
barra.

Realizar la estructura en ceray luego transformarla
enresina, englobando el extremo de los caballetes, o
reposicionar en la plantilla los dientes acrilicos.

Advertencia importante

Es necesario prestar atencién para que la resina no cubra
completamente las paredes laterales de los caballetes,
obstaculizando el movimiento horizontal que permite la fijacion
y la extraccion de la barra.

Cada barra prevé el uso de un caballete especifico, ya que las
secciones de las barras son diferentes y no compatibles.

Advertencia importante

Es oportuno instruir adecuadamente al paciente sobre los correctos procedimientos de posicionamiento y
extraccion de la prétesis, invitandolo a ejercitarse con estas simples maniobras. El paciente debera también

ANCLAJE CON BARRAS

comunicar posibles molestias con la prétesis, incluso la pérdida de retencién de los caballetes, para permitir

al médico un rapido mantenimiento o la sustitucion de los retenedores o de los caballetes mismos.
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Barra sobre abutment PLAIN: método indirecto

Una vez realizado el modelo segun los procedimientos
estandar, atornillar los abutment PLAIN a los analogos
por medio del atornillador especifico de la serie HSM.

El torque de fijacion definitivo de los abutment PLAIN es
de 20-25 Ncm. Luego, fijar todas las canulas calcinables
A-PLAIN-CC a los abutment PLAIN por medio de los
tornillos de fijacion A-PLAINVP200 incluidos en el envase
de cada céanula. Con respecto a las caracteristicas
técnicas del PMMA véase la pag. 240.

Advertencia importante

Para las fases de laboratorio utilizar siempre tornillos de
recambio, disponibles en envase individual con el codigo
A-PLAINVP200. Utilizar los tornillos definitivos sélo para la
fijacion definitiva en la boca del paciente.

Reducir las canulas calcinables a una dimension
congruente con la dimension vertical del paciente,
utilizando la plantilla de silicona obtenida de un
premontado o bien poniendo la estructura en el
articulador en relacién al espacio dejado por el
antagonista.

Fijar una barra calcinable de Dolder de perfil ovoide (cod.
BARC-CAV-TIT) o una barra calcinable de Hackermann de
perfil redondo (c6d. BARC) a las canulas calcinables por
medio de resina.




ANCLAJE CON BARRAS

Fundir la estructura segun el protocolo estandar. Probar
la estructura antes sobre modelo y luego en la boca del
paciente paracomprobar la completa pasividad. El torque
recomendado para apretar todas las superestructuras
obtenidas por fusién a los pilares es de 20-25 Ncm.

Advertencia importante

En el caso que la estructura no resultara completamente
pasiva, corregir las tensiones evidenciadas como de
costumbre

En el caso de la barra de perfil ovoide, introducir un
segmento en la barra espaciadora (incluida en el
envase) entre el caballete y la barra fundida antes de
proceder a lainclusién de los ataches a la base de la
sobredentadura: esto garantizara la correcta resiliencia
a la rehabilitacion protésica.

Realizar la estructura en ceray luego transformarla
enresina, englobando el extremo de los caballetes, o
reposicionar en la plantilla los dientes acrilicos.

Advertencia importante

En el caso que la estructura no resultara completamente
pasiva, corregir las tensiones evidenciadas como de
costumbre.

Advertencia importante

Es oportuno instruir adecuadamente al paciente sobre los correctos procedimientos de posicionamiento y
extraccion de la prétesis, invitandolo a ejercitarse con estas simples maniobras. El paciente debera también
comunicar posibles molestias con la prétesis, incluso la pérdida de retencién de los caballetes, para permitir
al médico un rapido mantenimiento o la sustitucion de los retenedores o de los caballetes mismos.
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Barra obtenida con pilares calcinables con base en metal: método indirecto

Una vez realizado el modelo segun los procedimientos
estandar, atornillar los pilares calcinables con base
preformada en metal sobre los analogos por medio del
especifico atornillador de la serie HSM o [-HSM conforme
al pilar utilizado. El torque de fijacion definitivo de los
manufacturados protésicos sobre pilares calcinables con
base en aleacién preformada es de 20-25 Ncm.

Advertencia importante

Se recomienda utilizar los tornillos de prueba para las fases
de laboratorio y conservar el tornillo nuevo en dotacién para la
fijacion definitiva en la boca.

Reducir las canulas calcinables a una dimension
congruente con la dimension vertical del paciente,
utilizando la plantilla de silicona obtenida de un
premontado o bien poniendo la estructura en el articulador
en relacion al espacio dejado por el antagonista.

Fijar una barra calcinable de Dolder de perfil ovoide (cod.
BARC-CAV-TIT) o una barra calcinable de Hackermann de
perfil redondo (c6d. BARC) a las canulas calcinables por
medio de resina.
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Fundir la estructura seglin el protocolo estandar. Probar
la estructura antes sobre modelo y luego en la boca del
paciente para comprobar la completa pasividad.
Eltorque recomendado para apretar todas las
superestructuras obtenidas por fusion a los pilares
intermedios es de 20-25 Ncm.

En el caso de la barra de perfil ovoide, introducir un
segmento en la barra espaciadora (incluida en el
envase) entre el caballete y la barra fundida antes de
proceder a lainclusién de los ataches a la base de la
sobredentadura. Esto garantizara la correcta resiliencia
a la rehabilitacion protésica.

Realizar la estructura en ceray luego transformarla
enresina, englobando el extremo de los caballetes, o
reposicionar en la plantilla los dientes acrilicos.

Advertencia importante

Es necesario prestar atencion para que la resina no cubra
completamente las paredes laterales de los caballetes
obstaculizando el movimiento horizontal que permite la
fijaciony la extraccion de la barra.

Cada barra prevé el uso de un caballete especifico, ya que
las secciones de las barras son diferentes y no compatibles.

Advertencia importante

Es oportuno instruir adecuadamente al paciente sobre los correctos procedimientos de posicionamientoy

ANCLAJE CON BARRAS

extraccion de la prétesis, invitandolo a ejercitarse con estas simples maniobras. El paciente debera también
comunicar posibles molestias con la protesis, incluso la pérdida de retencion de los caballetes, para permitir

al médico un rapido mantenimiento o la sustitucion de los retenedores o de los caballetes mismos.
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Barra obtenida con pilares totalmente calcinables: método indirecto

Una vez realizado el modelo segun los procedimientos
estandar, atornillar los pilares totalmente calcinables
sobre los analogos por medio del especifico atornillador
de la serie HSM. Nobtese, sin embargo, en el laboratorio,
antes de la fusién, que no se deben apretar las canulas
completamente calcinables en modelos con un torque
mayor de 8-10 Ncm, ya que los polimeros presentan una
resistencia inferior al metal.

Con respecto a las caracteristicas técnicas del PMMA
véase la pag. 240.

Advertencia importante

Para las fases de laboratorio utilizar siempre tornillos de
recambio, disponibles en envase individual con el codigo
VM2-180. Utilizar los tornillos definitivos sélo para la fijacion

definitiva en la boca del paciente.

Reducir las canulas calcinables a una dimension
congruente con la dimension vertical del paciente,
utilizando la plantilla de silicona obtenida de un
premontado o bien poniendo la estructura en el
articulador en relacién al espacio dejado por el
antagonista.

Fijar una barra calcinable de Dolder de perfil ovoide (cod.
BARC-CAV-TIT) o una barra calcinable de Hackermann de
perfil redondo (c6d. BARC) a los pilares calcinables por
medio de resina.
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ANCLAJE CON BARRAS

Fundir la estructura segun el protocolo estandar. Probar
la estructura antes sobre modelo y luego en la boca del
paciente para comprobar la completa pasividad.
Eltorque recomendado para apretar todas las
superestructuras obtenidas por fusién a los pilares es de
20-25 Nem.

En el caso de la barra de perfil ovoide, introducir un
segmento en la barra espaciadora (incluida en el envase)
entre el caballete y la barra fundida antes de proceder a la
inclusion de los ataches a la base de la sobredentadura.
Esto garantizaréa la correcta resiliencia a la rehabilitacion
protésica.

Realizar la estructura en ceray luego transformarla
en resina, englobando el extremo de los caballetes, o
reposicionar en la plantilla los dientes acrilicos.

Advertencia importante

Es necesario prestar atencion para que la resina no cubra
completamente las paredes laterales de los caballetes
obstaculizando el movimiento horizontal que permite la

fijacion y la extraccion de la barra.
Cada barra prevé el uso de un caballete especifico, ya que las
secciones de las barras son diferentes y no compatibles.

Advertencia importante

Es oportuno instruir adecuadamente al paciente sobre los correctos procedimientos de posicionamiento y
extraccion de la prétesis, invitandolo a ejercitarse con estas simples maniobras. El paciente debera también
comunicar posibles molestias con la prétesis, incluso la pérdida de retencion de los caballetes, para permitir
al médico un rapido mantenimiento o la sustitucién de los retenedores o de los caballetes mismos.
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Barra sobre P.A.D. con canulas calcinables: método indirecto

Después de haber colocado los P.A.D., atornillar las
céanulas calcinables PAD-CC a los anéalogos de los pilares.
Pongase atencion, sin embargo, en el laboratorio, antes
de la fusién, a no cerrar las canulas completamente
calcinables en modelos con un torque mayor de 8-10
Ncm, ya que los polimeros tienen una resistencia inferior
al metal. Con respecto a las caracteristicas técnicas del
PMMA véase la pag. 240.

Advertencia importante

Para las fases de laboratorio utilizar siempre tornillos de
recambio, disponibles en envase de 10 unidades con el cédigo
PAD-VP-140-10. Utilizar los tornillos definitivos sélo para la
fijacion definitiva en la boca del paciente.

Reducir las canulas calcinables a una dimension
congruente con la dimension vertical del paciente,
utilizando la plantilla de silicona obtenida de un
premontado o bien poniendo la estructura en el
articulador en relacién al espacio dejado por el
antagonista.

Fijar una barra calcinable de Dolder de perfil ovoide (cod.
BARC-CAV-TIT) o una barra calcinable de Hackermann de
perfil redondo (c6d. BARC) a las canulas calcinables por
medio de resina.
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Fundir la estructura segln el protocolo estandar. Probar
la estructura antes sobre modelo y luego en la boca del
paciente para comprobar la completa pasividad.
Eltorque recomendado para apretar todas las
superestructuras obtenidas por fusién a los pilares
intermedios es de 20-25 Ncm.

En el caso de la barra de perfil ovoide, introducir un
segmento en la barra espaciadora (incluida en el
envase) entre el caballete y la barra fundida antes de
proceder a lainclusién de los ataches a la base de la
sobredentadura. Esto garantizara la correcta resiliencia
a la rehabilitacion protésica.

Realizar la estructura en ceray luego transformarla
enresina, englobando el extremo de los caballetes, o
reposicionar en la plantilla los dientes acrilicos.

Advertencia importante

Es necesario prestar atencién para que la resina no cubra
completamente las paredes laterales de los caballetes,
obstaculizando el movimiento horizontal que permite la
fijacion y la extraccion de la barra. Cada barra prevé el uso de
un caballete especifico, ya que las secciones de las barras son
diferentes y no compatibles.

Advertencia importante

Es oportuno instruir adecuadamente al paciente sobre los correctos procedimientos de posicionamiento y
extraccion de la prétesis, invitandolo a ejercitarse con estas simples maniobras. El paciente debera también

ANCLAJE CON BARRAS

comunicar posibles molestias con la prétesis, incluso la pérdida de retencién de los caballetes, para permitir

al médico un rapido mantenimiento o la sustitucion de los retenedores o de los caballetes mismos.
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INDICACIONES GENERALES

Composicion de los materiales

Titanio Gr. 2* ASTM F67-13, 1ISO 5832-2:2012

composicién quimica valores maximos admitidos (%) : tolerancia
nitrégeno 0.08 +/-0.02
carbono 0.08 +/-0.02
hidrégeno 0.015 +/-0.002

hierro 0.30 +/-0.10 (%<0.25)

+/-0.15 (%>0.25)
oxigeno 0.25 +/-0.02 (%<0.20)
+/-0.03 (%>0.20)

titanio en balance -

*Estas informaciones técnicas reflejan fielmente lo indicado en las normativas vigentes para el uso del titanio Gr. 2 en implantologia.
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Titanio Gr. 4 (Cold worked)* ASTM F67-13, 1SO 5832-2:2012

composicién quimica

nitrégeno
carbono
hidrégeno

hierro

oxigeno

titanio

valores maximos admitidos (%)

0.05

0.10

0.015

0.25

0.20

en balance

INDICACIONES GENERALES

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 grado 4 en implantologia:

- ASTM F67-13: Standard Specification for unalloyed titanium, for surgical implant applications.

« 1SO 5832-2: 2012: Implant for surgery - Metallic materials - Part 2: Unalloyed titanium.

Nota: el uso de barras de titanio de grado 4 obtenidas a través de un proceso cold worked para la produccion de los implantes

Sweden & Martina permite aprovechar las caracteristicas mecdanicas superiores a las prescritas por la norma. Ademdas, los excelentes

resultados documentados a lo largo de 20 anos de experiencia clinica apoyan la opcion del proceso de produccion en frio y del

tratamiento de la superficie ZirTi, que expresa y valoriza el potencial de la materia prima seleccionada por Sweden & Martina.
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INDICACIONES GENERALES

Titanio Gr. 5* ASTM F136-13, ISO 5832-3:2012

composicién quimica: valores maximos admitidos (%) : tolerancia
nitrégeno 0.05 +/-0.02
carbono 0.08 +/-0.02
hidrégeno 0.012 | +/-0.002
hierro 0.25 +/-0.10
oxigeno 013 | +/-0.02
alluminio 5.5+6.5 +/-0.40
vanadio 3.5+4.5 | +/-0.15
titanio en balance -

* Esta informacion técnica refleja fielmente lo indicado en las normativas vigentes para el uso del titanio grado 5 en implantologia:
« ASTM F 136-13: Standard Specification for wrought Titanium-6 Alluminium-4 Vanadium Eli (Extra low interstitial) Alloy for surgical
applications
« 1SO 5832-3:2012: Implant for surgery - Metallic materials - Part 3: wrought Titanium-6 Alluminium-4 Vanadium Alloy.

Resina REEF
descripcion material acrilico resistente a la colonizacion bacteriana

color blanco translucido

propiedades fisicas y mecéanicas

dureza (ASTMD92/IS0 6507) 17.5+/- 0.5 Vickers
resistencia a la traccion | 28.3 +/- 3.8 Mpa
resistencia a la compresién (ASTM D3410) 404.2 +/- 22 Mpa
resistencia a la flexion (ASTM D790M) | 67.5+/- 15.3 Mpa
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INDICACIONES GENERALES

PEEK
denominacioén quimica poliéter éter cetona

color blanco crema opaco

propiedades fisicas y mecanicas

densidad 114 g/cm?
modulo de elasticidad a la traccion (ISO 527, DIN -2) 4100 MPa

tension de ensanchamiento (DIN EN ISO 527-2) >90 MPa

tension de ensanchamiento a 0.2% (DIN EN 1SO 527-2) >70 MPa

elongacién a 0.2 % (DIN EN 1SO 527-2) 5%
elongacion a la ruptura (DIN EN 1SO 527-2) | 13%
resistencia a la flexion (DIN EN 1SO 527178) 174 MPa
modulo de elasticidad a la flexion (ISO 527, DIN 178) | 4000 MPa

modulo de compresibilidad (EN ISO 604) 3500 MPa

propiedades térmicas

temperatura de transformacion vitrea 150 °C
temperatura maxima para el uso a breve 300°C
temperatura maxima para el uso en continuo 260°C

propiedades quimicas

absorcion a 23° en 24/96 h (DIN EN IS0 62) 0.02/0.03%
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INDICACIONES GENERALES

PMMA

denominacioén quimica

color

propiedades fisicas y mecanicas

densidad

tension de ensanchamiento (DIN EN 1SO 527-2)
elongacion a la ruptura (DIN EN ISO 527-2)

modulo de elasticidad a la traccion (ISO 527, DIN -2)
dureza a la penetracion de la bola (ISO 2039-1)

resistencia de impacto (Charpy) (DIN EN ISO 179-1eU)

propiedades térmicas

temperatura maxima para el uso en continuo
temperatura maxima para el uso a breve

coeficiente de expansion térmica lineal (0-50 °C, long)
(DIN 53752-A)

conductividad térmica (DIN 52612)

Heat Deflection Temperature (HDT-B) a 0.46 MPa (DIN
IS0 75)

Heat Deflection Temperature (HDT-A) a 1.80 MPa (DIN
1ISO 75)

polimetilmetacrilato

transparente

119 g/cm?
80 MPa
55%
3300 MPa
175 MPa

15 kd/m?

80 °C
85°C

7x10°1/K

0.19 W/(K*m)

113°C

105°C



POM

denominacién quimica

color

propiedades fisicas y mecéanicas

densidad
tension de ensanchamiento (DIN EN ISO 527-2)

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

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

dureza a la penetracion de la bola (ISO 2039-1)

resistencia de impacto (Charpy) (DIN EN ISO 179-1eU)

propiedades térmicas

temperatura de fusion (DIN 53765):
temperatura maxima para el uso en continuo
temperatura maxima para el uso a breve
capacidad térmica especifica

expansion térmica (CLTE) 23°C-60°C
(DIN EN ISO 11359-1;2)

expansion térmica (CLTE) 23°C-100°C (DIN EN ISO
11359-1;2)

propiedades quimicas

absorcion (DIN EN IS0 62) 24h/96h (23 °C)

polioximetileno (copolimero)

blanco opaco

1.41 g/cm?®
67 MPa

32%

2800 MPa

165 MPa

No rotto

166 °C
100°C
140 °C
1,4 J/(g*K)

13x10°1/K

14x10°1/K

0.05/0.1%

INDICACIONES GENERALES
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Aleacion de oro

aleacion de oro

denominacién

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 traccion

dureza Vickers HV5 (aleacion de oro 2)

limite de elasticidad

elongacion

aleacion de oro 1

aleacion de oro 1

blanco

% de referencia

60 %
24 %
15%

1%

18.1 g/cm?®
1400 + 1460 °C
115 GPa

160 (recocido)
250 (templado)

(
(

220 (tras deformacion)
(

240 (tras fusion)

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

20 % (recocido)

15 % (tras deformacion)

1% (tras coccion)

aleacion de oro 2

aleacion de oro 2

amarillo

>68.60 %
2.45%
3.95%
0.05%
11.85 %
10.60 %
2.50 %

75.35%

15.0 g/cm?®
880 + 940 °C
97 GPa

> 240

>710 MPa

>4 %

+ Aleacién de oro “17: todos los pilares calcinables con base de aleacién preformada (ej. VSR-UCR etc.).

« Aleacion de oro 2: CAP-1 cofia para araches de bola en aleacion aurea.
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Aleaciéon cromo-cobalto

composicién quimica

Cr

Ni

Fe

Co

propiedades fisicas y mecanicas

densidad

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

alargamiento de ensanchamiento
reduccion de la seccion

dureza

propiedades térmicas

intervalo de fusion
coeficiente de expansién térmica a 500 °C
coeficiente de expansion térmica a 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

8.27 g/cm?®
241 GPa
585 MPa
1035 MPa
25%

23 %

30 HTe

1400 + 1450 °C
1415
14.47

25.76W/mK

INDICACIONES GENERALES
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Consejos para la sobrefusion con
aleaciones no nobles

244

A cargo del protésico Loris Zamuner

La fusidon 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 aleaciones y resistencia mecéanica se plantean
problemas de fenémenos corrosivos que los técnicos dentales conocen muy bien.

Como estas aleaciones se oxidan durante su calentamiento, es necesario tomar ulteriores
precauciones durante la preparacién de los modelados, durante las operaciones de
revestimientoy fusion para evitar complicaciones no solo de tipo mecéanico, sino también
biologico (por e]. tatuajes gingivales, es decir, manchas negras debidas a la 6xido-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

arriba mencionados, pueden ayudar a los técnicos del laboratorio para usar de manera correcta

los pilares calcinables con base de cromo-cobalto:

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

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

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

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

+ Laexpansion del revestimiento refractario por fusion se deberéd mantener en los valores
minimos para evitar que se cree un espacio entre la base metalicay el revestimiento,
debido a la diferencia de expansién entre las dos capas. Si no hay un contacto intimo entre
el revestimientoy la base metélica podria infiltrarse una pelicula fina de metal en la base
prefabricada que, alcanzando también la plataforma de conexién implanto-protésica, influira
en la precision con evidentes problemas de tipo biomecéanico y biolégico.

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

« Alahoradeelegir la aleacién que se debe sobrefundir, es oportuno valorar de manera atenta
su temperatura de fusién respecto a la del componente que se debe sobrefundir, que debe
ser superior de casi 80 -100°C para no ser deformado y permitir una buena unién entre las dos
aleaciones.

« Después de la fusion dejar enfriar lentamente el cilindro para evitar que se formen tensiones
entre las dos aleaciones.

« Evitar el contacto entre ceramicay aleacion basica durante la coccion de la ceramica porque
los diferentes coeficientes de expansion térmica (CTE) pueden crear grietas en la capa de
revestimiento.

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

« Enlas proétesis atornilladas en composite, englobar la linea de interfaz entre la base
prefabricaday la estructura sobrefundida dentro del revestimiento estético.

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

Recordamos que esta técnica esta sujeta a problemas de resistencia mecanica, corrosiony
reacciones galvanicas tipicas de las aleaciones preciosasy, por lo tanto, mayormente presentes
en aleaciones no nobles.
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Indicaciones clinicas generales

La implantoprétesis 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
en implante), un grupo de dientes cercanos (puentes en implantes), toda una arcada dental.

Este manual se refiere a la realizacion de prétesis atornilladas y cementadas para la
rehabilitacion de edentulismo total, edentulismo multiple y total.

Una rehabilitacion implanto-protésica debera cumplir con algunos criterios fundamentales: la
presencia de una cierta cantidad de hueso;

+ laestabilidad primaria de los implantes una vez introducidos;

+ un buen soporte periodontal (gingival);

+ laausencia de bruxismo (rechinamiento de dientes) o grave maloclusion;

« 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 cicatrizacion y en la regeneracion ésea;

+ abusode 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 oclusién y/o de la articulacién asi como un espacio interoclusal insuficiente;

« proceso alveolar inadecuado.

Lainsercién 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 érganos.
Deberan descartarse los pacientes psicolabiles o que abusan de drogas y alcohol, con escasa
motivacion o cooperacién insuficiente. Los pacientes con un mal estado periodontal deberan ser
tratadosy recuperados previamente. En caso de ausencia de sustancia 6sea 0 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 crénicas,
osteitis maxilares de tipo subagudo cronico, 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, hipertensién, 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, aquellos 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 senalado numerosos casos de
osteonecrosis periimplantaria, mayormente en la mandibula.

Este problema atane en particular a los pacientes sometidos a tratamiento por via intravenosa. 245
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La préotesis debera programarse con antelacion. La planificacion protésica debera ser llevada
acabo en colaboracion con el técnico dental. La insercion guiada de los implantes facilita el
deber de quien coloca la protesis 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 nimero 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 comunicacién 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.

La caja es conforme con las normas europeas.

Informacién 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 produccioén, la esterilizacién, la informaciéon daday los
embalajes.

En cada envase estan indicados el cédigo, la descripcion del contenidoy el nimero 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 comunicacion 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 196-201 para ver las fichas técnicas detalladas de todos los materiales
utilizados, para verificar las composiciones quimicas correspondientes y las caracteristicas
fisico-mecénicas.

Identificacion del fabricante
El fabricante de los componentes protésicos y de los instrumentos descritos en este manual es:

Sweden & Martina

Via Veneto 10

35020 Due Carrare (Padova) - ltalia

Tel. 439 049.9124300 - Fax + 39 049.9124290
e-mail: info@sweden-martina.com
www.sweden-martina.com
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Finalidad de usoy 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 médicosy presenta la clase de riesgo tal y como esta indicado en la
siguiente tabla.

En particular, los componentes protésicos son dispositivos médicos destinados a ser usados en
la cavidad oral. Las funciones de los componentes protésicos son:

+ elreacondicionamiento de las encias (pilares de cicatrizacion, dispositivos de larga duracion);

« latoma de impresion (transfery tornillos de fijacién correspondientes, dispositivos de uso
provisional, cuya duracion certificada no sera superior a 60 minutos seguidos);

« elanclaje en implantes dentales para el soporte de protesis dentales (pilares provisionalesy
definitivos relativos a los tornillos de fijacion, 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 correcta y no altera el concepto
de lo desechable, con tal de que el mismo componente protésico sea usado siempre y Unicamente
para el mismo paciente. En los casos de prétesis multiple, es importante que el mismo
componente sea usado siempre y Unicamente en la misma posiciény en conexién con el mismo
implante, es decir, no se intercambien los componentes en el &mbito de la misma rehabilitacién.
Elincumplimiento de estas indicaciones puede perjudicar la precision de los componentes.
Sweden & Martina S.p.A. declina cualquier responsabilidad en caso de reutilizacién 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 (duraciéon continuada no superior a los 60 minutos), se pueden volver a usar. La
funcién de los instrumentos es la fijacién y el desatornillado de todos los tornillos de conexién
(tornillo quirlrgico de cierre, pilares de cicatrizacion, tornillos para pilares, abutment, tornillos
protésicos, tornillos para transfer, etc.).
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dispositivo clasificacion envase regla
anexo IX
DDM
93/42
Pilares de cicatrizacion invasivos a largo plazo de tipo Desechables, no estériles 8
quirdrgico
Transfer invasivos de tipo quirdrgico a Desechables, no estériles, 7
breve plazo dotados con sus tornillos de
fijaciéon correspondientes
Cofias para la toma de invasivos de tipo quirdrgico a Desechables, no estériles 7
impresion en los abutment breve plazo
P.A.D.
Tornillos para transfer Accesorios de dispositivos Desechables, no estériles 5
médicos invasivos de tipo
quirdrgico a breve plazo
Abutmenty componentes para invasivos a largo plazo de tipo Desechables, no estériles 8
protesis atornilladas, de tipo quirargico con sus tornillos de fijacion
tradicional o para técnica P.A.D. correspondientes
Calcinables con base de metal Invasivos de tipo no quirdrgico Desechables, no estériles 5
destinados a la cavidad oral, a con sus tornillos de fijacion
largo plazo correspondientes
Tornillos de fijacién para Accesorios de dispositivos Desechables, no estériles 5
pilares, abutmenty médicos invasivos de tipo Vendidos junto con los
superestructuras (tornillos para : quirtrgico destinados a la pilares correspondientes o
pilares y protésicos) cavidad oral a largo plazo por separado
Analogos Dispositivo médico, no invasivo Enun envase individual o 1
multiple
Canulas calcinables de Dispositivo médico, no invasivo Desechables, no estériles 5
recambio
Driver, atornilladores/ Instrumentos quirdrgicos Desechables, no estériles 6
destornilladores y alargadera invasivos para uso provisional sin tornillos de fijacion
con vastago para contraangulo (por un plazo inferior a 60
minutos seguidos), que se
deberan conectar con un
dispositivo médico activo
Atornilladores/destornilladores, : Instrumentos quirirgicos Se pueden volver a usar, no 6

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

invasivos para uso provisional
(por una duracion inferior a los
60 minutos continuados) no

estériles

destinados a ser anclados en un
dispositivo médico activo

Todos los dispositivos indicados, ademas de estar destinados a ser usados en todos los sujetos
con las indicaciones terapeuticas oportunas, deberén ser empleados Unicamente por personal
médico profesional con la capacitacion necesariay por técnicos dentales en el &mbito de la
preparacion de las proétesis.

clase de
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 20-25 Ncm

Tornillos de fijacién para fijar superestructuras protésicos en los pilares 20-25Ncm
Componentes de atornillado directo en los implantes (por ej. P.A.D.: rectos, 25-30 Nem

abutment PLAIN que no tienen el tornillo de fijacién sino forman un cuerpo Gnico
con el tornillo)

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

Torques de fijacion demasiado elevados pueden debilitar la estructura mecéanica de los tornillos y
perjudicar la estabilidad de la prétesis, con posibles dafos en la conexion implantaria.

El atornillado de pilares totalmente calcinables en los modelos deberé realizarse manualmente
y/0 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 peridédicamente 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 intervencién del
médico puede llevar a la ruptura del tornillo de fijacién o de la prétesis, 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 biolégico (pérdida de la integracion) o mecanico (fractura
de un componente por exceso de carga). Si no se producen complicaciones, la duracién de los
dispositivos y de todo el aparato protésico depende de la resistencia mecéanica en funcion del
esfuerzo acumulado por el dispositivo. Eventuales maniobras de eliminacién del cemento de
coronas o puentes cementados con cemento definitivo, que pueden provocar la transmisién 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 condicién NO ESTERIL. Antes de su uso, estos dispositivos deberan someterse a
limpieza, desinfeccion y esterilizacion, segin las operaciones avaladas por

Sweden & Martina S.p.A. Dichas operaciones deberan 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 cubeta de ultrasonidos y un detergente
idoneo (como, por ejemplo, DURR ID212, DC1 o equivalentes). La concentracion de la soluciony la
duracién del lavado deberan cumplir con las indicaciones del fabricante.

Usar agua desmineralizada para prevenir la formacion de manchas y halos. Una vez realizada

la limpieza, controlar las ranuras de los dispositivos, los orificios, etc. para comprobar la
eliminacion total de residuos.

Sifuera necesario, repetir el ciclo o proceder a la limpieza manual.

En caso de limpieza manual: usar un detergente neutro idéneo (como, por ejemplo, DURR ID212,
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 las bolsas idéneo para su
esterilizacion. 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 vacioy esterilizar con las siguientes modalidades:

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

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

c. Conservacion: Después de su esterilizacion, el producto debera permanecer en las bolsas
sobres usados para su esterilizacion. Las bolsas 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 atencién y no usar los componentes si las bolsas presentaban
algln danoy volver a esterilizarlos en bolsas nuevas antes de ser usados. El periodo de
conservacion de los productos esterilizados dentro de las bolsas no deberéa superar el periodo
recomendado por el fabricante de las bolsas.

El producto deberéa conservarse en un lugar fresco y seco, lejos de los rayos solares directos,
aguay fuentes de calor.



INDICACIONES GENERALES

Limpieza, esterilizacion y conservacion de la carraca dinamométrica CRI5-KIT

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.
Recipientesy 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 operacién es prevenir el
secado de los agentes de contaminacion procedentes del paciente, disolverlos y luego facilitar la
limpiezay hacerla méas eficaz.

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

Desatornillar totalmente el tornillo de regulacion del L J=
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 colocada en la base del tornillo
de regulacion del torque, desatornillary extraer
completamente el tornillo de fijacion de la tapa del lado
indicado con OUT. Ejercer una ligera presion para evitar
danar la punta hexagonal.

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

En caso de limpieza manual, limpiar mecanicamente bajo agua caliente todas las superficies
externas e internas del instrumento 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 del mango y 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 una cubeta de ultrasonidos y un
detergente idoneo. Les aconsejamos usar Unicamente detergentes neutros. La concentracion
de la soluciény la duracién 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 superficiesy, 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 eliminacion total de
residuos. Si fuera necesario, repetir el ciclo o proceder a la limpieza manual.
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INDICACIONES GENERALES

Observacion: Los residuos de sangre u otros depoésitos 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 piezas y lubricar de manera moderada las zonas

funcionales y volver a montar la llave, tal y como esta indicado en las siguientes figuras. Si hay

demasiado lubricante, este saldra a flote sobre la superficie durante la esterilizacion.

Usar exclusivamente el lubricante suministrado.

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

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

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

Lubricar el resorte dentro del mango de la carraca, taly
como esta mostrado en la figura. Ensamblar el tornillo de
regulacion del torque comprobando la correcta
funcionalidad del instrumento y activando manualmente
la rueda de trinquete.

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

« autoclave (Gravity-Displacement Cycles) con la temperatura de 121°C con exposicion minima de

30 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 del pary de insercién 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 esterilizaciéon. Les aconsejamos practicar las operaciones

de desmontaje y montaje siguiendo las indicaciones.



INDICACIONES GENERALES

Responsabilidad del producto defectuoso y garantia

El cuidado excelente del paciente y la atencién 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 sera controlada durante
las visitas de control. Dicha higiene debera ser asegurada y estar documentada; ademas, se
deberan respetary documentar las indicacionesy 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 articuloy de lote y respetando el plazo de validez de la garantia.

Los términos de garantia se encuentran disponibles en la pagina web:
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.

Elusode 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.

Eliminacion

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 metélicos. Pueden eliminarse como tales. Si estan sucios,
se deberan eliminar como residuos biolégicos. En general, les aconsejamos consultar las normas
vigentes a nivel local.
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INDICACIONES GENERALES

Lectura de los simbolos indicados en los envases de los implantes:

descripcion simbolo

iCuidado! Ver las Instrucciones de uso A

Numero de lote LOT

Codigo

Fabricante

Ver las Instrucciones de uso

] A

mn
m

Marcado de conformidad CE para los productos de clase llay IIb

o
5
~

@@@EQ

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

No se puede volver a esterilizar

No volver a usar, producto desechable

No se debe utilizar, si el envase esta danado

Esterilizado con radiaciones ionizantes

i
El

Fecha de caducidad mas alla de la cual no se puede usar el producto

Lectura de los simbolos indicados en los envases de los instrumentos quirdrgicos:

descripcion simbolo

iCuidado! Ver las Instrucciones de uso | A
NUmero de lote | LOT
Codigo | REF
Fabricante | “
Ver las Instrucciones de uso | I:ji_:l

Marcado de conformidad CE para los productos de clase llay Ilb &'IEG
Marcado de conformidad CE para los productos de clase | C E

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

profesional. RX Only

Producto no estéril
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INDICACIONES GENERALES

Lectura de los simbolos indicados en los envases de las prétesis:

descripcion simbolo
iCuidado! Ver las Instrucciones de uso | A
Namero de lote | LOT
Codigo |

Ver las Instrucciones de uso

REF

Fabricante “
- [

q3

Marcado de conformidad CE para los productos de clase llay Ilb

0476
Marcado de conformidad CE para los productos de clase | C €

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

No volver a usar, producto desechable

Producto no estéril

ME

LA ULTIMA FECHA DE REVISION DE ESTE MANUAL ES OCTUBRE DE 2017.

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