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Sirvan estas líneas para hacer un breve 
recordatorio de las acciones que esta junta de 
gobierno está llevando a cabo de una forma 
paralela, y que consideramos que ayudan a 
consolidar el futuro de nuestro colegio ante 
los retos tan importantes que tenemos por 
enfrentar.

Independientemente de que disponemos de la 
página web, las redes sociales, la revista y las 
comunicaciones que mandamos periódicamente 
vía newsletter; querríamos aconsejaros que la 
mejor forma de estar al corriente de todos los 
temas que puedan ser de vuestro interés es 
la asistencia a las asambleas tanto ordinarias 
como extraordinarias, donde no solo conoceréis 
los pormenores de lo que este Colegio está 
realizando, las problemáticas que tenemos 
planteadas en el ámbito de nuestro Colegio 
y también a nivel estatal, pero sobre todo y 
para nosotros lo más importante, interactuar, 
conocernos mejor, expresar sentimientos y 
aspiraciones, aportar ideas y en resumen crear 
Colegio.

No obstante queremos aprovechar esta editorial 
para comentaros algunos de los temas en los 
que esta junta está trabajando sin, por supuesto, 
dejar de llevar las acciones ordinarias relativas 
al funcionamiento diario del Colegio.

En primer lugar comentaros que las obras de la 
nueva sede colegial ya están avanzando a buen
ritmo y que en no mucho tiempo podremos 
tener unas instalaciones dignas al servicio de 
todos los colegiados (con sala de conferencias, 
laboratorio dental, archivos, despachos...) 
que nos permitirán realizar cursos teóricos y 
prácticos y cualquier otra actividad que deseéis 
realizar pues dichas instalaciones son de todos y 
cada uno de los colegiados, y sin que a ninguno 
le suponga ningún gasto extra.

Un tema en el que también esta junta está 
trabajando es descubrir, perseguir y denunciar 
a las clínicas dentales que están diseñando 
y/o fabricando prótesis, adueñándose de las 
atribuciones exclusivas del técnico en prótesis 
dentales (las estrategias que llevamos a cabo, 
evidentemente, es un tema de asamblea 
presencial) y la finalidad es el cierre de las 
mismas y desterrar la falsa idea de que es legal 
hacerlo.

A su vez, tenemos en marcha una campaña de 
persecución de protésicos “piratas” sin titulación 
o fuera de la ley, que compiten deslealmente con 
el resto de colegiados.

Otro punto importante en el que llevamos 
mucho tiempo volcados es el tema educativo. Lo 
enfocamos en dos vertientes. La primera es la 
formación continua, de ahí los cursos a realizar 
en la nueva sede para acercar de una manera 
cómoda las nuevas tecnologías a los colegiados. 
La segunda es que las nuevas generaciones de 
protésicos tengan un salto cualitativo hacia una 
titulación universitaria y hasta ese momento 
velar por unos parámetros razonables en la 
enseñanza, tanto pública como privada, de 
nuestro ciclo formativo.

Por último destacar las relaciones que 
mantenemos periódicamente con las 
administraciones competentes, es decir, en los 
ámbitos que nos afectan.

Deseando que este último esfuerzo antes 
del verano sea lo más llevadero posible nos 
anticipamos a desearos unas merecidas 
vacaciones.

Firmado:
La junta de Gobierno.
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RESUMEN
Este estudio evaluó las variables clínicas que influyen 
en el éxito de las prótesis dentales fijas soportadas por 
implantes (ISFDP) de tres unidades fabricadas utilizando 
flujos de trabajo totalmente digitales o convencionales. 
El ensayo clínico evaluó a 10 pacientes que requerían 
ISFDP de tres unidades en la mandíbula posterior. Se 
obtuvieron registros de relación maxilomandibular e 
impresiones digitales y convencionales de cada paciente 
utilizando un escáner intraoral (IoS) y polivinilsiloxano 
(PVS), y las estructuras se fabricaron utilizando zirconia y 
cobalto-cromo, respectivamente. Un escáner de precisión 
de 2 µm escaneó los modelos maestros convencionales 
y los modelos de referencia estándar. Los archivos de 
estereolitografía (STL) de las impresiones digitales y 
convencionales se superpusieron al archivo del modelo 
estándar y la precisión se calculó con el algoritmo de 
mejor ajuste. La adaptación de la estructura y la pasividad 
se evaluaron mediante el uso de un tornillo y las pruebas 
de resistencia de tornillos. Se registró el tiempo requerido 
para el ajuste oclusal de ambos tipos de reconstrucciones, 
incluyendo la duración de todo el tratamiento. La apariencia 

estética de los ISFDP fue calificada por cada paciente y 
clínico mediante un cuestionario de escala analógica 
visual autoadministrado y los parámetros estéticos de la 
Federación Dental Mundial de la FDI, respectivamente. El 
tamaño de la muestra se basó en el cálculo de la potencia 
y el alfa se fijó en 0,05 para los análisis estadísticos. La 
precisión de la impresión, la adaptación y pasividad del 
marco y la estética de las reconstrucciones no difirieron 
significativamente entre los enfoques digital y convencional. 
El tiempo total de fabricación fue significativamente más 
corto usando el flujo de trabajo digital. Dentro de las 
limitaciones de este estudio clínico, el flujo de trabajo 
totalmente digital se puede utilizar para la fabricación de 
ISFDP con un resultado clínico comparable al del flujo de 
trabajo convencional.

INTRODUCCIÓN
La tecnología digital ha revolucionado la vida personal y 
profesional de la mayoría de las personas en todo el mundo. 
Durante años, se han propuesto muchas estrategias para 
los avances en implantología. 
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La tecnología digital permitió que las guías quirúrgicas 
determinaran con precisión el lugar del implante en la 
cirugía de implantes dentales. La tecnología de diseño 
asistido por computadora-fabricación asistida por 
computadora (CAD-CAM) es una tecnología bien establecida 
para la fabricación de reconstrucciones dentales fijas 
soportadas por implantes. Los escáneres intraorales (IoS) 
precisos con sus respectivos programas de software 
permiten la fabricación precisa de restauraciones sin 
necesidad de materiales de impresión o procedimientos 
de laboratorio complejos.

Todavía existe un dilema entre el uso del flujo de 
trabajo convencional o digital para la fabricación de 
reconstrucciones implantosoportadas. Por lo tanto, 
seleccionar el flujo de trabajo digital o convencional para 
la fabricación de prótesis dentales fijas soportadas por 
implantes (ISFDP) puede ser un desafío para muchos 
odontólogos. Además, estas decisiones requieren atención 
a los aspectos biomédicos, anatómicos, estéticos y 
económicos del tratamiento. Además, algunos médicos 
prefieren una combinación de técnicas analógicas y 
digitales. Se considera que el flujo de trabajo convencional 
para la fabricación de ISFDP presenta deficiencias, como 
mucho tiempo de principio a fin, alta inversión financiera, 
distorsión de los materiales de impresión e incomodidad 
del paciente. Por el contrario, el flujo de trabajo digital 
ha minimizado los errores de manipulación humana en 
todo el proceso. Además, no requiere que se repita toda 
la impresión en caso de defecto. Además, las tecnologías 
digitales permiten la observación tridimensional (3D) del 
proceso de fabricación, así como la entrega en el mismo 
día de las prótesis finales. Todos estos parámetros se 
suman al gran interés en los enfoques digitales.

Varios estudios in vitro están disponibles con respecto a los 
sistemas digitales. La validación científica y la evidencia de 
la viabilidad clínica y técnica son cruciales para comprender 
el impacto de la tendencia actual de digitalización en la 
modificación de los protocolos convencionales actuales 
en prótesis fija. Sin embargo, considerando las diferencias 
entre los entornos in vivo e in vitro, aún se requieren 
estudios clínicos a este respecto.

Dado que los estudios clínicos prospectivos que comparan 
técnicas digitales y convencionales son difíciles de realizar, 
los estudios clínicos sobre este tema son limitados. Además, 
la mayoría de estos estudios se han realizado en dientes 
naturales, y los estudios clínicos sobre restauraciones con 
implantes a menudo se limitan a restauraciones de una 
sola unidad. Por lo tanto, este estudio tuvo como objetivo 
comparar el resultado clínico de los flujos de trabajo 
totalmente digitales y convencionales para la fabricación 
de restauraciones implantosoportadas de tres unidades 
con respecto a la precisión de la impresión, la pasividad y 
la aptitud de la estructura, la estética y la oclusión de las 
restauraciones, y el tiempo requerido. La hipótesis nula fue 
que no se encontraría una diferencia significativa entre los 
dos flujos de trabajo con respecto a los parámetros antes 
mencionados.

MATERIALES Y MÉTODOS

APROBACIÓN ÉTICA Y REGISTRO DE PRUEBA
Este ensayo clínico controlado prospectivo se llevó a cabo 
en un entorno universitario desde octubre de 2019 hasta 
febrero de 2021 y siguió los principios de la Declaración 
de Helsinki relacionados con la investigación biomédica en 
seres humanos. El comité de ética local aprobó el estudio 
(IR.TUMS.VCR.REC 1398.673), que fue registrado (Registro 
iraní de ensayos clínicos: IRCT20191009045041N1). Este 
estudio consistió en 10 pacientes que requerían ISFDP 
de tres unidades en la mandíbula posterior. Los criterios 
para informar el estudio clínico controlado prospectivo se 
derivaron de las pautas de los Estándares consolidados de 
informes de ensayos (CONSORT).

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD PARA LOS PARTICIPANTES
CRITERIOS DE INCLUSIÓN:
• Pacientes que recibieron dos implantes a nivel del 
hueso de diámetro regular (4/4,5 mm, ≥8 mm de longitud; 
Dentium Co., Seúl, Corea) en áreas edéntulas mandibulares 
posteriores.
• Completaron su período de recuperación.
• Capaz y dispuesto a seguir las instrucciones de estudio.
• Requerido al menos un ISFDP de tres unidades (fijo-
póntico-fijo).
• Firmó el formulario de consentimiento informado.
• La plataforma de los implantes dentales tenía <5 mm de 
profundidad con respecto al nivel gingival.
• Ángulo entre implantes <10 grados.
• Espacio entre arcadas <15 mm.
• Presencia de topes oclusales (dientes naturales o 
cualquier tipo de prótesis fija).

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:
• Pacientes con condiciones sistémicas inestables.
• Mujeres embarazadas o lactantes.
• Presencia de infecciones dentoalveolares agudas.
• Periodontitis no tratada.
• Necesidad de injerto óseo.

GRUPOS DE PRUEBA
De cada paciente se obtuvo una impresión convencional 
y una digital. Para estandarizar el nivel de cooperación 
del paciente y evitar la fatiga del paciente, la secuencia de 
impresiones se aleatorizó mediante la técnica del sobre. 
Los modelos antagonistas se obtuvieron utilizando material 
de impresión de alginato (Alginoplast, Heraeus Kulzer, 
Hanau, Alemania) e IoS para las técnicas convencional y 
digital, respectivamente. También se obtuvieron registros 
maxilomandibulares estáticos convencionales y digitales.

GRUPO EXPERIMENTAL
Para la técnica digital, se ajustó el scan body (Short length 
OST-GS, Arum Dentistry Co, Daejeon, Korea) (10 Ncm) y se 
realizó una impresión digital (o escaneo intraoral) de toda 
la arcada con un IoS (3Shape TRIOS 3; 3Shape, København, 
Dinamarca).
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GRUPO DE CONTROL
El grupo programado para el flujo de trabajo convencional 
tenía dos cofias de impresión de forma cuadrada (Dentium 
Co., Seúl, Corea) insertadas en los implantes para una 
técnica de impresión de cubeta abierta utilizando silicona 
de adición de cuerpo de masilla de un solo paso (Panasil, 
Kettenbach GmbH & Co. ., Eschenburg, Alemania) en una 
cubeta personalizada de resina. 

Después de la impresión, los análogos de los implantes se 
fijaron a las cofias de impresión antes de verter la réplica 
gingival (Gi-mask, Coltene Whaledent, Altstätten, Suiza) y 
el yeso tipo IV (Herostonel Vigodent Inc., Río de Janeiro, 
Brasil). El modelo se retiró de la impresión después de 
120 min. Los modelos de trabajo se escanearon con un 
escáner industrial (Atos Core 5 Mp 80 mm; Rev. 02; GOM, 
Braunschweig, Alemania) con una precisión de 2 µm.

MODELO DE REFERENCIA
Para hacer un modelo de referencia estándar para cada 
paciente, se atornillaron cofias de impresión de forma 
cuadrada en los análogos de los implantes en el modelo de 
trabajo, fabricados para la toma de impresión convencional. 
Se ferulizaron con resina acrílica (Duralay; Reliance Dental 
Manufacturing, Alsip, IL, EE. UU.). Se seccionó la barra 
entablillada de cofias de impresión, creando un espacio 
entre cofias de 0,3 a 0,5 mm, y se volvió a unir después de 10 
minutos para evitar la contracción del acrílico. En la clínica, 
la férula se asentó completamente sobre los implantes, 
luego se seccionó y volvió a colocar. Dos prostodoncistas 
(M.A., A.M.) verificaron que las cofias de impresión de la 
plantilla de férula estaban completamente asentadas 
intraoral y radiográficamente. Se aplicó pegamento 
elastomérico a la superficie interna de la cubeta abierta de 
resina personalizada para tomar impresiones monofásicas 
utilizando silicona de adición de cuerpo regular (Panasil, 
Kettenbach GmbH & Co., Eschenburg, Alemania). Después 
de verter la impresión, se fabricó una guía de verificación 
de resina en el modelo maestro, se seccionó la guía y se 
volvió a colocar después de 10 minutos. A continuación, se 
transfirió la guía a la cavidad oral, se seccionó y se volvió 
a unir intraoralmente. En caso de discrepancia, el molde 
se modificó y sirvió como modelo de referencia para los 
siguientes pasos [28]. Los modelos de referencia estándar 
también fueron escaneados por un escáner industrial (Atos 
Core 5 Mp 80 mm; Rev. 02; GOM GmbH, Braunschweig, 
Alemania).

MEDICIÓN
Se prepararon los archivos STL de tres escaneos (modelo 
de referencia, convencional y digital). Los dos escaneos 
digital y convencional se superpusieron al escaneo del 
modelo estándar y su precisión se calculó utilizando el 
algoritmo de mejor ajuste del software para la evaluación 
detallada de datos en 3D (GOM inspect v 7.5, GOM mbh, 
Braunschweig, Alemania). El centro de la plataforma 
del implante mesial se seleccionó como el punto 1 y el 
centro de la plataforma del implante distal se seleccionó 
como el punto 2. El desplazamiento y la rotación de los 
implantes se evaluaron en los ejes x, y y z. Por lo tanto, 
los archivos de las impresiones convencionales y digitales 
se prealinearon con el archivo del modelo estándar y 
luego se aplicó el mejor ajuste local. Las discrepancias 
del implante mesial se codificaron como x1, y1 y z1, y 

los cambios en el implante distal se codificaron como x2, 
y2 y z2. Se utilizó la fórmula Δx2 + Δy2 + Δz2 = Δr2 para 
calcular y comparar el desplazamiento lineal (∆r). Para 
comparar los cambios rotacionales, el ángulo 1 se refirió a 
los cambios en el implante mesial y el ángulo 2 indicó los 
cambios en el implante distal. Para comparar la distancia 
entre implantes, se midió y comparó la distancia entre el 
punto 1 y el punto 2 (Figura 1).

ESTRUCTURAS PASIVIDAD Y ADAPTACIÓN
S Para la fabricación de estructura de tres unidades 
atornillada convencional, dos pilares colados de metal 
(RAB45CN, Dentium Co., Seúl, Corea) se sometieron a 
encerado de contorno completo, reducción y vaciado con 
aleación de cobalto-cromo (CoCr) (Cara CoCr -SLM, Kulzer 
Co., Hanau, Alemania).

En la técnica digital se seleccionó un pilar base de titanio 
(Ti) (Ti-007-NH, Arum Dentistry Co., Daejeon, Korea) en 
el software 3Shape (Dental system, 3Shape, København, 
Dinamarca), y un pilar monolítico atornillado. La estructura 
de zirconio (Katana translucent Zirconia, Kuraray, Bizen, 
Japón) se diseñó y mecanizó con una fresadora de 5 
ejes (Amann Girrbach, Koblach, Austria). La base de Ti se 
cementó extraoralmente a la reconstrucción de zirconio 
utilizando un sistema de cementación temporal (Temp-
Bond, Kerr, Kloten, Suiza).

Ambos flujos de trabajo consistían en una estructura 
con un diseño anatómico y sus conectores tenían las 
mismas dimensiones (es decir, alto y ancho). La prueba 
de un tornillo (AKA, prueba de Sheffield) y la prueba 
de resistencia del tornillo se utilizaron para evaluar la 
idoneidad y la pasividad de la estructura. En la prueba 
de un tornillo, se apretó un tornillo de la estructura con 
10 Ncm y se obtuvo una radiografía periapical digital 
paralela. Una plantilla de mordida acrílica hecha a medida 
estandarizó las radiografías para cada paciente. Todas las 
estructuras fueron evaluadas cualitativamente (aceptables 
o inaceptables) por dos evaluadores (M.A., A.M.). Las 
estructuras aceptables e inaceptables se muestran en 
la Figura 2a,b, respectivamente. Un tercer evaluador 
actuó como desempate en caso de desacuerdo entre las 
valoraciones de los evaluadores.

Figura 1. Mediciones de impresión, distancia entre 
implantes, desplazamiento lineal y rotacional por 
superposición de archivos STL nominales (estándar) y 
reales (digitales o convencionales).
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Se utilizó la técnica de la bandera para las mediciones 
cuantitativas y la comparación con la prueba de resistencia 
del tornillo. En consecuencia, se colocó cinta adhesiva (10 
mm2) sobre la cabeza del destornillador y se apretó el 
tornillo de la estructura hasta encontrar una resistencia 
inicial entre la cabeza del tornillo y la estructura. Se 
tomó una fotografía intraoral del montaje (Figura 3a). A 
continuación, se apretó el tornillo a 25 N/cm y se tomó 
una segunda fotografía (Figura 3b). Se superpusieron las 
dos fotografías y se calculó el ángulo de la cinta entre las 
dos posiciones del destornillador (Figura 3c) y se informó 
en grados utilizando el software de diseño asistido por 
computadora (CAD) (software AutoCAD; M.49.0.0 AutoCAD 
2016, Autodesk, Inc., San Rafael, CA, EE. UU.). Además, se 
compararon los valores de los ángulos entre las técnicas 
digital y convencional.

EVALUACIÓN OCLUSAL
Las estructuras fabricadas de forma convencional se 
recubrieron con porcelana feldespática reforzada con 
leucita (Vintage PRO; Shofu INC, Tokio, Japón), mientras 
que el grupo digital consistió en reconstrucciones de 
zirconio de contorno completo. La evaluación de la 
oclusión incluyó el ajuste de los contactos proximales para 
probar en los ISFDP, seguido del ajuste de los contactos 
maxilomandibulares en oclusión céntrica. Se registró la 
duración del proceso de ajuste oclusal y se registró un 
registro de relación mandibular utilizando un material 
elastomérico (Futar D, Kettenbach, Eschenburg, Alemania). 
El registro de mordida elastomérica se escaneó con un 
escáner de referencia industrial (Atos Core 5 Mp 80 mm; 
Rev. 02; GOM GmbH, Braunschweig, Alemania); El espesor 
de 0 a 350 µm del registro de mordida elastomérico 
indicó contactos oclusales óptimos. En consecuencia, se 
comparó el grosor de contacto de los dos flujos de trabajo 
de reconstrucción. El software calculó y comparó los 
espesores de 10 de los puntos de contacto más pequeños 
en las cúspides funcionales de los ISFDP para una 
evaluación detallada de los datos en 3D. Los registros de 
mordida elastomérica obtenidos de ambos flujos de trabajo 
de cada paciente se superpusieron con fines comparativos. 
A continuación, se delineó el área funcional (es decir, la 
pendiente funcional de la cúspide, la punta de la cúspide y 
el centro del diente) y se midieron y compararon 10 de los 
espesores de punto de contacto más pequeños con ≥1 mm.

VALORACIÓN ESTÉTICA (OBJETIVA Y SUBJETIVA)
Las estructuras digitales se cementaron extraoralmente a 
la base de Ti mediante un sistema de cementación adhesiva 
(Multilink, Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein). 
Tanto las estructuras digitales como las convencionales 
fueron teñidas y glaseadas. Cada paciente calificó 
subjetivamente la apariencia de sus ISFDP utilizando una 

escala analógica visual (VAS), y dos autores (MA, AMH) 
evaluaron objetivamente la estética de los ISFDP de los 
participantes de acuerdo con los criterios estéticos de la 
Federación Dental Mundial de la FDI. Un tercer evaluador 
contribuyó a la evaluación objetiva cuando no se llegó 
a un consenso. Los criterios de la FDI consistieron en 
la evaluación de cuatro parámetros estéticos para las 
reconstrucciones, incluida la combinación de tonos, la 
translucidez, el brillo y la forma anatómica.

Figura 2. Prueba de Estructura.
(A) Estructura aceptable
(B) Estructura inaceptable.

Figura 2. (A) Un punto de referencia en canino para el 
cálculo del grado de la cinta; (B) cálculo del ángulo de 
movimiento de la cinta antes de aplicar el torque. Esta 
imagen muestra 2 grados de rotación de la bandera; (C) 
cálculo del ángulo de movimiento de la cinta después 
de aplicar el torque. Esta imagen muestra 56 grados de 
rotación de la bandera.



ENTREGA Y SEGUIMIENTO
El ISFDP con mejores parámetros se entregó a cada 
paciente en función de la pasividad y adaptación de 
la prótesis, seguido de la oclusión y las propiedades 
estéticas. La duración del tratamiento se calculó como la 
suma de cuatro sesiones clínicas y tres de laboratorio, y se 
comparó el tiempo promedio (en minutos). Se realizaron 
visitas de seguimiento a los 3 y 6 meses. Los pacientes 
fueron evaluados por cualquier complicación, incluido 
el aflojamiento de tornillos, el astillado de cerámica o la 
delaminación.

CÁLCULO DE POTENCIA Y TAMAÑO DE MUESTRA
El resultado principal de este estudio fue la precisión de 
las técnicas de impresión digital y convencional. Otras 
comparaciones fueron resultados secundarios. Por lo 
tanto, con base en el resultado primario, se calculó el 
tamaño de la muestra. El cálculo del tamaño de la muestra 
estuvo de acuerdo con el estudio de Amin. Se determinó 
que 8 participantes deben ser el número mínimo de 
pacientes incluidos en cada grupo, asumiendo que la media 
y la desviación estándar de la precisión de las técnicas 
de impresión digital y convencional es de 167,93 ± 50,37 
µm y 46,41 ± 7,34 µm, respectivamente, para encontrar 
una Diferencia de 50 µm entre los dos grupos con un alfa 
establecido en 0,05 y una potencia de estudio del 80 %. 
Suponiendo una tasa de abandono del 20%, se inscribieron 
10 sujetos en cada grupo.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Un estadístico independiente con experiencia en medicina 
dental desconocía la asignación de grupos durante el 
análisis de datos. Los dos flujos de trabajo se compararon 
con el Student T-Test con respecto al desplazamiento 
lineal y la distancia entre implantes, ya que la distribución 
de datos se consideró normal después de la prueba de 
Shapiro-Wilk (p> 0,05). Se aplicó el modelo de ecuación de 
estimación general (GEE) para analizar estadísticamente 
el desplazamiento rotacional de los implantes. La prueba 
exacta de Fisher analizó la adaptación del marco y el 
U-test de Mann-Whitney comparó la pasividad del marco. 

El modelo GEE se utilizó para comparar la oclusión entre 
flujos de trabajo. Se aplicó la prueba de Mann-Whitney para 
la comparación de parámetros estéticos. Dependiendo 
de la normalidad de la distribución de datos, se utilizó 
la prueba de Mann-Whitney o el T-test para comparar el 
tiempo de fabricación de las reconstrucciones. Alfa se fijó 
en 0,05 para la significación de los análisis estadísticos. El 
Paquete Estadístico Los análisis estadísticos se realizaron 
con el Paquete Estadístico para las Ciencias Sociales (IBM 
SPSS versión 24; Chicago, IL, EE. UU.).

RESULTADOS
Todos los participantes inscritos completaron el estudio. 
La muestra estuvo compuesta por 10 participantes, 7 
mujeres (70%), con una edad media ± DE de 47,1 ± 11 
años. Ninguno tenía antecedentes de consumo de tabaco o 
bruxismo. Todos los participantes recibieron ISFDP de tres 
unidades en la región mandibular posterior. Se fabricaron 
un total de 20 prótesis (2 prótesis por cada paciente; 10 
prótesis en flujo de trabajo convencional y 10 prótesis en 
flujo de trabajo digital).

COMPARACIÓN DE IMPRESIONES DIGITALES Y 
CONVENCIONALES
La Tabla 1 presenta la distancia entre implantes y el 
desplazamiento lineal y rotacional de los implantes en las 
dos técnicas de impresión. Los resultados no revelaron 
diferencias significativas en el desplazamiento lineal (p 
= 0,506) o la distancia entre implantes (p = 0,858) entre 
las dos técnicas de impresión. Tampoco hubo diferencia 
significativa en el desplazamiento rotacional entre las dos 
técnicas de impresión (p = 0,759).

COMPARACIÓN DE LA FABRICACIÓN DE ESTRUCTURAS 
(APTITUD Y PASIVIDAD)
La Tabla 1 también presenta las medidas de dispersión 
central para la pasividad de los implantes anteriores y 
posteriores. Estos no mostraron diferencia significativa en 
la pasividad de los implantes anterior (p = 0,280) o posterior 
(p = 0,739) entre las técnicas digital y convencional.
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La aptitud de la estructura fue aceptable en los 10 casos 
en el flujo de trabajo convencional y en 8 de cada 10 en el 
digital. No hubo diferencia significativa en la aptitud de las 
dos técnicas (p = 0,747).

COMPARACIÓN ESTÉTICA
En la valoración subjetiva (por los pacientes), la 
puntuación media de la EVA fue de 8,4 ± 0,97 para la 
técnica convencional y de 8,6 ± 0,52 para la técnica digital, 
sin diferencia significativa (p = 0,684). En la evaluación 
objetiva (realizada por los clínicos), el brillo de la mayoría 
de las restauraciones fabricadas con las dos técnicas se 
calificó como bueno y ninguna restauración tuvo un brillo 
deficiente o insatisfactorio. Con respecto a la translucidez, 
la mayoría de las restauraciones tuvieron una translucidez 
satisfactoria y buena. El color de la mayoría de las 
restauraciones fabricadas de manera convencional se 
calificó como bueno, mientras que la mayoría de las 
restauraciones fabricadas digitalmente se calificaron como 
excelentes. La forma anatómica fue calificada como buena 
para la mayoría de las restauraciones en ambas técnicas. 
No hubo diferencia significativa en ningún parámetro 
estético entre los dos grupos (p > 0,05, Tabla 2).

COMPARACIÓN ESTÉTICA
La Tabla 3 compara el tiempo clínico, el tiempo de laboratorio 
y el tiempo total de fabricación de las restauraciones en las 
dos técnicas. No hubo diferencia significativa en el tiempo 
clínico medio entre las dos técnicas (p = 0,444); sin embargo, 
el tiempo medio de laboratorio fue significativamente más 
corto en el flujo de trabajo digital (p < 0,001). Los resultados 
no revelaron diferencias significativas en el tiempo de 
ajuste oclusal entre las dos técnicas (p = 0,143). Mostró 
que el tiempo total medio de fabricación de la restauración 
fue significativamente más corto en el flujo de trabajo 
digital (p < 0,001).

COMPARACIÓN DE OCLUSIÓN
El espesor de contacto medio fue de 0,60 ± 0,56 micras 
en la técnica convencional y de 0,49 ± 0,39 micras en la 
técnica digital. No hubo diferencia significativa entre los 
dos grupos (p = 0,487, error estándar: 0,16).

DISCUSIÓN
Este estudio clínico de diseño cruzado identificó y evaluó 
la precisión de la impresión, la oclusión, la estética, la 
duración de la fabricación, la pasividad de la estructura 
y la adaptación del ISFDP mandibular posterior de tres 
unidades mediante el uso de flujos de trabajo digitales 
y convencionales. Cada uno de los parámetros fueron 
discutidos en detalle. Los desplazamientos lineales y 
angulares se obtuvieron para comparar la precisión de 
impresión de las técnicas convencional y digital. Se aceptó 
la hipótesis nula en este sentido ya que las dos técnicas no 
eran significativamente diferentes.
Se compararon los desplazamientos lineales y angulares 

para comparar la precisión de impresión de las técnicas 
convencionales y digitales. Se aceptó la hipótesis 
nula en este aspecto ya que las dos técnicas no eran 
significativamente diferentes. Muchos estudios previos 
reportaron la precisión comparable de las técnicas 
digitales y convencionales, aunque la mayoría de ellos 
tenían un diseño in vitro. La técnica de impresión digital 
se ha recomendado para restauraciones de una sola 
unidad, mientras que existen desacuerdos con respecto 
a las restauraciones de varias unidades. Alsharbaty et 
al. evaluó la precisión de las técnicas convencionales de 
cubeta cerrada, convencional de cubeta abierta y digital 
(mediante el escáner Trios) comparándolas con un modelo 



de referencia obtenido mediante la ferulización de las cofias 
de impresión. Midieron los modelos de referencia con una 
máquina de medición por coordenadas e informaron que 
la precisión de la técnica convencional de cubeta cerrada 
fue la más alta, mientras que la técnica digital tuvo una 
precisión significativamente menor. La diferencia entre los 
presentes resultados y los de Alsharbaty et al. se debe a 
los diferentes métodos de medición de la precisión de la 
impresión ya que utilizaron una máquina de medición por 
coordenadas.

Por el contrario, el presente estudio utilizó un escáner 
industrial para medir los modelos convencionales (los 
archivos STL de los modelos se compararon en el presente 
estudio). Los presentes resultados estaban en línea con 
los de Papaspyridakos et al. quien también utilizó un 
escáner industrial con una precisión de 6 µm (IScan D103i; 
Imetric). La precisión de los escáneres industriales es otro 
factor crítico a considerar. El presente estudio utilizó un 
escáner triple sin contacto, que funciona con tecnología de 
luz azul y tiene una precisión de 2 µm. Se puede utilizar un 
escáner de escritorio o un IoS (que hace directamente una 
impresión digital).

para obtener datos digitales. Según se informa, los 
escáneres de escritorio tienen una precisión comparable 
o superior a la de los IoS. Otro factor importante es el uso 
de diferentes scanbodies o IoS con diferentes niveles de 
precisión. En el presente estudio se utilizó Trios 3Shape 
IoS, y los resultados coincidieron con los de Amin et al., que 
utilizaron Cerec Omnicam y 3M True Definition IoS para 
compararlos con la técnica convencional. Diferentes IoS 
tienen diferentes niveles de precisión. Vandeweghe et al. 
usó cuatro IoS diferentes (Lava COS, 3M, CEREC Omnicam, 
Trios 3Shape) para tomar impresiones de una mandíbula 
edéntula. Informaron que 3M y Trios 3Shape tenían una 
mayor precisión que otros. Gedrimiene et al. informaron 
la precisión comparable de las impresiones digitales 
realizadas con el escáner Trios 3  y las impresiones 
convencionales. Sin embargo, usaron el modelo de 
yeso convencional como referencia, mientras que 
nosotros fabricamos un modelo de referencia confiable y 
clínicamente aceptable.

La angulación del implante es otro factor fundamental 
que afecta la precisión de la impresión. Generalmente, la 
precisión de las impresiones digitales no se ve afectada 
por la angulación del implante. Por lo tanto, el enfoque 
digital ha eliminado las preocupaciones relacionadas 
con la introducción de imprecisiones en los modelos 
debido a la deformación del material de impresión o al 
desplazamiento de las cofias de impresión. Sin embargo, 
Lin et al. informaron que los ángulos entre implantes de 
hasta 45 grados no afectaron la precisión de los modelos 
convencionales. En el presente estudio, el ángulo entre 
implantes fue inferior a 10 grados. Además, se aplicó un 
“algoritmo de mejor ajuste” altamente confiable para la 
superposición.

Los procesos de fabricación de modelos y el tipo de material 
de restauración se encuentran entre otros factores 
que influyen en la adaptación de las reconstrucciones 
fijas definitivas. Existe un gran riesgo de inadaptación 
tanto para las reconstrucciones cementadas como para 
las atornilladas. Aunque se informa que un desajuste 

marginal de 10 a 150 µm es aceptable, no hay un umbral 
clínico validado disponible ya que la distorsión de la 
estructura de una sola unidad, tres unidades (soportada 
por dientes), tres unidades (soportada por implantes) y de 
arcada completa ocurre principalmente en las fases del 
proceso de laboratorio convencional, y la tecnología digital 
tiene una estructura de ajuste superior. No obstante, el 
presente estudio no encontró diferencias significativas 
en la pasividad y la adaptación de las estructuras de tres 
unidades fabricados digital y convencionalmente. Según 
se informa, las estructuras de una sola unidad fabricadas 
con la técnica convencional tienen mayor precisión que 
los tipos fabricados digitalmente, lo que puede atribuirse 
a una menor participación del técnico en el proceso de 
fabricación digital. Berejuk et al. usó un microscopio de 
comparación óptica para medir el microespacio de una 
estructura soportada por implantes de tres unidades e 
informó que todas las estructuras tenían un microespacio 
< 70 µm; además, la cantidad de microbrechas en los 
grupos digitales fue significativamente menor que en el 
grupo convencional. Abdel-Azim et al. informó el mismo 
resultado para los marcos de arcada completa. Atribuyeron 
este hallazgo a la alta sensibilidad técnica de la fabricación 
convencional de estructuras de arcada completa. En el 
presente estudio, la adaptación protésica se determinó 
con radiografía periapical. Es posible que las técnicas 
clínicas (sentido táctil, radiografía, inspección visual) para 
medir los desajustes no detecten espacios menores de 
50 µm, mientras que los espacios mayores de 150 µm 
pueden identificarse fácilmente. La pasividad es otro factor 
importante, que es imperativo para una osteointegración 
exitosa a largo plazo. Las estructuras no pasivas podrían 
provocar fallas mecánicas y complicaciones biológicas 
periimplantarias.

Uno de los campos que requiere más investigación clínica 
es el de la oclusión. La evaluación de la oclusión de las 
restauraciones fabricadas digitalmente puede revelar la 
mejor precisión de montaje de la técnica digital, ya que el 
registro de la mordida se realiza sin intervención humana 
en la técnica digital. En el presente estudio, ninguna 
diferencia significativa entre las técnicas convencionales 
y digitales en la evaluación oclusal (precisión de registro 
de mordida) indicó que se aceptaba la hipótesis nula. Sin 
embargo, algunos estudios informaron que la técnica 
digital no logró crear contactos oclusales uniformes, 
lo que puede deberse a la menor precisión del modelo 
digital-físico en comparación con el modelo convencional, 
atribuido a la diferente precisión de los escáneres. En el 
presente estudio, no se fabricó un modelo físico-digital, y 
el registro de mordida digital de la restauración digital se 
realizó directamente en la cavidad oral. En este estudio, los 
contactos óptimos se definieron como homogéneos y con 
contactos de menor grosor medio.
La evaluación de la estética es una parte integral de los 
estudios clínicos. Los resultados estéticos clínicos deben 
ser evaluados tanto objetivamente por el clínico como 
subjetivamente por el paciente. La estética aceptable de 
las restauraciones depende de varios factores, como la 
forma anatómica de la corona, la translucidez, el brillo y 
el color de la restauración con los dientes adyacentes. En 
el presente estudio, las técnicas digitales y convencionales 
no fueron significativamente diferentes en términos de 
estética tanto para los pacientes como para los clínicos. 
Por lo tanto, se aceptó la hipótesis nula.
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Tanto los pacientes como los clínicos están muy a favor 
de menos citas y una duración más corta del tratamiento. 
En el presente estudio, la duración clínica de las técnicas 
convencional y digital no tuvo diferencia significativa, 
mientras que la técnica digital en fase de laboratorio fue 
significativamente más rápida que la técnica convencional. 
Por lo tanto, la hipótesis nula fue parcialmente rechazada. 
El tiempo de fabricación de restauraciones de disilicato 
de litio monolíticas completamente digitales con coronas 
de silicato de litio digitales en capas (flujo de trabajo 
convencional y digital combinado) informó que el flujo 
de trabajo completamente digital fue más rápido debido 
a la menor manipulación humana y al no uso de pasos 
que requerían mucho tiempo (p. ej., porcelana aplicación 
de polvo en la técnica totalmente digital). El tiempo de 
ajuste oclusal fue casi el mismo en las dos técnicas del 
presente estudio. En este estudio, ambas prótesis fueron 
hechas por un hábil técnico dental. La habilidad humana 
es más importante para la colocación en la superficie 
oclusal que su diseño digital. Repetir este estudio con 
diferentes niveles de competencia del operador podría 
tener resultados diferentes.
En este estudio, una de las dos prótesis fue entregada 
a los pacientes y una se mantuvo como repuesto. Por lo 
tanto, no fue posible comparar su función a largo plazo 
ni evaluar las posibles complicaciones como astillado y 
fractura. Otra limitación fue que los clínicos no estaban 
cegados al evaluar las restauraciones, especialmente al 
evaluar la estética. Las tendencias crecientes en el uso 
de flujos de trabajo digitales hacen que se necesiten más 
estudios clínicos.

CONCLUSIONES
La mayoría de los resultados evaluados del flujo de 
trabajo completamente digital para la fabricación de 
reconstrucciones fijas soportadas por implantes de tres 
unidades posteriores mandibulares fueron comparables 
al flujo de trabajo convencional. Por lo tanto, dentro de las 
limitaciones de este estudio clínico, se concluye que el flujo 
de trabajo completamente digital puede ser tan confiable 
como el flujo de trabajo convencional. Se requieren 
más estudios con un seguimiento más prolongado 
para confirmar los resultados favorables a corto plazo 
observados con el flujo de trabajo digital.
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RESUMEN
El flujo de trabajo totalmente digital en implantología es 
cada vez mayor. El tratamiento de casos desdentados 
parciales está bien documentado; sin embargo, los 
casos desdentados completos siguen siendo un desafío. 
Presentar varias innovaciones en el tratamiento de 
pacientes desdentados completos utilizando soluciones 
digitales, tanto para la colocación de implantes como 
para la entrega de restauraciones, fue el objetivo de este 
estudio. Fue diseñado como un estudio de serie de casos 
retrospectivo, con el objetivo de ajustar la investigación 
adicional con un tamaño de muestra más grande y un 
seguimiento más prolongado. Se pidió a los pacientes 
que requerían una restauración completa soportada por 
implantes que participaran en este estudio. Los pacientes 
inscritos fueron tratados con cuatro implantes, carga 
inmediata y una restauración definitiva del arco completo. 
Los pacientes fueron tratados mediante cirugía asistida por 
computadora basada en plantillas. Se utilizaron plantillas 
quirúrgicas de varias piezas para colocar con precisión los 
implantes, para manejar el hueso si fuera necesario y para 
hacer que el procedimiento de carga inmediata sea más 
rápido y sencillo. Después del período de osteointegración, 
se tomaron impresiones digitales extraorales definitivas 
usando análogos de escaneo recientemente desarrollados, 
conectados en la boca del paciente usando cilindros 

temporales y estabilizados por medio del compuesto 
de fluido de resina de baja contracción. Los resultados 
fueron la tasa de supervivencia del implante y la prótesis, 
las complicaciones, la precisión y la satisfacción del 
paciente. La evaluación radiográfica realizada con una 
prueba preliminar de aluminio radiopaco se utilizó para 
probar la precisión de las impresiones digitales. En total, 
se colocaron 20 implantes en cinco pacientes. Todos los 
implantes se osteointegraron sin complicaciones. Se tomó
una impresión por segunda vez debido a la imprecisión 
de la cubeta de aluminio. Finalmente, todos los 
pacientes quedaron completamente satisfechos con los 
procedimientos tanto quirúrgicos como protésicos. Dentro 
de las limitaciones de esta serie de casos, las plantillas 
quirúrgicas de varias piezas mostraron resultados 
prometedores que mejoraron la confianza del médico en el 
caso de reducción ósea, implantes postextracción y carga 
inmediata. La plantilla protésica aumentó la veracidad 
de la impresión digital para pacientes desdentados 
completos. Finalmente, incluso si se volviera a realizar 
una impresión, el escáner analógico utilizado para las 
impresiones digitales extraorales en el sillón parecía ser 
una herramienta prometedora. Se necesitan mejoras 
continuas y más estudios para confirmar estos resultados 
preliminares.
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RESUMEN
La planificación del tratamiento integrado con implantes 
dentales es una solución bien establecida. Sin embargo, 
el logro de la posición óptima del implante, con base en el 
plan protésico, sigue siendo una consideración crítica y en 
su mayoría desconocida en la cirugía basada en implantes. 
Un diseño de prótesis ideal puede reducir el riesgo de 
complicaciones técnicas y biológicas y puede permitir 
un adecuado mantenimiento de la higiene oral. Además, 
una colocación precisa del implante impulsada por la 
restauración ofrece importantes ventajas a largo plazo, lo 
que permite una estética y función favorables, así como 
una distribución óptima de las fuerzas masticatorias y de 
oclusión.

El desarrollo de equipos dentales digitales, que incluyen 
tomografía computarizada de haz cónico, escáneres 
intraorales y software dedicado que permite la planificación 
virtual de implantes, mejora drásticamente la colocación 
guiada de implantes, lo que hace que el tratamiento sea 
más seguro, fácil y asequible para muchos.

Hay muchos beneficios para guiar el implante con precisión, 
hacia un enfoque impulsado por la prótesis, como el mejor 
diseño protésico posible, mejor estética, carga optimizada, 
función y mantenimiento de la higiene. Todo esto permite 
la estabilidad a largo plazo y el éxito de las restauraciones 
implantosoportadas. Sin embargo, una impresión precisa y 
una configuración protésica precisa son obligatorias para 
planificar correctamente los implantes.

Aunque el manejo de los tejidos blandos aún representa un 
tema importante en la implantología, la cirugía asistida por 
computadora basada en plantillas también ha cambiado 
el paradigma quirúrgico de usar colgajos extensos para 
obtener una visión adecuada del área quirúrgica, debido 
a que la cirugía guiada se ha vuelto más precisa. En este 
sentido, el diseño del colgajo se puede optimizar para 

mantener o aumentar el tejido blando queratinizado 
alrededor de las restauraciones implantosoportadas.

Las tecnologías digitales han llevado a cambios significativos 
en el proceso de producción de plantillas quirúrgicas. Hoy 
en día, están disponibles en la literatura varios protocolos 
completamente digitales para la colocación guiada de 
implantes, en primer lugar dependiendo de los métodos de 
apoyo, distinguiéndose en pacientes desdentados parciales 
y completos. La cirugía guiada en pacientes desdentados 
parciales, con al menos cinco dientes residuales en dos 
cuadrantes, es actualmente muy precisa. Por otro lado, la 
cirugía guiada en pacientes desdentados completos sigue 
siendo un reto. La principal diferencia entre ellos es la 
presencia de dientes residuales que actúan como punto 
de referencia tanto a nivel quirúrgico como protésico.

El objetivo del presente estudio de serie de casos es 
presentar un protocolo híbrido analógico/digital para el 
tratamiento de pacientes completamente desdentados. 
Se probaron herramientas recién desarrolladas. Se 
utilizaron plantillas quirúrgicas de varias piezas sin 
manguitos metálicos para la colocación de implantes y 
los procedimientos de carga inmediata. Las impresiones 
digitales definitivas se tomaron utilizando un escáner 
intraoral con cubeta de impresión individualizada, 
derivadas de la restauración provisional funcionalizada. 
Finalmente, se tomaron impresiones digitales definitivas 
extraorales usando nuevos análogos de escaneo.

MATERIAL Y MÉTODOS
Este estudio fue diseñado como una evaluación 
retrospectiva de una serie de casos, con el objetivo 
de ajustar estudios posteriores con mayor tamaño de 
muestra y seguimiento. Se invitó a participar en este 
estudio a todos los pacientes sanos mayores de 18 años 
que necesitaban una rehabilitación completa del arco. Se 
adoptaron criterios generales de exclusión (Tabla 1).
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Cualquier paciente, de 18 años o más, con edentulismo 
completo o una dentición fallida en al menos un arco, 
que necesitaba una restauración completa soportada por 
implantes, se consideró elegible para el estudio. Se informó 
cuidadosamente a los pacientes sobre los procedimientos 
quirúrgicos y protésicos, los beneficios, los posibles 
riesgos y complicaciones, así como las evaluaciones de 
seguimiento requeridas para el estudio clínico. Antes 
de entrar en el estudio, los pacientes debían firmar el 
consentimiento informado. También se adhirieron a la 
declaración de Helsinki de 2013, así como a los principios 
de Buenas Prácticas Médicas. Los datos médicos se 
anonimizaron para que los pacientes no puedan ser 
identificados.

Debido a la naturaleza retrospectiva de la investigación y la 
puesta en escena de la investigación (ensayo clínico de fase 
IV o ensayo de vigilancia posterior a la comercialización) 
no se solicitó la aprobación del comité de ética.

Todos los procedimientos quirúrgicos y protésicos fueron 
realizados por un implantólogo experto (MT). Todos los 
pacientes inscritos fueron tratados mediante cirugía 
basada en plantillas asistida por computadora con 
plantillas quirúrgicas sin fundas metálicas (kit OneGuide, 
Osstem Implant, Osstem Global Co., Ltd., Seúl, Corea del 
Sur). Todos los pacientes recibieron cuatro implantes 
(Osstem, Osstem Implant), colocados de acuerdo con las 
instrucciones del fabricante. La carga inmediata se realizó 
el mismo día de la cirugía utilizando una restauración 
provisional prefabricada reforzada con metal, derivada 
de la planificación del implante. Se utilizaron plantillas 
quirúrgicas de varias piezas tanto para la colocación del 
implante como para el procedimiento de carga inmediata.

Después del período de osteointegración, se tomaron 
impresiones digitales extraorales definitivas con una 
plantilla protésica personalizada (también llamada 
prototipo de prueba estética) y los análogos de escaneo 
recientemente desarrollados, atornillados a cilindros 
temporales convencionales, estabilizados a la plantilla por 
medio de baja contracción, Compuesto de resina fluido. Se 
entregaron restauraciones definitivas de arcada completa
CAD/CAM, realizadas en composite y titanio. Los pacientes 
fueron seguidos durante al menos cuatro meses después 
de la colocación de la prótesis definitiva.

Los resultados fueron la tasa de supervivencia del 
implante y la prótesis, cualquier complicación, la precisión 
de la impresión digital, evaluada tanto clínica como 
radiográficamente, y la satisfacción del paciente evaluada 
mediante un cuestionario entregado cuatro meses 
después de la colocación de la prótesis.

•	 Un implante se consideró un fracaso si presentaba 
alguna movilidad que dictara su extracción, evaluada 
golpeando o balanceando la cabeza del implante con 
los mangos metálicos de dos instrumentos; pérdida 
progresiva de hueso marginal o infección; y cualquier 
complicación mecánica que haga inutilizable el 
implante, aunque todavía mecánicamente estable en 
el hueso. Una prótesis se consideraba un fracaso si, 
en cualquier caso, era necesario volver a realizarla. El 
mismo operador (MT) evaluó los fallos.

•	 Cualquier complicación biológica (dolor, hinchazón, 
supuración, etc.) y/o mecánica (aflojamiento de 
tornillos, fractura de prótesis, etc.) fue evaluada y 
registrada por el mismo operador (MT).

•	 La precisión se comprobó por medio de la visión 
directa y la sensación táctil, realizadas aplicando 
presión alternada sobre la prueba de aluminio y luego 
la estructura metálica definitiva (técnica de presión 
alterna), asegurada sin tornillos, para determinar 
si se produce algún movimiento. Además, se realizó 
la prueba de un tornillo propuesta por Jemt y 
colaboradores en caso de que surgieran dudas. No se 
observaron discrepancias en la prueba de aluminio 
radiopaco, asegurada con un solo tornillo apretado. 
Se tomaron radiografías periapicales si fue necesario. 
El mismo operador (MT) realizó ambas pruebas 
utilizando un aumento de microscopio (10× a 16×).

•	 La satisfacción de los pacientes se midió mediante 
un cuestionario entregado cuatro meses después 
de la colocación de la prótesis por un evaluador de 
resultados independiente. Se realizaron las siguientes 
preguntas: ¿Está satisfecho con la función de su 
prótesis implantosoportada?; ¿Está satisfecho con el 
resultado estético de su prótesis implantosoportada?; 
¿Volverías a someterte a la misma terapia? Posibles 
respuestas: sí absolutamente; sí en parte; no estoy 
seguro; realmente no; absolutamente no. Un operador 
no involucrado previamente en el tratamiento del 
paciente llenó el cuestionario.

A continuación se presenta un caso clínico explicativo. 
Paciente mujer de 62 años busca una segunda opinión 
debido a la prótesis parcial removible existente anclada a 
los elementos naturales remanentes, realizada hace unos 
meses. En el examen clínico y radiográfico, un paciente 
se presentó con las principales quejas de movilidad 
dental, sangrado gingival, dolor, malestar, mala función y 
apariencia antiestética (Figura 1 y Figura 2).

Figura 1. Vista frontal preoperatoria. Figura 2. Radiografía periapical preoperatoria.
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La sentencia definitiva fue la reedición de ambas 
rehabilitaciones. Por motivos económicos, el paciente 
volvió al dentista anterior pidiendo que le resolvieran 
todos los problemas. Sin embargo, después de seis años, la 
paciente volvió a presentarse buscando algo para resolver 
sus quejas, ya que no habían sido atendidas. Los análisis 
clínicos y radiológicos preliminares mostraron dentición 
residual sin esperanza caracterizada por periodontitis 
crónica severa, movilidad, sangrado gingival y dolor en 
los dientes maxilares residuales, y un canino solitario 
en la mandíbula inferior. La estética y la función también 
se vieron gravemente comprometidas debido a que el 
paciente no usó prótesis parciales removibles durante 
años.

Se propusieron al paciente los beneficios y límites de 
varias opciones de tratamiento. La historia clínica era no 
contributiva; sin embargo, el paciente no puede permitirse 
financieramente ningún tratamiento porque la práctica 
del seguro sigue siendo constante. En este punto, se le 
pidió al paciente que se inscribiera en una serie de cursos 
de implantes dentales con cirugías en vivo. Las ventajas 
y desventajas de esta propuesta han sido claramente 
discutidas con el paciente y resumidas en la Tabla 2. 
Finalmente, la decisión de una sobredentadura retenida 
por implantes en el maxilar inferior y una rehabilitación 
fija, atornillada y soportada por implantes en el maxilar 
superior fue tomada por acuerdo mutuo. Se obtuvo un 
consentimiento informado, personalizado y firmado antes 
del comienzo de la terapia.

La terapia se dividía en tres pasos principales: rehabilitación 
diagnóstica (o funcional), temporal y definitiva.

La terapia diagnóstica estuvo dirigida a reeducar al 
paciente desdentado durante varios años. Se planificaron 
dentaduras postizas superiores e inferiores removibles 

completas, inmediatas y de diagnóstico. Este primer paso 
fue completamente analógico. Se tomaron impresiones 
preliminares en alginato para verter modelos de 
estudio. Las impresiones definitivas se tomaron con 
una cubeta de impresión personalizada. La relación 
céntrica y la dimensión vertical oclusal se registraron 
utilizando la maniobra de Dawson y los sonidos fonéticos, 
respectivamente. Los modelos maestros se montaron en un 
articulador semiajustable con arco facial. Después de eso, 
se finalizó la prótesis removible inmediata usando dientes 
posteriores con 0 grados de angulaciones cuspídeas para 
permitir el reposicionamiento de la mandíbula. El día de 
la primera cirugía se realizó anestesia local (articaína 4% 
con adrenalina 1/100.000, Septanest, Septodont, Mataró, 
España). Se extrajeron cuidadosamente todos los dientes 
residuales y se modeló la cresta ósea. Luego se entregó la 
dentadura removible inmediata, de diagnóstico y completa. 
Se ajustó la base y la oclusión, y el paciente fue seguido 
cada dos semanas durante cuatro meses. En cada examen, 
se ajustó la oclusión para encontrar la posición mandibular 
correcta, sin modificar la dimensión vertical de la oclusión. 
Cuatro meses después, el paciente estaba satisfecho 
con la nueva función y estética. El siguiente paso fue 
planificar la colocación de los implantes protésicos. Las 
prótesis dentales removibles preexistentes, de diagnóstico 
y funcionalizadas se duplicaron y se usaron como 
cubetas de impresión personalizadas para tomar nuevas 
impresiones definitivas. Se utilizó la técnica de montaje 
cruzado para montar, en el articulador dental, modelos 
maestros y duplicados en relación céntrica, y manteniendo 
la dimensión vertical oclusal real. Finalmente, se 
fabricaron nuevas prótesis temporales con una anatomía 
de la superficie oclusal completamente anatómica (Figura 
3). En esta etapa, se administró una oclusión balanceada 
bilateral en todos los pacientes tratados.

Tabla 2. Ventajas y desventajas propuestas al paciente

Figura 3. Nuevas prótesis removibles completas, basadas en la prótesis de diagnóstico
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En este punto, todos los pasos siguientes, desde la 
planificación del implante hasta la entrega de las 
restauraciones definitivas, se realizaron de forma 
completamente digital. Después de que se fabricaron las 
nuevas prótesis, el paciente se sometió a una exploración 
CBCT de los maxilares superior e inferior, según la técnica 
de doble exploración modificada. Para este último, se 
aplicaron marcadores tridimensionales de composite 
sobre la prótesis mandibular y se utilizó una mordida 
de cera para separar las arcadas dentarias. Después de 
eso, se realizó una segunda exploración de la prótesis 
inferior sola utilizando un escáner intraoral (Medit i500). 
En el maxilar inferior se planificaron dos implantes rectos 
(Figura 4) y se colocaron (Figura 5 y Figura 6) para retener 
una sobredentadura clásica.

Figura 4. Planificación de implante virtual para 
sobredentadura mandibular retenida por dos implantes.

Figura 5. Plantilla quirúrgica sin manguitos metálicos.

Figura 6. Implantes colocados con OT Equator (Rhein’83, 
Bolonia, Italia).

En el maxilar superior se planificaron cuatro implantes 
según el protocolo All-on-4 (Figura 7), para soportar 
una prótesis dental fija atornillada. Además, también se 
planificó una reducción maxilar de tres a cuatro mm de 
hueso.

Para permitir una colocación precisa del implante y la 
reducción del hueso, se imprimió una plantilla quirúrgica 
de varias piezas especialmente diseñada sin fundas 
metálicas. Esta plantilla constaba de tres porciones 
(Figura 8).

La parte de la base permite la estabilización de la plantilla, 
la reducción ósea y la entrega de restauración temporal; 
la parte del implante permite la colocación guiada del 
implante; y la porción de índice permite la estabilización de 
la plantilla en relación céntrica, antes de la cirugía.

Todos los implantes se colocaron mediante cirugía 
guiada, pero en dos secciones quirúrgicas diferentes, con 
dos meses de diferencia. En ambos maxilares se realizó 
anestesia (articaína al 4% con adrenalina 1/100.000, 
Septanest, Septodont, Mataró, España) en la zona bucal 
y se perforaron los orificios de las plantillas quirúrgicas, 
unos 15 min antes de la cirugía. Posteriormente se realizó 
un colgajo mucoperióstico.

Los implantes mandibulares se planificaron y colocaron en 
paralelo, y los ataches OT Equator (Rhein’83, Bolonia, Italia) 
se atornillaron inmediatamente sobre los implantes. Se 
suturó el colgajo y se conectó la sobredentadura definitiva 
a los sistemas de fijación en el consultorio. 
Una semana después, en el retiro de las suturas, se 
cargaron los implantes. En el maxilar superior, se fabricó 
una restauración temporal reforzada con metal, basada en 
la configuración protésica, antes de la cirugía (Figura 9).

Figura 7. Planificación de implante virtual para maxilar 
All-on-4..

Figura 8. Plantilla quirúrgica multipieza. De izquierda a 
derecha: base, implante e índice.
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Cuatro meses más tarde, primero se tomó una impresión 
digital preliminar de la restauración provisional 
funcionalizada utilizando un escáner analógico para 
pilares múltiples (Figura 15, Figura 16 y Figura 17). Luego, 
se desatornilló la restauración temporal y se conectó el 
análogo de escaneo convencional. Se tomó una segunda 
impresión digital de la posición del implante.

El día de la cirugía, luego de la elevación del colgajo, 
se realizó la reducción ósea tomando como referencia 
la porción base de la plantilla quirúrgica (Figura 10). 
Luego, se colocaron dos implantes anteriores rectos y 
dos implantes posteriores inclinados, según el protocolo 
All-on-4, utilizando la porción del implante, sin camisas 
metálicas (Figura 11).

Se atornillaron unidades de pilares múltiples sobre 
los implantes y se suturó el colgajo. Se entregó una 
restauración temporal fija, atornillada, sin voladizo. La 
restauración temporal, basada en el montaje maxilar, 
fue fresada en PMMA (Polimetilmetacrilato) y refinada 
antes de la entrega. La restauración provisional se rebasó 
en la boca del paciente, utilizando la parte base de la 

plantilla quirúrgica de varias piezas como referencia para 
la dimensión vertical oclusal y la relación céntrica. El 
paciente fue revisado cada 2 semanas (Figura 12, Figura 
13 y Figura 14).

Figura 9. Restauración temporal reforzada con metal.

Figura 10. Porción base en la boca del paciente utilizada 
como guía de referencia durante la reducción ósea.

Figura 12. Parte base utilizada como guía para la carga 
inmediata. Permite que la restauración temporal se 
detenga en la dimensión vertical correcta de oclusión y 
relación céntrica.

Figura 13. Restauración temporal atornillada después del 
acabado.

Figura 14. Ortopantomografía tomada después de la 
colocación del implante.

Figura 11. Porción de base más porción de implante.
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Ambas impresiones se alinearon usando el palatino 
como punto de referencia (Figura 18). En este punto, se 
imprimió una prueba estética, luego se probó en la boca 
del paciente y se usó como cubeta de impresión definitiva 
(Figura 19). Después de probar la estética y la función, 
la prueba estética se conectó a los implantes utilizando 
pilares temporales convencionales (Figura 20).

Figura 15. Restauración provisional, vista oclusal.

Figura 16. Implantes con scanbodies múltiples colocados: 
vista oclusal.

Figura 17. Scanbodies para múltiples pilares en su lugar.

Figura 19. Prototipo de prueba estética, utilizado para las 
pruebas estéticas y funcionales.

Figura 18. S De arriba abajo: impresión digital de la 
restauración provisional; coincidencia entre las dos 
impresiones digitales; impresión digital de los pilares de 
escaneado colocados.
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Después de eso, se desenroscó la prueba estética. Se 
conectaron cuatro análogos de escaneo de nuevo diseño 
a los pilares provisionales y se escanearon de la boca del 
paciente con un escáner extraoral convencional (Figura 
21). Antes de fabricar la estructura CAD/CAM definitiva, 
se probó clínica y radiográficamente una estructura de 
aluminio radiopaca. Posteriormente se realizó el montaje 
cruzado de la restauración definitiva (posición del implante) 
con la restauración provisional funcionalizada, así como el 
plano original. En la siguiente cita, se probó la estructura 
CAD/CAM de titanio en la boca del paciente. Finalmente, 
se entregó una restauración implantosoportada fija, 
atornillada, realizada en titanio, con composite como 
material de recubrimiento (Figura 22, Figura 23 y Figura 
24). Se eligió el compuesto debido a su resiliencia y 
potencial de absorción de impactos. Se diseñó oclusión 
lingualizada para todas las restauraciones definitivas, 
utilizando dientes anatómicos para la prótesis maxilar y 
dientes modificados no anatómicos o semianatómicos para 
la prótesis mandibular.

RESULTADOS
Todos los implantes se osteointegraron con éxito y todas 
las prótesis definitivas estaban en función al final de 
este informe preliminar, lo que resultó en una tasa de 
supervivencia de implantes y prótesis del 100%. No se 
presentaron complicaciones biológicas y técnicas. Sin 
embargo, una de cada cinco impresiones se volvió a realizar 
debido a la imprecisión de la bandeja de aluminio. En este 
caso, la cubeta de aluminio se separó y las dos partes 
se fijaron con una resina fotopolimerizable especial para 
implantes (EZ-Pattern LC), polimerizada bajo luz UV/VIS 
de 350 a 480 nm. Además, se tomó una impresión de yeso. 
No se experimentaron complicaciones mecánicas después 
de la colocación de las restauraciones definitivas. Todos 
los pacientes estaban completamente satisfechos con la 
función y los resultados estéticos, y estaban dispuestos a 
repetir el procedimiento nuevamente.

Discusión
Esta investigación tuvo como objetivo presentar varias 
innovaciones en el enfoque digital para el abordaje y 
tratamiento totalmente digital de pacientes edéntulos. 
Sin embargo, el flujo de trabajo propuesto comenzó con 
un procedimiento análogo para fabricar y entregar una 
prótesis removible completa novedosa, de acuerdo con 
las demandas funcionales y estéticas de los pacientes. 
Es opinión de los autores que, para este primer paso, los 
procedimientos analógicos son aún mejores. Después de 
eso, la primera innovación fueron las plantillas quirúrgicas 
sin manguitos metálicos recientemente desarrolladas 
para guiar la colocación de los implantes, diseñadas 
con dos o tres partes ensambladas. con las plantillas 
convencionales.

Figura 20. Pilares provisionales conectados al test 
estético.

Figura 23. Vista clínica de la prótesis definitiva maxilar al 
año de su entrega.

Figura 24. Ortopantomografía al año de la colocación de 
la prótesis.

Figura 21. Escaneo de análogos conectados a los pilares 
temporales.

Figura 22. Radiografías periapicales en el momento de la 
colocación de la prótesis.
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Con las limitaciones de la presente investigación, las 
plantillas quirúrgicas de varias piezas pueden permitir 
la colocación segura de implantes y la entrega de carga 
inmediata, incluso en los casos en que se necesita 
reducción ósea. Sin embargo, este concepto no es nuevo 
en odontología. Las guías radiográficas de piezas múltiples 
(reensambladas) ya se propusieron en la literatura para 
permitir un enfoque protésico, incluso en el caso de 
implantes post-extracción inmediatos. El principal beneficio 
fue visualizar el montaje protésico completo y, al mismo 
tiempo, mantener los dientes en la boca del paciente, hasta 
la sesión quirúrgica. Por el contrario, la principal limitación 
fue que no se pudo probar la plantilla quirúrgica antes 
de la cirugía. Polizzi y Cantoni aplicaron este concepto 
utilizando una guía radiográfica de dos piezas, engañando 
al software en caso de que fuera necesaria la extracción 
de dientes en el momento de la colocación del implante. 
Hoy en día, se ha mejorado el software de diseño asistido 
por computadora, lo que permite el encerado virtual en 
varias situaciones clínicas, incluidos los implantes post-
extracción. En la presente investigación se traslada el 
concepto de herramientas multipieza a las plantillas 
quirúrgicas. Una vez que los implantes se planificaron 
en la posición protésica adecuada, se diseña la plantilla 
quirúrgica de varias piezas. El número de piezas que se 
vuelven a ensamblar depende de los procedimientos 
quirúrgicos necesarios, incluida la reducción ósea y/o los 
implantes post-extracción. Siguiendo este protocolo, la 
plantilla quirúrgica se personaliza completamente según 
las necesidades quirúrgicas.

La segunda innovación fue presentar una cubeta de 
impresión protésica, destinada a registrar una impresión 
digital precisa para la restauración completa del arco. 
Tallarico y colaboradores, en el 2017 y 2018, presentaron 
un par de informes de casos, mostrando la misma plantilla 
protésica. Unos años más tarde, el mismo autor publicó un 
estudio in vitro que mostró que la plantilla de impresión 
basada en prótesis mejoró significativamente la veracidad 
y la precisión de las arcadas edéntulas completas 
rehabilitadas con cuatro o seis implantes, haciendo que 
la impresión digital de la arcada completa fuera más 
predecible. Se obtuvieron resultados similares en un 
par de informes de casos de Venezia y coautores. Este 
enfoque no solo permite la transferencia de la relación 
intermaxilar y oclusal, sino que también permite mejorar 
la precisión general de la impresión digital. Es bien sabido 
que la precisión de las impresiones de arcada completa 
sigue siendo un desafío para los dispositivos de escáner 
intraorales. Por otro lado, se encontraron diferencias 
clínicas limitadas al comparar las impresiones digitales y 
convencionales tomadas para rehabilitar restauraciones 
parciales implantosoportadas. Para este último, el objetivo 
principal de la cubeta de impresión protésica es mejorar la 
precisión de las impresiones digitales de arcada completa, 
agregando varios puntos de referencia entre los pilares 
escaneados. Este concepto es casi similar a tomar una 
impresión digital parcial. Además, el diseño de la cubeta 
de impresión protésica se basó en la restauración 
temporal, funcionalizada en la boca del paciente. Por lo 
tanto, se puede realizar una técnica de montaje cruzado 
para fabricar una copia perfecta, estética y funcional, 
de la restauración temporal. Finalmente, la estética y la 
función pueden probarse en la cita del caso, lo que facilita 

la entrega de la restauración final.

En el presente estudio, se tomaron impresiones digitales 
definitivas extraorales mediante el uso de análogos de 
escaneo recientemente desarrollados, en combinación 
con cilindros temporales convencionales, conectados 
a los implantes en la boca del paciente. La impresión 
digital extraoral ya fue propuesta por el mismo grupo 
de investigación. El principal beneficio fue superar los 
inconvenientes de la impresión digital, como la precisión 
de las restauraciones de tramo largo en múltiples 
implantes, el difícil registro de mordida de arcos edéntulos 
completos y la necesidad de una curva de aprendizaje. 
Además, es bien sabido que la precisión del escáner 
extraoral es preferible, en comparación con los dispositivos 
intraorales, para el escaneo de arcada completa. Por otro 
lado, los riesgos podrían ser la distorsión de la posición del 
implante, debido a un desmontaje del complejo escáner-
análogo/cilindro temporal, de la plantilla protésica. En 
la presente investigación, solo se volvió a realizar una 
impresión debido a la inexactitud de la prueba de aluminio. 
Hay que decir que la impresión fallida fue la primera. La 
presente investigación fue diseñada como un estudio de 
serie de casos con el objetivo de desarrollar herramientas 
novedosas que puedan facilitar el tratamiento de pacientes 
desdentados completos, utilizando tecnología digital. 
Además, la imprecisión coincidía con el análisis analógico. 
La biblioteca se hizo a medida, por lo que es posible que
mejoras adicionales eliminen este error. De hecho, 
las siguientes cuatro impresiones fueron precisas, sin 
desalineaciones.

Aunque el objeto principal de este estudio es presentar 
varias innovaciones digitales, la fase analógica aún se 
necesita en las cenizas iniciales del tratamiento. En el 
presente estudio, todos los pacientes fueron inicialmente 
rehabilitados con prótesis removibles completas, 
entregadas de acuerdo a las necesidades funcionales 
y estéticas de los pacientes. Esto nos permitió planificar 
los implantes en las posiciones protésicas correctas. 
Además, en caso de que los pacientes presentaran una 
oclusión disfuncional, la rehabilitación inicial implica una 
fase con dientes posteriores con 0 grados de angulaciones 
cuspídeas. Esto permite el reposicionamiento del cóndilo 
mandibular.

Sin embargo, se han hecho grandes avances en la 
odontología digital en los últimos años. Sin embargo, 
la literatura aún carece de estudios consistentes. Las 
principales limitaciones del presente estudio son el 
pequeño tamaño de la muestra y el corto período de 
seguimiento. Sin embargo, esta investigación fue diseñada 
como un estudio de serie de casos con el objetivo de 
evaluar la viabilidad del uso de la plantilla quirúrgica 
multipieza y multifunción, la plantilla protésica, así 
como el análogo de escaneo. Estos casos preliminares 
nos permitieron obtener resultados alentadores. Todos 
los pacientes quedaron plenamente satisfechos y los 
resultados funcionales y estéticos globales cumplieron 
con los criterios de la buena práctica en odontología. 
Además, el flujo de trabajo totalmente digital propuesto 
podría conducir a una posible reducción del tiempo y los 
costes y los problemas relacionados con el tratamiento 
general de los pacientes edéntulos.
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Sobre la base de este informe preliminar, se deben diseñar 
más estudios para probar el flujo de trabajo híbrido 
analógico/digital propuesto, incluidas las innovaciones 
digitales recientemente desarrolladas.

CONCLUSIONES
Dentro de las limitaciones del presente estudio de serie 
de casos, la plantilla quirúrgica de múltiples piezas 
mostró resultados prometedores que pueden mejorar la 
confianza quirúrgica en caso de reducción ósea, implantes 
post-extracción y carga inmediata. La plantilla protésica 
puede aumentar la veracidad de la impresión digital para 
pacientes desdentados completos. Finalmente, el escáner 
analógico utilizado para la impresión digital extraoral en 
el sillón parece ser una herramienta prometedora. Se 
necesitan más estudios clínicos para confirmar estos 
resultados preliminares.
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No creemos necesario explicar el lamentable estado en 
el que se encontraba la antigua sede la calle visitación 
(adjuntamos documentos gráficos)

Motivo por el cual nos vamos a ceñir a explicaros 
someramente la tarea que hemos llevado a cabo tras 
varias asambleas ordinarias y extraordinarias en las que se 
aprobaron y pusieron límites a los proyectos presentados, 
descartada la reforma de la antigua sede.

Consideramos importante resaltar cuales fueron algunos 
de los motiuvos que nos llevaron a tomar la decisión de 
cambiar la sede física del Colegio:

1. Dotar al colectivo (todos los colegiados) de unas 
instalaciones dignas que sean un reflejo de lo que hoy en 
día es nuestra profesión, cada vez tecnológicamente más 
sofisticada, moderna y compleja.

2. Tener un lugar de encuentro donde poder realizar todo 
tipo de actividades relacionadas directa o indirectamente 
con nuestro trabajo.

3. Ser un marco de representación ante autoridades, otras 
profesiones y la sociedad en general dando la imagen que 
queremos proyectar de nuestro colectivo hacia el exterior.

4. Servir de custodia segura de toda la documentación 
del Colegio, dotándolo de un archivo con unas medidas 
necesarias.

5. Tener una zona administrativa moderna y funcional al 
servicio del colegiado donde nuestras secretarias y demás 
personal puedan atenderos con rapidez y comodidad.

6. Disponer de despachos privados para los distintos 
departamentos de que dispone el Colegio y que están 
al servicio de los colegiados, como: asesoría jurídico-
legal, asesoría económica y marketing, comunicación y 
publicidad.

7. Dotar a la sede de un laboratorio moderno y equipado 
para poder, como ya estamos haciendo, realizar cursos 
prácticos, puesto que consideramos que la enseñanza 
continua es importantísima para la mejora de nuestra 
praxis diaria.
8. Disponer de un salón de actos donde no sólo poder 
dar conferencias, charlas, etc… sino también que este 
espacio sirva como punto de encuentro, además de para 
las Asambleas o cualquier otro evento que se considere 
oportuno.

9. Creemos importante resaltar que la sede del Colegio es 
de todos y cada uno de nosotros, pudiendo ser utilizada 
por cualquier colegiado dentro del ámbito que implica 
nuestra profesión y de las reglas marcadas en este 
aspecto.

24

YA ESTAM0S AQUÍ

CRONOLOGÍA DEL TRASLADO

•	 Tras la venta de visitación 8 compramos a menor precio el nuevo local de ciudad del aprendiz 3 
(aprobado en asamblea) esta compra se produjo el 31 de Agosto de 2021

•	 Salimos de la sede de la Calle Visaitación el 27 de Enero de 2022
•	 Operamos provisionalmente en unos despachos alquilados en oficinas de Nuevo Centro hasta el 28 de 

Octubre de 2022
•	 Entramos en la nueva sede aún en una situación no idónea el 9 de enero de 2023
•	 Por tanto las obras duraron de Mayo de 2022 a Enero de 2023, momento del que ya estamos funcionando 

en nuestra nueva sede.
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Por estos motivos (quizás el más importante es que esta sede sea reflejo de nuestra profesión en la actualidad) llevamos 
acabo esta complicada tarea que ha supuesto un gran esfuerzo pero que hemos afrontado con la máxima ilusión cada 
uno de los integrantes de la junta gobierno y los trabajodres del mismo con una premisa importante, no suponer 
ninguna derrama ni esfuerzo económico alguno para los colegiados, como ya explicamos en las distintas asambleas 
que celebramos.
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la revista
ENTREVISTA A...

¿CÓMO EMPEZASTE EN LA PRÓTESIS DENTAL?
Es una historia un poco larga, la voy a tratar de resumir, 
pero bueno, fue por casualidad. Yo vivía en Estados Unidos 
con mi exesposa y ella estuvo estudiando odontología 
durante un tiempo y por situaciones nos tuvimos que 
volver a Venezuela y me iba a poner a estudiar odontología, 
lo que pasa es que era una carrera un poco más larga, 
un poco más costosa y opté por hacer prótesis dental 
mientras ella terminaba odontología. Así fue más o menos 
que me inicié en el mundo de la prótesis dentaL.

¿QUÉ FUE LO QUE MÁS TE ATRAJO DE NUESTRA 
PROFESIÓN?
Pues efectivamente yo pensaba terminar prótesis dental 
y después continuar con odontología pero me gustó tanto 
la profesión que decidí ejercerla. Lo que más me gustó 
yo creo que la parte artesanal, vi que tenía habilidades 
manuales y bueno… era una profesión bonita y como que 
tenía algo que aportar al ser humano y por eso decidí 
mantenerme en esta profesión y hasta hoy.

Y AHORA CON EL PASO DEL TIEMPO, ¿QUÉ TIPOS DE 
TRABAJOS SON LOS QUE MÁS DISFRUTAS?
Contradictoriamente son los más complicados los que 
más disfruto, los central match. Son lo más difícil que 
hay igualar la naturaleza, pero bueno los disfruto mucho 
y cuando acierto esos son los que más recompensa dan, 
aunque no sean rentables, por supuesto.

¿CUÁL HA SIDO TU MAYOR RETO HASTA LA FECHA?, 
¿TIENES NUEVOS RETOS EN EL HORIZONTE? 
El mayor reto hasta la fecha ha sido empezar mi propio 
laboratorio, sin meter casos obviamente. Es muy 
complicado  comenzar que la gente te conozca, eso es lo 
más complicado que he hecho hasta ahora. Y he comenzado 
tres laboratorios, uno en Venezuela y dos aquí en España, 
en Galicia y en Madrid. Y en el horizonte siempre hay retos, 
tengo algunas cositas por ahí pero nada que todavía pueda 
comentaros.

Y YA QUE HABLAMOS DE RETOS, ¿CUÁL CREES QUE 
ES EL MAYOR RETO QUE TIENE QUE AFRONTAR EL 
COLECTIVO DE PROTÉSICOS DENTALES?
Bueno… controversia… yo creo que lo más difícil que 
tenemos es que no trabajamos con el consumidor 
directamente de nuestro producto, con el paciente y es 
muy difícil que esa comunicación con el clínico sea fluida, 
es complicadísimo cuando es una profesión que tiene su 
dificultad, tanto el clínico como nosotros que no sabemos 
a ciencia cierta el trabajo que ellos desempeñan y ellos 
tampoco saben nuestro trabajo. Yo creo que esa es la parte 
más complicada de nuestro trabajo, llegar a comunicarnos 
bien y más cuando tenemos que transmitir cosas como 
color, pufff ahí ni hablo. Hay otras cosas pero me parece 
que esa es muy complicada.

¿QUÉ ATRIBUTOS CREES QUE DEBE DE TENER UN 
BUEN PROTÉSICO DENTAL?
Bueno, yo creo que en todas las profesiones el principal 
atributo tiene que ser la pasión, una persona que hace 
cualquier trabajo sin pasión difícilmente lo desempeñe 
bien ya que cuando tú cuentas con buena actitud y te gusta 
lo que haces, poco a poco si no tienes la habilidad la vas a 
ir adquiriendo.

NUESTRO SECTOR ESTÁ EN CONSTANTE DESARROLLO, 
CADA VEZ HAY MÁS PERFILES PROFESIONALES, 
NUEVOS MATERIALES, NUEVAS TÉCNICAS… ¿QUÉ 
NOS RECOMIENDAS PARA AFRONTAR TODOS ESTOS 
CAMBIOS?
También esto ocurre en todas las profesiones 
prácticamente, sabemos que la tecnología va a toda 
velocidad. Yo, a nivel personal, me siento acompañado de 
ella porque me encanta estar actualizado, ese es uno de 
los primeros consejos, porque sino nos pasa por encima y 
por más que nuestro trabajo venga de la parte manual e 
incluso haya gente que todavía es analógica cien por cien, 
que no lo critico, para nada, yo soy cien por cien analógico, 
aunque en el laboratorio contamos contamos con toda la 
tecnología, pero yo soy todavía de los que hacen carillas 
sobre platino y me encanta hacerlas además, pero es
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verdad que la tecnología ha dado un salto gigantesco esta 
última década y yo soy de los que me he subido en el barco 
y estoy completamente actualizado en todo, incluso en 
las técnicas que se desarrollan, no solo en la tecnología. 
Evidentemente, cambio tecnológico conlleva cambio 
de técnica, porque no se trabaja de la misma manera. 
Los encerados yo hace años que no agarro… el otro día 
estuve haciendo un encerado manual simplemente por 
nostalgia, pero es mucho más rápido hacerlo digitalmente 
y las modificaciones que sabemos todos que estamos 
cambiando constantemente formas de diente, anchos, 
altos, dimensión vertical, línea media… entonces en lo 
digital es muchísimo mas rápido.

CON TODOS ESTOS CAMBIOS, ¿HACIA DÓNDE CREES 
QUE SE DIRIGE NUESTRO SECTOR?
A ver… yo pienso que hay un alto número de protésicos 
dentales que tienen miedo, y los entiendo también, porque 
pensamos que en algún momento nos va a sustituir una 
maquina como ya ha pasado en muchos de los empleos 
que ya existen. Ya es mucho mas fácil hablar con un robot 
que con un ser humano al otro lado del teléfono, ya no le 
das dinero a una persona cuando vas a pasar un peaje 
sino que es una maquina que te cobra, y en todo por lo 
general está cambiando. Evidentemente creo que ya nos 
está afectando, no solamente porque las máquinas están 
haciendo cosas que ya hacíamos nosotros antes sino 
porque lo hacen más rápido y a lo mejor de manera más 
precisa, entonces si puede haber un poco de temor hacia 
ese lado. Aparte, también es verdad que las clínicas están 
adquiriendo esa tecnología y haciendo parte de nuestro 
trabajo, yo no le tengo miedo, yo creo que… no voy a hablar 
ahora de intrusismo ni nada, pero creo que todo va a ir a 
su cauce nuevamente porque cada quién tiene que hacer 
su trabajo. Nosotros no nos vamos a poner a sacar muelas 
y ellos tampoco se van a poner a hacer dientes, aunque ya 
algunas clínicas que sí lo hacen en contra de los estatutos 
de la ley, pero bueno, cuando vean el coste que conlleva, 
no solo económico sino de tiempo y que a veces que hasta 
caemos en rabietas porque no damos con el problema y no 
lo solucionamos, cuando vean que eso pasa día tras día… 
yo creo que ya lo intentaron una vez y bueno… Es verdad 
que ahora las casas comerciales se están enfocando 
todas en sacar cosas para clínicas porque es un mercado 
que estaba ahí latente para explotar, pero no debemos 
desesperarnos, ir poco a poco y subirnos al autobús de la 
tecnología y que cada cosa vaya y se encamine.

DURANTE TODO ESTE TIEMPO DE PROFESIÓN HABRÁS 
VISTO DE TODO, ¿ALGUNA ANÉCDOTA QUE QUISIERAS 
DESTACAR? 
No sé si he visto todo, pero si he visto bastantes cosas. 
Anécdotas hay muchas. Puedo contar una netamente de 
laboratorio que siempre la recuerdo con cariño. Cuando se 
colaba mucho, que hacíamos la metal cerámica lo habitual 
era usar un botón de metal ya reutilizado y poner pastillas 
nuevas y había gente que usaba ciertos porcentajes de 
material usado y material nuevo. Y yo estaba con una chica 
en Galicia, la quiero muchísimo, una señora que una vez la 
veo que va a colar y veo que pone un montón de… era creo 
que una coronita, sí, era muy poquito. Lo que si recuerdo 
es que le pregunté porque estaba poniendo tanto metal, 
un botón enorme y una pastillita y la respuesta de ella 
fue: ¿Y cuál es el problema? El botón va para el botón y la 

pastilla va para la cofia. Claro, ella nunca asoció que eso 
se mezclaba y entraba. Pero bueno esa es una de tantas 
anécdotas, ahora no se me viene ninguna más a la mente 
pero hay muchas más.

PARA TERMINAR, NOS GUSTARÍA QUE LES DEDIQUES 
UNAS PALABRAS A NUESTROS COMPAÑEROS
Sabemos que nuestro trabajo es bastante complicado, 
cuando hablamos de estética sabemos que es muy 
subjetiva. A nosotros nos puede gustar algo y de repente 
al clínico no le gusta o al clínico le gusta y al paciente no… 
entonces en complicado compaginar nuestro trabajo con 
nuestro día a día, con nuestra vida, pero yo creo que si 
estamos ahí, que en teoría hemos elegido estarlo, tenemos 
derecho a quejarnos, a reclamar pero tenemos también la 
suerte de estar haciendo lo que nos gusta y yo por lo menos 
en mi caso, lo hablo de manera personal, amo lo que me 
gusta, eso ya se nota porque cada vez que doy una charla o 
algo me sale la pasión por los poros. Entonces pues nada, 
recomendaros que no desfallezcan, que sigan adelante, si 
son investigadores que sigan investigando, que prueben 
materiales. Hay que ser también bastante objetivo cuando 
hay un material nuevo, no hablar del material nuevo si 
no se ha utilizado, porque a veces estamos casados con 
un material y los demás ya los dejamos de lado. Yo soy 
de probar mucho, y todos saben que trabajo con marcas 
que tienen cierto renombre y es porque me gusta mucho 
trabajar con esos materiales, pero si aparecen materiales 
nuevos no me cierro y si son buenos los usaré. Pues nada 
chicos, fue un placer haber hecho esta entrevista para 
ustedes, ya saben, hagan bien y no miren a quien, como 
decía un cómico allá en Venezuela. Muchos éxitos, venimos 
de un tiempo muy difícil, la pandemia y, no todos, pero 
gran parte de los compañeros hemos sobrevivido así que 
a ponerle corazón a lo que se hace.
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REAL DECRETO 192/2023 DE 21 DE MARZO
(BOLETÍN DEL ESTADO Nº69)

Estimados compañeros:

El pasado 22 de marzo de 2023 y en el boletín Oficial del Estado nº 69, se publicó el Real Decreto 192/2023 
de 21 de marzo del Ministerio de Sanidad, por el que se regulan los productos sanitarios.

Dicho Real Decreto deroga el anterior Real Decreto 1591/2009 de 16 de octubre de productos sanitarios; 
y como novedad más importante y que estimamos debéis conocer, establece en sus artículos 10.3 y 21 
que todos los fabricantes que pongan en el mercado productos sanitarios a medida, están obligados a 
inscribirse en el “Registro de Responsables de la puesta en el mercado de productos a medida” a través de 
la sede electrónica de la Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios.

En dicho Registro constará la dirección de su domicilio social y un listado y descripción de los productos 
que fabrica.

Y cualquier modificación de los citados datos debe ser comunicada, así como el cese de la actividad.

Los protésicos dentales que tengáis la condición de fabricantes con licencia concedida como tales, debéis 
por tanto tener en cuenta esta nueva obligación legal; y proceder a la citada inscripción.

	 Recibid un cordial saludo. 
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RETIRADA DE LAS MASCARILLAS

Estimados compañeros,

El pasado martes fue aprobado el Real Decreto, por parte del Consejo de Ministros, que termina con la 
obligatoriedad del uso de la mascarillas en centros de salud, hospitales, farmacias y centros sociosanitarios. 
Su entrada en vigor ya se ha hecho efectiva con su publicación en el BOE.

Por tanto, ya NO es obligatorio el uso de mascarillas en los laboratorios y lugares de trabajo del protésico 
dental. No obstante, cabe resaltar que a partir de ahora ya no será una obligación sino una recomendación.
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vitro

Rafif Alshenaiber 1 2 * / Craig barclay 3 / Nick Silikas 1 

1 División de Odontología, Facultad de Biología, Medicina y Salud, Universidad de Manchester,
Manchester M13 9PL, Reino Unido

2 Departamento de Ciencias Dentales Protésicas, Facultad de Odontología,
Universidad Prince Sattam Bin Abdulaziz, AlKharj 16278, Arabia Saudita

3 Odontología Restauradora, Hospital Dental de la Universidad de Manchester,
Manchester M15 6FH, Reino Unido

* Autor a quien debe dirigirse la correspondencia: rafif.alshenaiber@postgrad.manchester.ac.uk;
Tel.: +44-7477426007

RESUMEN
El movimiento de rotación de la sobredentadura de 
mini implantes dentales (MDI) perturba la función de la 
prótesis. Muchos dentistas colocan más MDI para mejorar 
la estabilidad de la sobredentadura; sin embargo, no se ha 
investigado la influencia del número y la distribución de MDI 
en la resistencia de la sobredentadura al desplazamiento 
paraaxial. Siete modelos de resina que simulaban 
mandíbulas atróficas albergaban veinte MDI colocados 
según siete arreglos. Se fabricaron sobredentaduras 
acrílicas para cada modelo y se desalojaron cinco veces 
en las direcciones lateral, anterior y posterior, y se midió 
la carga máxima de desalojo. Cada sobredentadura se 
sometió a 540 ciclos de extracción/colocación axial. Se 
midieron de nuevo los desplazamientos paraaxiales 
y se compararon los datos. Los valores de la fuerza de 
desalojo se midieron en todas las direcciones y los datos 
se analizaron mediante el análisis de varianza ANOVA y 
post hoc (p < 0,05). Después de seis meses de colocación/
retirada simulada, el aumento del número de MDI mostró 
una diferencia en la resistencia al desplazamiento 
paraaxial.

La distribución afectó la resistencia al desalojo en algunas
direcciones. La distancia entre implantes de 27 mm 
proporcionó una mejor resistencia al desplazamiento 
posterior que colocar dos MDI juntos a 19 mm. La colocación 
de tres MDI en cualquier distribución no mostró diferencias 
significativas excepto por la resistencia al desalojo posterior. 
Cuatro MDI colocados en cualquier distribución mostraron 
una diferencia significativa en todos los grupos en todas 
las direcciones probadas. La resistencia al desplazamiento 

paraaxial de la sobredentadura MDI podría mejorar con el 
aumento del número de MDI y la planificación cuidadosa 
de la distribución de MDI.

PALABRAS CLAVE
Mini implantes dentales; sobredentadura; retención de 
prótesis dentales; fuerza masticatoria.

INTRODUCCIÓN
La estabilidad de la prótesis es un criterio esencial que 
afecta su éxito. Si bien se espera el movimiento de la 
prótesis removible durante la función, la resistencia de 
las fuerzas de desplazamiento lateral y anteroposterior 
describe la estabilidad de la sobredentadura. Una vez 
colocada en la boca para que funcione, la sobredentadura 
se somete a varias fuerzas en múltiples direcciones. Incluso 
la distribución de los aditamentos del implante dentro del 
arco ayuda en la distribución de fuerzas, lo que reduce 
las complicaciones mecánicas. La sobredentadura se ve 
afectada por fuerzas de extracción durante la masticación, 
lo que provoca movimientos sobre la cresta residual.

Se pueden crear tensiones dentro de los aditamentos 
siguiendo el movimiento de la prótesis. Estas tensiones 
pueden provocar una deformación plástica de la carcasa 
del accesorio. En consecuencia, se produce el desgaste de
los aditamentos y, luego, la pérdida progresiva de las 
fuerzas de retención puede provocar que la dentadura 
se afloje o tal vez una fractura dentro del sistema de 
aditamentos. Se sugirió el uso de dos implantes para 
proporcionar una buena estabilidad de sobredentadura 
para mandíbulas atróficas para reducir el costo del 
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tratamiento. La colocación de dos MDI fue una 
opción de tratamiento exitosa en comparación con la 
sobredentadura de dos implantes convencionales. Los MDI 
protésicos pueden mejorar la retención y la estabilidad 
de la sobredentadura. Es un tratamiento rentable y 
mínimamente invasivo para casos con hueso disponible 
limitado. Las sobredentaduras MDI podrían rehabilitar 
mandíbulas atróficas sin cirugías reconstructivas; por 
lo tanto, es una opción adecuada para el manejo de 
ancianos desdentados. En odontología, la distribución de 
tensiones se evalúa ampliamente mediante el análisis de 
elementos finitos (FEA). Se puede utilizar para simular el 
patrón de tensión y evaluar la pérdida de hueso marginal 
alrededor de los implantes dentales. Un estudio que utilizó 
FEA encontró que se notó un mayor desplazamiento de 
la sobredentadura con uno y dos MDI en comparación 
con la misma cantidad de implantes convencionales. Tal 
diferencia puede deberse al tamaño de los MDI donde el 
accesorio tiene menos área de superficie que el accesorio 
de los implantes convencionales. Por lo tanto, aumentar el
número de MDI podría solucionar el problema del tamaño 
reducido. La colocación de más MDI tuvo un impacto 
positivo en la estabilidad de la sobredentadura durante la 
función. Sin embargo, el aumento del número de implantes 
no siempre está permitido y depende del caso.

Determinar el número apropiado de implantes depende de 
muchos factores. Depende del tipo de prótesis, que puede 
determinarse por los hallazgos del diagnóstico y, lo que es 
más importante, escuchando las expectativas del paciente. 

El examen de la cresta residual, incluido el grosor del tejido 
blando y la cantidad y calidad del tejido duro, es esencial 
para determinar el número, la longitud y la angulación del 
implante. El soporte de la prótesis removible mandibular 
se ve afectado por el área reducida de la mandíbula y la
movilidad del piso de la boca y la lengua. Por lo tanto, un 
estudio sugirió que el uso de solo dos MDI para soportar 
y retener la sobredentadura estaba mejor acompañado de 
una cresta residual suficiente para compartir la carga. Sin 
embargo, cuando se planea colocar más de dos implantes, 
la distribución de los implantes es vital para permitir la 
restauración, la estética y el mantenimiento. La prueba 
en este estudio se llevó a cabo para evaluar la resistencia 
de la sobredentadura MDI a los desalojos paraaxiales con 
diferentes números y distribuciones de MDI al someter la 
sobredentadura MDI a fuerzas rotacionales de desalojo 
aplicadas de manera paraaxial antes y después de seis 
meses de colocación/simulación. eliminación. La hipótesis 
nula es que el número y la distribución de MDI que 
soportan una sobredentadura colocada en una mandíbula 
atrófica no tienen efecto sobre su capacidad para resistir 
los movimientos paraaxiales y de rotación.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se prepararon siete modelos de resina de prueba que 
simulaban una mandíbula atrófica sin muescas utilizando 
Orthoresin (Dentsply International, Inc., Milford, DE, EE. 
UU.). Se colocaron veinte MDI ILZ de Southern implants® 
(Irene, Sudáfrica) (2,4 mm × 13 mm) de acuerdo con 
siete arreglos utilizando un topógrafo dental (Austenal® 
Surveyor, Skillbond Direct Ltd, Buckinghamshire, Reino 
Unido) para garantizar la colocación paralela entre los MDI 
dentro de un yeso (Figura 1).

Se fabricaron cinco réplicas de sobredentaduras acrílicas 
(Selectaplus—Dentsply International, Inc., Milford, DE, 
EE. UU.) para cada modelo (n = 35), que contenían 
micro insertos estándar de MDI de Rhain83 Company 
suministrados con los MDI.

Se incorporaron cuatro ganchos de copa en cada 
sobredentadura acrílica: dos se colocaron en cada área de 
los primeros molares y dos se colocaron bilateralmente 
en la región canina. En la parte superior de las cuatro 
cadenas, se usó una articulación pivotante para garantizar 
una extracción uniforme de la sobredentadura. Se conectó 
un banco de pruebas al manómetro remoto no dedicado 
(DFS IIR- ND) de Chatillon® digital force series II (Ametek 
GB Ltd ta Lloyd Instruments, West Sussex, Reino Unido) 
para medir la carga máxima (N) requerida para el desalojo 
del accesorio.

La carga máxima o la ruptura del accesorio se registraron 
gráficamente y se analizaron utilizando el software 
Nexygen DF2. Las cadenas se ajustaron para evitar que se 
aflojaran antes de cada ciclo de prueba y el dinamómetro 
se puso a cero. Se realizaron tres tipos de desalojo oblicuo 
en dos puntos:

•	 Desprendimiento lateral (oblicuo): conectando 
dos cadenas en los ganchos del lado derecho y 
desconectando las cadenas del lado izquierdo (Figura 
2a). Además, también se realizó la prueba de desalojo 
del lado izquierdo, pero se excluyeron los valores para 
reducir el análisis de datos.

Figura 1. Los MDI se distribuyeron según su número en 
siete grupos: para los dos grupos de MDI, (a) en el área 
de los incisivos laterales con una separación de 19 mm 
(2MDI-1), (b) en el área de los caninos con una separación 
de 23 mm (2MDI-23 ) y (c) en el área del primer premolar 
con una separación de 27 mm (2MDIs-27). En el grupo 
de tres MDI, se colocó un MDI en la línea media y se 
colocaron dos MDI (d) en el área canina (3MDI-1) o (e) 
en el área premolar (3MDI-2). El grupo de cuatro IDM se 
distribuyó en 2 arreglos; (f) 2 MDI posteriores colocados 
en el área de los primeros premolares y 2 MDI anteriores 
colocados en el área de los incisivos laterales (4MDI-1), y 
(g) 2 MDI posteriores colocados en el área de los segundos 
premolares y 2 MDI anteriores colocados en el área de los 
incisivos laterales. área caninos (4MDIs-2).
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•	 Desplazamiento rotacional anterior: conectando dos 
cadenas en los ganchos colocados anteriormente 
y desconectando las cadenas laterales posteriores 
(Figura 2b).

•	 Desplazamiento rotacional posterior: conectando dos 
cadenas en los ganchos en la parte posterior a ambos 
lados y desconectando las cadenas anteriores (Figura 
2c).

Las cuatro cadenas se conectaron después de registrar 
los desplazamientos paraaxiales iniciales en todas las 
direcciones y se llevaron a cabo 540 ciclos consecutivos 
de extracción/colocación para simular seis meses de 
colocación y extracción. No podemos determinar cuántos 
ciclos de desalojos oblicuos simularían la función in vitro 
para esta prueba. Por lo tanto, después de completar los 
ciclos de prueba, las fuerzas de desplazamiento lateral y 
rotacional se midieron nuevamente de manera similar a 
la prueba previa y los datos se compararon entre grupos.

Las mediciones de fuerza de desalojo se registraron 
en cada dirección: valores previos a la carga y valores 
posteriores a la carga después de completar 6 meses de 
ciclos simulados de colocación/retirada. Se registraron las 
medias de las fuerzas de desalojo y los datos se analizaron 
con SPSS Versión 25.0 (IBM Corp. Publicado en 2016. IBM 
SPSS Statistics para Windows, Versión 25.0, Armonk, NY, 
EE. UU.: IBM Corp.) usando ANOVA de una vía (p <0,05). 
En caso de diferencias significativas, se utilizaron las 
pruebas de comparación múltiple post hoc de Tukey para 
determinar la diferencia (p < 0,05).

RESULTADOS Y DISCUSIÓN
Muchos estudios informaron que la estabilidad de la 
sobredentadura mejora la satisfacción del paciente con la 
sobredentadura. Los pacientes informaron que la rotación 
de la sobredentadura interfería con su masticación. Por 
lo tanto, evaluar la resistencia de la sobredentadura al 
desplazamiento paraaxial es esencial para su éxito clínico. 
Sin embargo, la complejidad de los movimientos de la 
sobredentadura en la cavidad oral limitan la simulación 
in vitro del entorno de prueba para evaluar la estabilidad 
de la prótesis. En varios estudios se utilizó una prueba de 
desplazamiento direccional para determinar la retención y 
la estabilidad de la prótesis.

Desafortunadamente, en un entorno de laboratorio, no 
podemos estimar la cantidad o frecuencia de las fuerzas 
de desalojo paraaxial.

Sabemos que tales fuerzas ocurren durante la función; 
por lo tanto, se utilizaron varios intentos para mejorar 
la estabilidad de la prótesis removible resistiendo 
tales fuerzas. Muchos sugirieron aumentar el número 
de implantes para mejorar la estabilidad de la 
sobredentadura. En consecuencia, los resultados de este 
estudio concuerdan con la literatura, ya que el aumento 
del número de MDI mostró una mayor resistencia a las 
fuerzas rotacionales laterales y anteroposteriores.

Con respecto a la distribución de los implantes dentro 
del arco, la presencia del implante anterior proporcionó 
retención indirecta durante el desalojo posterior de la 
sobredentadura, aumentando la estabilidad.

FUERZAS DE DESALOJO INICIAL
Los valores medios de la fuerza de desalojo inicial de 
las cinco muestras en cada grupo se midieron en cada 
dirección. ANOVA de una vía mostró una diferencia 
significativa entre las medidas de desalojo inicial en cada 
dirección en todos los grupos probados (Tabla 1).

Tukey post hoc se llevó a cabo para evaluar el nivel 
de significación entre los grupos. Todos los grupos 
mostraron una diferencia significativa en la fuerza de 
desalojo en todas las direcciones. Sin embargo, la Tabla 
2 no muestra ninguna diferencia significativa en la fuerza 
de desplazamiento lateral y anterior entre los dos MDI en 
todas las distancias entre implantes.

No se encontraron diferencias significativas en la 
fuerza de desalojo lateral entre los tres grupos de MDI 
independientemente de su distribución, con p = 0,99. Esto 
se aplicó de manera similar a los cuatro grupos de MDI, 
con p = 0,98.

Se encontró una diferencia significativa en la fuerza de 
desalojo rotacional anterior entre los tres grupos de MDI 
independientemente de su distribución, con p < 0,00. Esto 
se aplicó de manera similar a los cuatro grupos de MDI, 
con p = 0,01.

No se encontraron diferencias significativas en la fuerza 
de desalojo posterior cuando se colocaron dos MDI a 19 
mm y 23 mm, con p = 0,26. Sin embargo, se encontró una 
diferencia significativa cuando se colocaron dos MDI a 

Figura 2. Tres desalojos oblicuos: (a) lateral derecho, (b) 
anterior y (c) posterior.

Tabla 1. La media inicial ± desviación estándar de la fuerza 
de desalojo en tres direcciones, * p < 0,05.

Tabla 2. El nivel de significación de la prueba post hoc de 
Tukey para el desplazamiento lateral y anterior dentro de 
dos grupos de MDI; la diferencia de medias es significativa 
al nivel de 0,05.



27 mm frente a 19 mm, con p < 0,00, y 23 mm, con p < 0,00.

Además, no se encontraron diferencias significativas en 
la fuerza de desalojo de rotación posterior entre los tres 
grupos de MDI independientemente de su distribución, con 
p = 0,07. Además, no se encontró diferencia significativa 
en la fuerza de desalojo rotacional posterior entre los 
tres MDI-2 y los cuatro MDI-1, con p = 0,25. Sin embargo, 
hubo una diferencia significativa entre los cuatro MDI-2 
con los tres MDI-1 y los tres MDI-2 en p < 0,00 y p < 0,00, 
respectivamente. 

En cuatro grupos de MDI, no se encontraron diferencias 
significativas en la fuerza de desplazamiento rotacional 
posterior, independientemente de su distribución (p = 
0,21).

FUERZAS DE DESALOJO DESPUÉS DE SEIS MESES DE 
COLOCACIÓN/REMOCIÓN SIMULADA
Después de completar los ciclos de tracción axial, se 
volvieron a registrar las medidas para cada muestra y se 
midieron los valores medios de la fuerza de desalojo de 
la misma manera. Todos los grupos evaluados mostraron 
una diferencia significativa en las mediciones de desalojo 
posterior a la carga en todas las direcciones (Tabla 3).

Tukey post hoc se llevó a cabo para evaluar el nivel de 
significación entre los grupos. Para el desalojo del 
oblicuo lateral, todos los grupos mostraron diferencias 
significativas en la fuerza de desalojo. Sin embargo, no 
se encontraron diferencias significativas en la fuerza de 
desplazamiento lateral y anterior entre los dos MDI en 
todas las distancias entre implantes (Tabla 4).

Para el desplazamiento del oblicuo lateral, no hubo 
diferencia significativa en los tres grupos de MDI 
independientemente de su distribución, con p = 1,00, o en 
los cuatro MDI colocados en diferente distribución, con p 
= 1,00.

Para el grupo de tres MDI, no hubo diferencia significativa 
en ambas distribuciones, con p = 0,08 en el desplazamiento 
anterior. Sin embargo, hubo una diferencia significativa 
entre tres MDI y cuatro MDI en todas las distribuciones, 
con p < 0,05. Para los cuatro grupos de MDI, hubo una 
diferencia significativa en el desplazamiento anterior para 

todos los demás números y distribuciones de MDI. Incluso
entre los cuatro MDI en toda la distribución, hubo una 
diferencia significativa, con p = 0,00.

No hubo diferencia significativa en el desplazamiento 
rotacional posterior cuando se colocaron dos MDI a una 
distancia entre implantes de 19 mm o 23 mm, con p 
= 0,98, o a 23 mm y 27 mm, con p = 0,18. Sin embargo, 
hubo una diferencia significativa entre la distancia entre 
implantes de 19 mm y 27 mm, con p = 0,036. La presencia 
de significación puede deberse a la mayor diferencia entre 
los 19 mm y los 27 mm.

El número y distribución de MDI mostró una diferencia 
en las medidas de desalojo en todas las direcciones. Un 
estudio reveló que la fuerza de retención de los aditamentos 
de espárragos difiere según la dirección de desalojo. 
La ventaja mecánica es la relación entre la longitud del 
brazo de potencia y la longitud del brazo de resistencia. 
Comprender la biomecánica en el movimiento de la 
sobredentadura durante la función implica comprender 
los movimientos de palanca. Los tres órdenes pueden 
ocurrir con fuerzas de desalojo que provocan movimientos 
anteroposteriores de la sobredentadura.

Los movimientos de palanca biomecánica concuerdan 
con los resultados de este estudio. Los implantes para 
soportar sobredentaduras pueden actuar como un 
fulcro de movimiento de palanca de clase I. La extensión 
posterior actúa como brazo de palanca, y la distancia a los 
dientes anteriores actúa como el otro brazo de palanca. 
La fuerza aplicada en los brazos de palanca posterior o 
anterior produce rotación posterior o anterior. Cuando el 
implante (fúrculo) se coloca lejos del punto de carga (área 
posterior durante la masticación), se producirá una mayor 
rotación o desplazamiento de la dentadura, incluso con 
una carga mínima. Varios estudios demostraron que una 
mayor distancia entre implantes aumentaba las fuerzas 
de desalojo. Por lo tanto, cuando solo se colocan dos 
implantes en la mandíbula anterior, sugerimos colocarlos 
lo más separados posible aumentando la distancia entre 
implantes a 27 mm para resistir mejor las fuerzas de 
rotación posteriores (Figura 3).

Tabla 3. La media ± desviación estándar posterior a la 
colocación/retirada de la fuerza para el desalojo en tres 
direcciones, * p < 0,05.

Tabla 4. El nivel de significación de la prueba post hoc de 
Tukey para los desalojos laterales y anteriores posteriores 
a la colocación/extracción dentro de dos grupos de MDI; la 
diferencia de medias es significativa al nivel de 0,05.

Figura 3.  Los sistemas de palanca de Clase I y II con un 
reborde residual anterior actúan como punto de apoyo, el 
MDI sirve como resistencia y la potencia son las fuerzas de 
desalojo posteriores: (A) Sistema de palanca de Clase I que 
muestra que un brazo de resistencia corto como punto de 
apoyo y la resistencia son coincidentes . (B) El sistema de 
palanca de clase II se produce al mover el MDI hacia atrás, 
lo que alarga el brazo de resistencia y mejora la ventaja 
mecánica.
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La colocación de otro MDI entre el furculum MDI y la 
extensión posterior produce una palanca de clase II, donde 
el punto de resistencia (segundo MDI) impide la rotación 
posterior (Figura 4). Por lo tanto, aumentar el número 
de MDI proporcionó más resistencia a los movimientos 
posteriores.

Los MDI estrechamente distribuidos mostraron una 
resistencia reducida al desalojo posterior. La palanca de 
clase II ocurre cuando los MDI están cerca de la línea 
media, donde el desalojo de las uniones de los MDI 
posteriores da como resultado un punto de pivote donde 
gira la sobredentadura. De manera similar, un análisis de 
elementos finitos mostró que la colocación de un implante 
en la línea media entre dos implantes resultó en la rotación 
de la sobredentadura.

Por lo tanto, la proximidad de los MDI posteriores a la 
línea media reduce la rotación de la sobredentadura 
alrededor del fulcro. Tal reducción de la resistencia al 
desalojo puede estar relacionada con la prótesis (Figura 
5). De la misma manera, la estabilidad anteroposterior de 
la sobredentadura mejoró a medida que el implante se 
movía hacia atrás.

Los patrones de reabsorción mandibular atrófica provocan 
un desplazamiento lingual en la posición de los dientes 
sobre la cresta residual. Esto puede afectar el perfil inferior 
de la cara, lo que requiere que los dientes se asienten 
labialmente sobre el reborde residual. Sin embargo, tal 
posición de los dientes aumentará el riesgo de rotación 
anterior de la sobredentadura. Por lo tanto, en este caso, 
sugerimos aumentar el número de MDI y distribuirlos 
ampliamente dentro del arco para reducir la rotación y 
aumentar la estabilidad.

La colocación de MDI posteriores en la medida de lo posible 
crea fuerzas de desplazamiento de palanca III a anterior. 
La resistencia al desalojo de los MDI posteriores impide 
la rotación de la sobredentadura anterior (Figura 6). En 
este estudio, encontramos que la colocación posterior 
del MDI posterior resultó en una mejor resistencia al 
desplazamiento anterior cuando se colocó el mismo 
número de MDI.

La longitud del brazo de resistencia está entre la línea 
media del MDI (cerca del punto de apoyo) y la línea que 
divide los MDI posteriores. Cuanto más cerca estén los 
MDI posteriores de la línea media, más corto será el 
brazo de resistencia y más rápida la rotación. El aumento 
de la longitud del brazo de resistencia moviendo los 
dos MDI posteriores distalmente da como resultado un 
mayor aumento en la resistencia de la sobredentadura al 
desalojo, ya que se requeriría más potencia para retirar la 
sobredentadura. (Figura 7).

Esta investigación mostró que la resistencia a los 
desalojos varió según la dirección del desalojo. Tanto los 
valores iniciales como los posteriores a la carga fueron 
consistentes entre los grupos evaluados, de acuerdo con 
un estudio similar. La sobredentadura maxilar retenida 
por cuatro MDI con juntas tóricas registró más resistencia

Figura 4.  Sistema de palanca de clase II con MDI anterior 
que actúa como punto de apoyo, MDI posterior que actúa 
como resistencia y la potencia es la fuerza de desalojo 
posterior. La colocación de MDI posterior crea un punto 
de resistencia; observe el brazo de resistencia largo que 
resulta de la colocación amplia de MDI que mejoran la 
ventaja mecánica.

Para los tres MDI, independientemente de la distribución, 
hubo una diferencia significativa en la fuerza de desalojo 
posterior con todos los grupos evaluados. El valor de p 
de 0,001 mostró una diferencia entre tres MDI en ambas 
distribuciones. De manera similar, los cuatro grupos de 
MDI diferían significativamente en la fuerza de desalojo 
posterior con todos los grupos evaluados. Además, hubo 
una diferencia significativa entre ambas distribuciones de 
cuatro MDI, con p = 0,019.

Figura 5.  Sistema de palanca de clase II con MDI anterior 
que actúa como punto de apoyo, MDI posterior que actúa 
como resistencia y la potencia es la fuerza de desalojo 
posterior. Debido a la colocación cercana entre los MDI 
anterior y posterior, el brazo de resistencia corto reduce 
la ventaja mecánica.

Figura 6.  Sistema de palanca de clase III con MDI anterior 
que actúa como punto de apoyo, MDI posterior que actúa 
como resistencia y el poder es la fuerza de desalojo 
anterior. La colocación de MDI posterior crea un punto de 
resistencia hacia la fuerza de desalojo anterior; observe 
el largo brazo de resistencia resultante de colocar MDI 
posterior a la fuerza de desalojo.

Figura 7. La diferencia en la longitud del brazo de 
resistencia; observe el aumento en la longitud del brazo 
de resistencia en el modelo (b) en comparación con (a) al 
mover los dos MDI posteriores distalmente.
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hacia el desalojo posterior, seguida de fuerzas laterales 
y anteriores. De la misma manera, las fuerzas que 
resistieron el desalojo posterior en este estudio fueron 
mayores que las que resistieron el desalojo anterior o 
lateral para los grupos de tres y cuatro MDI. Otro estudio 
in vitro informó resultados similares, ya que las fuerzas 
de desalojo posterior de la sobredentadura fueron más 
altas que las requeridas para desalojar la sobredentadura 
vertical y lateralmente.

Sin embargo, la resistencia a las fuerzas de desplazamiento 
anterior de los dos grupos de MDI fue mayor que la 
resistencia posterior y lateral. Como se mencionó 
anteriormente, tal resultado puede esperarse con los 
archivos adjuntos colocados anteriormente.

Se observó que la colocación de tres MDI con los dos MDI 
posteriores en el primer premolar mostró una resistencia 
similar al desplazamiento posterior con el grupo de 
cuatro MDI cuando los dos MDI posteriores también se 
colocaron en el primer premolar. Por lo tanto, cuando las 
limitaciones anatómicas rigen la colocación de los MDI en 
la parte posterior (más allá del canino o en el área de los
premolares), sugerimos colocar tres MDI ampliamente 
distribuidos en lugar de cuatro MDI cercanos para reducir 
el costo del tratamiento. Las limitaciones anatómicas, como 
el foramen mentoniano, los nervios alveolares inferiores 
accesorios o incluso la pérdida ósea posterior extrema, 
también pueden favorecer esta opción.

Los resultados observados de esta prueba se pueden 
utilizar como guía de ayuda al planificar una sobredentadura 
retenida con MDI. Los pacientes que luchan con la 
estabilidad de la sobredentadura podrían beneficiarse 
al agregar más de dos MDI según este estudio. Además, 
las fuerzas de desplazamiento lateral que se producen 
durante la masticación pueden ser más pronunciadas 
cuando los pacientes mastican de un lado. Por lo tanto, 
los pacientes que habitualmente mastican por un solo lado 
o luchan contra disfunciones esqueléticas o musculares 
pueden beneficiarse al agregar más MDI.

Este estudio tiene varias limitaciones, ya que replicar 
las condiciones clínicas durante las pruebas es más 
complejo que una prueba de laboratorio. Las pruebas in 
vitro utilizadas no consideraron muchos aspectos, como 
la anatomía del reborde residual, la presencia de tejido 
blando y las fuerzas aplicadas a la sobredentadura. Por 
lo tanto, es necesario desarrollar un protocolo de prueba 
para los aditamentos dentales para realizar más estudios 
sobre cada factor utilizando estándares bien controlados. 

El único protocolo de prueba para fijación dental es el 
ISO 13017 especificado para probar las propiedades de 
fijación magnética. Por lo tanto, el diseño del modelo y la 
metodología de prueba se basaron en estudios informados 
que utilizaron los mismos objetivos.

Un factor que se descartó en el diseño del modelo es el 
efecto del área de apoyo sobre la resistencia de la dentadura 
postiza a los desalojos paraaxiales. Hasta el momento, la 
investigación tiene como objetivo estudiar la estabilidad de 
la sobredentadura en función de la capacidad de los MDI 
para resistir el desplazamiento paraaxial, no el efecto del 

soporte del tejido. Se utilizó el diseño de resina solo para 
evitar la influencia de las variables de los cofundadores en 
los valores medidos. Además, se descartó el reemplazo de 
tejido blando porque interfería con la medición de la fuerza 
de desalojo del accesorio. Además, el entorno de prueba 
carece de un arco opuesto, que clínicamente desempeña 
un papel en la estabilidad de la dentadura.

La saliva, las mejillas, los labios y la lengua contribuyen 
a la aplicación de la fuerza ya la estabilidad de la 
sobredentadura; todos esos factores fueron excluidos del 
alcance de este estudio. No utilizar ningún medio lubricante 
puede provocar una fricción excesiva durante el desalojo 
de los accesorios. Sin embargo, varios factores justifican 
no usar el reemplazo de saliva, incluida la dificultad de 
analizar todas las muestras con la misma cantidad de 
saliva y mantener el flujo y la temperatura de la saliva 
durante el período de prueba.

Además, algunos estudios sugirieron que los accesorios 
podrían absorber agua, provocando un aumento 
transitorio en la fuerza de desalojo. Se recomiendan más 
estudios para incluir diferentes tipos de fijación, ya que 
pueden exhibir un comportamiento diferente para resistir 
las fuerzas de desalojo. En base a las limitaciones de este 
estudio in vitro, los resultados deben considerarse con 
cautela y deben llevarse a cabo más estudios clínicos 
prospectivos y experimentales para validar los resultados.

CONCLUSIONES
Dentro de las limitaciones de este estudio in vitro, la 
resistencia al desplazamiento lateral y anterior-posterior 
de la sobredentadura retenida con MDI podría mejorar con 
un número creciente de MDI y una planificación cuidadosa 
de la distribución de MDI dentro de la mandíbula atrófica. 
La distribución de los MDI afectó la resistencia al desalojo 
anteroposterior pero no la resistencia al desalojo lateral.

Dos MDI con una mayor distancia entre implantes de 
27 mm mejoraron la resistencia a los desprendimientos 
posteriores en comparación con los MDI colocados muy 
cerca. Cuando se considera un tercer MDI en la línea 
media, la colocación de MDI posteriores más alejados 
también mejoraría la resistencia al desplazamiento 
posterior. De manera similar, una distribución amplia 
al aumentar la distancia entre los cuatro MDI anterior 
y posterior mejoró la resistencia de la sobredentadura 
al desplazamiento anteroposterior. Sin embargo, tres 
MDI ampliamente distribuidos en lugar de cuatro MDI 
estrechamente distribuidos proporcionan una resistencia 
al desalojo posterior similar al mismo tiempo que reducen 
el costo del tratamiento.
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Curso encía del blanco y rosa

la
 re

vi
st

a 
n.

44

45



la
 re

vi
st

a 
n.

44

46



la
 re

vi
st

a 
n.

44

47



la
 re

vi
st

a 
n.

44

COMPRAVENTA

REF 01/22
Por jubilación, trapasa o vende laboratorio dental en Gandia 
en funcionamiento, escaner medit, esto cap, cinco puestos 
de trabajo, hornos de ceramica, horno de cilindros, vapor, 
polimerizadora, micromotores ect. se vende o traspasa a 
buen precio. contactar jlmartinezdelrio@gamil.com

REF 08/22
Se alquila o vende laboratorio de prótesis dental en 
Valencia, local de 140 metros cuadrados con licencia 
de actividad. Cuenta con instalación de agua, luz, aire 
acondicionado, gas butano, aire comprimido, teléfono e 
internet. Interesados llamar al 639212241.

REF 23/01
”Venta mesa laboratorio Prótesis dental de un puesto de  
trabajo en la zona de Gandía (Valencia)precio 700,00€ 
contactar por WhatsApp 610801034”

REF 23/03
”VENTA MATERIALES LABORATORIO: 
MICRO MOTORES MARATÓN 
LÁMPARA LED 
PULIDORA 
RECORTADORA 
MECHEROS, MUFLAS Y BRIDAS Y ARTICULADORES 
CHARNELA 
 
CONTACTAR jesusdeltio@yahoo.es”
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DEMANDA DE EMPLEO

REF 02/21
Protésico dental con 30 años de experiencia y conocimientos 
en prótesis fija, maquillaje, circonio, implantes, CAD CAM y 
cualquier campo en prótesis dental. Teléfono de contacto: 
600 548 094.

REF 05/21
Protésico dental con 7años de experiencia busca trabajo 
en resina en general, cargas inmediatas,montajes 
estéticos de rehabilitaciones completas en prótesis sobre 
implates,encerado estéticos, diseño báscico CAD CAM.                                   
Contacto 686 918 179  mariotellezdelsaz@gmail.com

REF 06/21
Ceramista con 30 años de experiencia busca trabajo 
preferiblemente en la zona de L´Horta Nord, condiciones 
laborables negociables. Telefono de contacto 669 066 469

REF 07/21
Colegiado busca trabajo de Ceramista en Valencia 
con jornada intensiva 20 años de experiencia.                                         
Telefono de contacto 654632487

REF 09/21
Protésico dental de la Provincia de Castellon con más de 20 
años de experiencia se ofrece para trabajar en laboratorio 
protesis dental . Telefono de contacto 629 943 227

REF 01/22
Protésico dental con 37años de experiencia en la seccion 
de resina se ofrece para trabajar en laboratorio de Valencia, 
preferiblemente de 7.30h a 13,30h jlmartinezdelrio@gmail.
com

REF 02/22
Protésico experiencia en ortodoncia, Ferulas, Apnea, 
Protectores bucales, PPR, veinte años de experiencia. 
Titulado en Coruña y Royal Melbourne Institute of 
Tecnologies se ofrece a tiempo parcial o jornada completa 
interesados telf 697664689

REF 03/22
”Protésico Autónomo. Busco laboratorio para ejercer 
en colaboración zona de Castellón, donde se trabaje 
en buenas condiciones y pueda formar equipo de 
trabajo para estabilizarme en la zona de Castellón o 
alrededores. Mi intención es crecer profesionalmente 
y aportar todo lo que pueda en el laboratorio. 
Para contactar enviar email al correo electrónico 
acunadepierojuan@gmail.com”

REF 04/22
Busco laboratorio para ejercer en  Valencia y 
alrededores, con 15 años de experiencia en  CAD-CAM 
,conocimiento Mi intención es crecer profesionalmente 
y aportar todo lo que pueda en el laboratorio  
Telf de contacto 622261542 en programas Exocad y 
Zirconzan.

REF 01/23
Protésico dental ceramista con experiencia (coronas, 
carillas ,  carillas feldespaticas , implantes, monolíticos.) 
experiencia más de 15 años. Educado responsable 
con ganas de trabajar, busca empleo en Valencia 
Tiene titulo homologado.  puede mandar fotos de 
trabajo por WhatsApp o por correo electrónico.  
Nº de teléfono 640295630 madamusupova@gmail.com

REF 02/20
SE OFRECE PROTÉSICO DENTAL CON MUCHOS AÑOS 
DE EXPERIENCIA,ESPECIALISTA EN HIBRIDAS Y CARGAS 
INMEDIATAS,CONOCEDOR DE TODO EL PROCESO DE 
CIRCONIO Y BUEN CERAMISTA. PARA TRABAJAR EN  
VALENCIA, CONTACTAR TELEFONICAMENTE 601314356 O 
EMAIL JESUSDELTIO@YAHOO.ES
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OFERTA DE EMPLEO

REF 22/42
LABORATORIO EN VALENCIA CAPITAL, NECESITA 
INCORPORAR PROTESICO DENTAL, CON EXPERIENCIA 
DEMOSTRABLE EN LA SECCIÓN DE CAD-CAM 
INCORPORACIÓN INMEDIATA ENVIAR C.V. 
amparogonzaleztpd@gmail.com o AL TELF. 640039350 

REF 22/43
LABORATORIO DENTAL UBICADO EN BÉNETUSER, 
NECESITA PROTÉSICO/A DENTAL CON 
EXPERIENCIA DEMOSTRABLE EN LA SECCIÓN DE 
REMOVIBLE PARA TRABAJAR JORNADA COMPLETA 
SI ESTÁS INTERESADO/A ENVIA TU C.V. pacrisal09@
hotmail.es

REF 22/44
Diseñador CAD. Laboratorio 3DentalStudio Valencia 
busca técnico especializado en CAD con experiencia en 
sistema EXOCAD, para diseño de prótesis fija sobre diente 
e implantes. Interesados mandar CV al mail de contacto. 
info@3dentalstudio.com

REF 23/01
LABORATORIO DENTAL EN XATIVA -VALENCIA SELECCIONA 
PARA INCORPORACION INMEDIATA CON JORNADA 
COMPLETA PROTESICO DENTAL ESPECIALISTA EN 
PROTESIS FIJA-SECCIÓN CERÁMICA CON EXPERIENCIA 
DEMOSTRABLE ENVIAR CV.INFO@GPDENTALTECH.COM

REF 23/02
LABORATORIO DIGITAL UBICADO EN VALENCIA precisa 
incorporar en su equipo especialista en CAD-CAM.
Se valora conocimientos en el manejo de programas 
de ortodoncia invisible, se requiere experiencia 
mínima 2 años demostrables. Horario y jornada a 
convenir. Para ponerse en contacto a este correo 
victorgrau0070@gmail.com  o al teléfono 616556191 
Rogamos no envíen C.V. si no cumplen los 
requisitos                                                                                                                                       

REF 23/05
LABORATORIO EN VALENCIA, NECESITA PROTÉSICO/A 
DENTAL CON EXPERIENCIA EN SECCION REMOVIBLE 
CONFECCION HIBRIDA. Enviar C.V.  protident protidentcom 
contacto 963392253 J Martinez

REF 23/06
LABORATORIO SITUADO EN XATIVA ,BUSCA PROTESICO/A 
DENTAL PARA LA SECCIÓN DE RESINA, INCORPORACIÓN 
INMEDIATA. IMPRESCINDIBLE EXPERIENCIA PARA PODER 
DESARROLLAR EL PUESTO, SALARIO A CONVEVIR 
SEGÚN VALÍA TURNOS DE MAÑANA Y TADE EN SEMANAS 
ALTERNAS, DE LUNES A VIERNES .INTERESADOS LLAMAR 
654477917

REF 23/07
LABORATORIO EN VALENCIA CAPITAL BUSCA PROTÉSICO 
DENTAL PARA DESEMPEÑAR EL TRABAJO DE SECCIÓN 
DE CAD/CAM, JORNADA LABORAL DE 6H DIARIAS DE 
9:30 A 16,30 CON UNA HORA PARA LA COMIDA, SALARIO 
SE COMUNICARA EN LA ENTREVISTA, ENVIO C.V. 
lomardental@gmail.com

REF 23/09
LABORATORIO DE PRÓTESIS DENTAL EN VALENCIA 
PRECISA PRÓTESICO/A  DENTAL PARA EL PUESTO EN 
ESCAYOLA. INCORPORACIÓN INMEDIATA, JORNADA 
COMPLETA DE LUNES A VIERNES. INTERESADOS LLAMAR 
MANUEL 625053852

REF 23/11
LABORATORIO EN VALENCIA CAPITAL, NECESITA 
PROTÉSICO DENTAL PARA LA SECCIÓN DE PRÓTESIS 
REMOVIBLE CON EXPERIENCIA DEMOSTRABLE. 
TITULACIÓN REQUERIDA TÉCNICO SUPERIOR PRÓTESIS 
DENTAL. JORNADA COMPLETA. Enviar C.V. a laboratorio@
jbadal.com tel. contacto 963912797

REF 23/12
DENTAL GALLEVO ALVAREZ REQUIERE TÉCNICO/A CON 
EXPERIENCIA DEMOSTRABLE PARA LA SECCIÓN DE 
FIJA(METAL ,CERÁMICA, ZIRCONIO, DISILICATO, ETC) 
SE BUSCA PROFESIONAL CON GANAS DE APRENDER, 
TRABAJAR EN EQUIPO Y SEGUIR FORMÁNDOSE. ENVIAR 
C.V. direccion@gallegoalvarez.com

REF 23/13
LABORATORIO DENTAL DEDICADO EXCLUSIVAMENTE A 
LA ORTODONCIA SITUADO EN CASTELLÓN PRECISA DE 
PROTESICO DENTAL PARA INCORPORACIÓN INMEDIATA 
JORNADA LABORAL COMPLETA E INDEFINIDA. NO SE 
REQUIERE EXPERIENCIA PREVIA, AUNQUE SE VALORA 
POSITIVAMENTE. ENVIAR C.V ortocolors@gmail.com.
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REF 23/14
LABORATORIO DENTAL UBICADO EN XATIVA-VALENCIA 
BUSCA PARA INCORPORACIÓN INMEDIATA A JORNADA 
COMPLETA PROTESICO DENTAL ESPECIALISTA PARA 
LA SECCIÓN DE REMOVIBLE CON AL MENOS 3 AÑOS 
DE EXPERIENCIA EN LA REALIZACION DE PROTESIS 
COMPLETAS SOBRE IMPLANTES(HIBRIDAS),PROTESIS, 
ESQUELETICOS ,FERULAS DE DESCARGA,COMPOSTURA. 
ENVIAR CV administración@gpdentaltech.com

REF 23/16
Laboratorio de prótesis dental en Castellón busca 
cubrir varios puestos de protésico/a dental con 
experiencia en sección de metal, removible y cerámica, 
preferiblemente residentes en Castellón y alrededores. 
Interesados enviar CV a direccion@laprocas.com

REF 23/17
Laboratorio de prótesis dental OFRECE PUESTO DE 
TRBAJO A JORNADA COMPLETA EN LA SECCION DE 
REMOVIBLE. SE NECESITA PERSONAL CON EXPERIENCIA 
DEMOSTRABLE. ENVIAR C.V. A LA DIRECCION 
protdentaldvance@gmail.com.

REF 23/18
Laboratorio de prótesis dental OFRECE PUESTO DE 
TRBAJO A JORNADA COMPLETA EN LA SECCION DE 
REMOVIBLE. SE NECESITA PERSONAL CON EXPERIENCIA 
DDMOSTRABLE. ENVIAR C.V. A LA DIRECCION 
protdentaldvance@gmail.com

REF 23/19
LABORATORIO DENTAL EN VALENCIA , BUSCA TECNICO 
ESPECIALISTA EN DISEÑO CAD CON EXOCAD. ESTANIS 
AMPLIANDO PERSONAL Y NECESITAMOS ALGUIEN CON 
EXPERIENCIA. ENVIAR C.V.  info@3dentalstudio.com

REF 23/20
LABORATORIO DENTAL EN VALENCIA BUSCA TECNICO 
DENTAL PARA LA SECCIÓN DE ESCAYOLA JORNADA 
COMPLETA (INTENSIVA) EN HORARIO DE MAÑANA O 
TARDE A ELEGIR SE VALORA EXPERIENCIA , INTERESADOS 

LLAMAR DIRECTAMENTE AL LABORATORIO: TELF 
963442063

REF 23/21
LABORATORIO CONSOLIDADO CON 30 AÑOS DE HISTORIA. 
BUSCA REFORZAR LA PLANTILLA POR AUMENTO 
DE CARGA DE TRABAJO FUTURO. NECESITAMOS 
INCORPORAR PROTESICO EN TODAS LAS SECCIONES.                                                                                                    
*PROTESICO SECCION ESCAYOLA Y APOYO REMOVIBLE   
*PROTESICO SECCION  REMOVIBLE CON EXPERIENCIA 
HIBRIDOS Y CARGAR INMEDIATAS *PROTESICO SECCION 
CERAMICA Y ZIRCONIO *PROTESICO SECCION CAD-CAM                                                                                                 
*OFRECE CONTRATO INDEFINIDO Y SALARIO SEGUN 
PUESTO Y EXPERIENCIA. HORARIO INTENSIVO DE 8  A 16H 
TELF 963580066 EMAIL PROTESISOPEZFERRER@GMAIL.
COM                                                                       

REF 23/22
PUESTO DE TRABAJO EN LA CUESTRA SAN CRISTOBAL 
DE LA LAGUNA TENERIFE  LABORATORIO DESEA CUBRIR 
PUESTO DE CERAMISTA .OFRECEMOS CONTRATO 
INDEFINIDO JORNADA COMPLETA DE 40 HORAS 
SEMANALES HORARIO CONTINUO, ZONA DE TRABAJO 
LA CUESTA SAN CRISTOBAL DE LA LAGUNA TENERIFE                                                 
SALARIO A CONVENIR CON LA EMPRESA LABORATORIO 
PROTESICO DENTAL UNION PROGRESS S.L.                                                                                                                                
IMPRESCINDIBLE AMPLIA EXPERIENCIA EN : MODELADO 
EN CERA , REPASO DE METAL,MONTAR CERAMICA 
,CONOCIMIENTOS DE CAD-CAM , REPASAR CIRCONIO 
Y MAQUILLAR, MONTAJE Y TERMINADO DE HIBRIDAS                                                                                                                
INTERESADOS ENVIAR C.V. unionprogresstenerife@gmail.
com o al telf 626832008 (srt Desire Trujillo)                                                                                                              

REF 23/23
LABORATORIO EN VALENCIA, BUSCA PROTÉSICO/A 
DENTAL CON EXPERIENCIA EN PRÓTESIS FIJA 
CON CONOCIMIENTOS DE CERAMICA DENTAL.                                                                 
ENVIAR C.V martinezdentallab@gamail.com

51



Zirkonzahn Ibérica  –  T +34 937 290 390  –  iberica@zirkonzahn.com  –  www.zirkonzahn.com 
Zirkonzahn Worldwide  –  T +39 0474 066 680  –  info@zirkonzahn.com  –  www.zirkonzahn.com

MÁS 
INFORMACIÓN

ESCANEAR

¡NUEVO! Escáner intraoral 
Detecion Eye

IMPRIMIR

¡NUEVO! Impresora P4000 
y Printer Resin Waterbased Beige POLIMERIZAR

¡NUEVO! Lámpara de 
polimerización L300

ARTICULAR 
SIN NECESIDAD DE YESO

¡NUEVO! JawAligner 
PS1 y ZS1

CREAR EL 
MODELO DIGITAL 

¡NUEVO! Software Zirkonzahn.Modifi er 
y Zirkonzahn.Slicer

¡NUEVO! SISTEMA P4000 PARA LA
IMPRESIÓN 3D
PAQUETE COMPLETO PARA AMPLIAR EL FLUJO DE TRABAJO DIGITAL DE ZIRKONZAHN

Con el nuevo sistema P4000 para la impresión 3D, Zirkonzahn ofrece a los dentistas y protésicos dentales un paquete preconfi gurado, 
concebido específi camente para el fl ujo de trabajo dental y para utilizarlo en la producción de modelos dentales de resina. El sistema, 
que incluye la Impresora P4000, el software Zirkonzahn.Slicer y la Lámpara de polimerización L300, ha sido desarrollado para su 
uso con las resinas Printer Resin y Printer Resin Waterbased de Zirkonzahn en varios colores y para diferentes usos.


