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Muy estimados lectores:

Me llena de orgullo poder escribir el presente editorial para la edicion del 10° ani-
versario de Reflect. Recuerdo cuando y por qué fue creada la revista Reflect. La res-
puesta a la pregunta de ¢cuando fue creada? es obvia. La respuesta a ¢ por qué fue
creada? también resulta obvia. jReflect fue creada para ustedes, y su éxito se basa
en ustedes! En este editorial tan especial, quiero referirme a los objetivos de Reflect
y demostrar que esta revista es una imagen especular de nuestros lectores.

Con Reflect se quiso crear un medio para que las ideas y conocimientos odon-
toldgicos de sus autores fuesen accesibles a un publico especializado e interesa-
do. Entre los autores figuran personas que expresan sus opiniones, pero también
odontdélogos y técnicos dentales que quieren compartir su experiencia con los
lectores. El propdsito es enfocar y discutir temas de actualidad. En este contexto,
el foco se sitUa en las tecnologias y procedimientos modernos, asi como en la
informacion cientifica disponible. El elemento de unién es la actualidad y el gran
interés de dichos temas. En Reflect se describe el uso y la aplicacion de las tec-
nologias mas recientes en el contexto de casos clinicos especificos, tal y como
suelen presentarse en cada consultorio dental y en cada laboratorio. Es decir,
nuestros autores no son solo odontélogos, sino también mentores, para quienes
el intercambio y transmisién de sus conocimientos representa una necesidad. Los
articulos publicados a lo largo de los afios estuvieron relacionados con temas
como estética, bonding, aspectos referidos a la ciencia de materiales, polimeriza-
cion, asi como a medios auxiliares simples, pero innovadores y que tanto tiempo
ahorran.

Durante la tltima década, el mundo dental ha mostrado cambios fundamentales.
Los cambios mas importantes han sido descritos en los numerosos articulos de
Reflect. A este respecto, los cambios mas significativos afectaron el area tecno-
l6gica. Nuevas formulaciones para una profilaxis mas eficaz dan mayor credibili-
dad a la promesa de una reduccion de las afecciones por caries. Nuevos mate-
riales de obturacion permiten la fabricacion de restauraciones en un menor tiem-
po, pero sin menoscabar la calidad deseada por el odontélogo y el paciente. Las
nuevas tecnologias cambian los métodos de produccién y obtencion de las
tomas de impresion e imagenes radiogréficas, asi como de coronas y puentes, al
igual que la comunicacién entre la clinica y el laboratorio. Ellas estan cambiando
el campo de la odontologia, tal como lo hacen también en nuestras vidas priva-
das: Todo se vuelve mas facil, mejor, mas rapido.

En esta edicion de Reflect les presentamos una nueva técnica para la produccién
de coronas y puentes, basada en materiales y procedimientos innovadores. Aun-
que las tecnologias subyacentes puedan parecer complicadas, el resultado es
simple. Nosotros lo denominamos “monolitico”. Con la tecnologia CAD/CAM o
de inyeccion, con un solo material es posible fabricar coronas y puentes de apa-
riencia estética natural y alta resistencia, prescindiendo totalmente de la técnica
de estratificacién o la estructura de soporte metalica, lo cual representa un
importante avance adicional en el campo de la odontologia.

Durante los ultimos diez afios, esta revista ha reflejado los desarrollos ocurridos
en el sector dental. Reflect ha perdurado en el tiempo, ya que se ha ocupado de
los temas mas importantes, que a su vez fueron discutidos por los autores méas
importantes. Nos sentimos orgullosos de haber publicado estos articulos y, poder
ofrecerles un apoyo a nuestros estimados clientes y lectores. Me entusiasma
poder presentarles esta edicion de aniversario y les deseo una agradable lectura.

Saludos cordiales,

o<t

Robert Ganley
CEO de la Ivoclar Vivadent AG
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Reflect celebra su 10° aniversario

Entrevista con Josef Richter, Chief Sales Officer, Ivoclar Vivadent

Hace 10 anos que la revista Reflect se publicod por primera vez. Hoy se
encuentra entre las publicaciones dentales de mayor circulaciéon en el
mundo. El concepto de la revista es sencillo: ofrecer a los profesionales
dentales una plataforma para presentar sus distintos tratamientos al
detalle usando productos de Ivoclar Vivadent.

TS 1
<N ‘“m Con motivo de su décimo aniversario, el equipo editorial ha charlado con el
.. SrJosef Richter, CEO de Ivoclar Vivadent y padre intelectual de Reflect, sobre los

inicios de la publicacion, su desarrollo y su futuro.

Sr. Richter, usted fue el artifice del lanzamiento de Reflect. ; C6mo empez6
todo?

Todo empezd con la peticion de algunos clientes, la cual se crease un medio en
el que se llevase a cabo un intercambio de ideas profesional e interdisciplinario.
Sugirieron que Ivoclar Vivadent proporcionase una plataforma de intercambio
profesional de experiencias del dia a dia tanto en clinica como laboratorio. Desde
entonces hasta hoy, los clientes estan particularmente interesados en las solucio-
nes de casos de pacientes concretos, sobre todo cuando se deben superar diver-
sas dificultades. Ademas, los lectores agradecen aprender mas sobre el potencial
de los materiales y el dominio con éxito de los diversos retos en la restauracion
directa e indirecta, todo en beneficio del paciente.

¢Como fue recibida esa primera edicién por los lectores?

En ese momento, no era tan usual que un fabricante de materiales y equipamien-
tos dentales publicara una revista, principalmente cientifica y objetiva y sobre
todo por iniciativa propia, ya que esto impediria a la publicacién ser imparcial. De
tal manera que la primera edicion fue recibida de manera critica y con cautela.

Desde entonces, se han publicado aproximadamente 200 articulos de auto-
res de todo el mundo. ;Cémo esta posicionada la revista en la actualidad?
En mi opinion, Reflect ha evolucionado en algo mas que en una simple revista
dental prestigiosa. Se ha posicionado como un medio de referencia para odon-
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télogos y técnicos dentales a los que les gustaria llamar la
atencién sobre un determinado trabajo propio, para discutir
un enfoque con sus colegas y crear un debate constructivo.
Cuando visito los distintos mercados, normalmente me soli-
citan asesorar el trabajo de odontélogos o técnicos dentales,
guienes creen que su trabajo representa “el mejor ejemplo

“Reflect se ha establecido como un medio
de referencia para odontélogos y técnicos
dentales.”

practico” sobre una restauraciéon o proétesis exitosa, y que
merece ser publicada en Reflect. Desafortunadamente, mi
influencia en la decision de qué articulos se publican en la
revista es practicamente nula, debido a que no soy ni odon-
télogo ni técnico dental y por lo tanto, carezco de la capa-
cidad para emitir un juicio cualificado. Ademas, no soy
miembro del equipo editorial, simplemente porque trabajo
en ventas y no en el sector cientifico. Esto muestra una vez
mas que Reflect no es, por lo general, un medio comercial,
lo que seguramente sea la razén para su popularidad en el
sector profesional.

El nombre de “Reflect” tiene un doble significado:
“reflexionar” y "reflejar”. ;Se eligié deliberadamente
este nombre por su doble significado?

Exactamente. Incluso el mejor resultado puede motivar a
alguien a mejorar ciertas cosas la proxima vez. Lo natural es
tan fascinante que puede ser imitado de muchas formas
distintas. Los profesionales dentales que observan su trabajo
acabado, los que lo examinan y los que reflexionan sobre
ello, seguramente se haran a si mismos la siguiente pregun-
ta: ¢cémo puedo conseguir el éxito imitando mejor lo natu-
ral la préxima vez? Esta pregunta se puede debatir entre
colegas de un mismo campo, la publicacién de un caso de
un paciente proporciona la base para este tipo de intensos
debates.

Un aniversario no solo es la ocasion ideal para mirar
al pasado sino también al futuro. ;Qué tendencias
dejaran marca en el mercado dental y qué tipo de arti-
culos dominaran Reflect los préximos anos?

El actual auge en el area de las tecnologias digitales, es
decir el “flujo de trabajo digital”, es en la actualidad el cen-

actor decisivo

e materiales en una rehabilitacion ica blanca y rosa

ivoclar s ivoclar )
vivadent vivadent]
o morse s ton

!
) -
-

/ LT 7755y

tro de atraccién del mercado dental. Lo méas probable, es
gue veamos un incremento del nimero de articulos que
versen sobre los procesos y los materiales usados en traba-
jos digitales. Ademas, auguro que el tema de un enfoque
monolitico, es decir, la fabricacién de protesis o restauracio-
nes hechas de una sola pieza, tendra cada vez mas presen-
cia en la publicacion. Los articulos que se centran en el uso
clinico de pilares fabricados individualmente también toma-
ran especial relevancia.

Lleva involucrado en el sector dental durante mas de
20 anos. ;Qué le atrae personalmente de la industria?
En realidad, el sector dental ha sido un hogar para mi,
incluso por un poco méas de tiempo, sin embargo, trato
ocultar esto, ya que no quiero que me tomen como uno de
los viejos dinosaurios de la industria aun! La verdad es que
me siento privilegiado de ejercer un puesto el cual sirve a la
salud y al bienestar de la gente.

En primer lugar, la odontologia es capaz de ayudar al ser
humano a solucionar sus problemas dentales, y en segundo
lugar le permite recuperar su sentido de bienestar y vitali-
dad natural, en gran medida. Me hace sentir especialmente
bien ser capaz de proporcionar unos materiales de alta cali-
dad y los equipos necesarios para lograr todo esto.

Muchas gracias por su entrevista, Sr. Richter.

REFLECT
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El fundamento para una
colaboracion exitosa

La comunicacién fotogréfica entre el odontélogo y el técnico dental
Prof. Dr. Daniel Edelhoff, Munich/Alemania

Ademas de las tomas de impresion, el arco facial y la determinaciéon de
la relacion maxilar, la documentacion fotografica representa una base
importante para la comunicacion entre el equipo restaurador.

Este hecho es particularmente cierto cuando el técnico dental y el odontélogo
colaboran a distancia y se plantean maximas exigencias tanto estéticas como
funcionales. El uso de la fotografia aqui no se limita solamente a la primera
transferencia de informacién esencial para el andlisis estético y funcional a través
de un wax-up, sino que también juega un papel cada vez mas importante en el
posterior desarrollo del tratamiento, tal como por ejemplo en la evaluacion
clinica de la propuesta de restauracion (mock-up), asi como en la determinacién
del color dental y de los mufones.

Un equipamiento fotografico adecuado representa una
herramienta indispensable para el trabajo en equipo.

Fig. 1 Una fotografia de retrato con arco facial

le suministra al técnico dental informacién impor-
tante sobre la posicién de la linea bipupilar en
relacion al plano de masticacion.

Fig. 2 Una fotografia de retrato con plena sonrisa
sirve para el anélisis de pardmetros estéticos fun-
damentales: 1. Linea central, 2. Linea bipupilar,

3. Plano de masticacion. En el ejemplo del caso cli-
nico representado se observan asimetrias en el eje
facial (4.), en el desarrollo de la gingiva, asi como
en el plano de masticacion / el vestibulo bucal.

Fig. 3 Vista frontal de dientes anteriores en el maxilar superior. Para una Fig. 4 Vista frontal de dientes anteriores en el maxilar superior. Para mejo-
mejor representacion de las estructuras morfologicas se utilizé un fondo rar la posibilidad de andlisis de las estructuras internas, se puede hacer
negro esterilizable (Flexipalette, www.smileline.ch). adicionalmente una toma especial con filtros de polarizacién que elimina

todos los reflejos (polar_eyes, www.finest-dental.de).



Fig. 5 Determinacion del color con méscara gingival, incluyendo escala de

grises y ajuste de blanco (modificado seguin Otto Prandtner, maestro técnico
dental). Las claves de color de la guia A-D Shade Guides pueden ser integra-
das en la méascara gingival y fotografiadas al comienzo del tratamiento con-
juntamente con las regiones dentales relevantes (Gumy, Shofu Art. PN 7040).

Reporte fotografico

Para que el técnico dental disponga de informacion detalla-

da sobre la situacién clinica, se le deberia suministrar un

amplio reporte fotografico con los siguientes enfoques:

1. Fotografia de retrato con arco facial (Fig. 1).

2. Fotografias de retrato con labios relajados, con una
leve sonrisa y con plena sonrisa (Fig. 2).

3. Fotos intraorales desde anterior hacia frontal, lateral
izquierdo y lateral derecho en oclusion estatica y dina-
mica con un enfoque particular sobre la region a ser
restaurada (Figs. 3y 4).

4. Fotografias intraorales desde oclusal con tomas del
plano maxilar superior e inferior completo.

Determinacion del color

Al comienzo de una sesiéon de preparacion se deberia llevar
a cabo la determinacion del color (p. ej., con la gufa A-D
Shade Guide) (Figs. 5y 6). Aqui es importante que conjun-
tamente con el paciente se tome una clara decision en rela-
cion al color dental definitivo. En este punto, cualquier pro-
cedimiento de blanqueamiento deberia haber finalizado ya.
En general rige que el valor es mas decisivo que el propio
color. Si no es posible tomar una decisién entre dos valores,
es razonable decidirse por la variante mas clara. En caso de
ser necesario, la misma podra ser oscurecida por el técnico
dental. Por el contrario, resulta practicamente imposible
aumentar un valor de claridad demasiado bajo con maqui-
llajes. Es fundamental que las guias de color se fotografien
junto con la dentadura residual existente. Adicionalmente,
es importante que se utilice una guia de colores de mufén

[(NY

Fig. 9 El profesor Edelhoff durante la toma de fotografias intraorales.

Fig. 6 Para el ajuste exhaustivo de la intensidad de las porciones fluores-
centes puede ser conveniente hacer tomas adicionales con una fuente de
luz UV (fluor_eyes, www.finest-dental.de).

Fig. 7 Seleccién de muestras del anillo de colores de munidn IPS Natural Die
Material.

2

Fig. 8

Determinacion del
color de mufién en
una preparaciéon para
carilla envolvente
total en incisivos
centrales fuerte-
mente descolorados.

(IPS Natural Die Material) para la fabricacion de munones
de laboratorio de idéntico color para el uso en restauracio-
nes translucidas (Figs. 7 y 8).

Conclusiones

Una documentacion fotografica de alta calidad (Fig. 9)
constituye un fundamento indispensable para una colabo-
racion exitosa entre el equipo restaurador y garantiza una
alta predictibilidad del resultado clinico.
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Un alegato a favor del
“salvavidas oclusal”

Restauracion de un diente posterior con colocacion de la obturacién en dos partes

Dr. Knut Hufschmidt, Wels/Austria

El sellado consecuente de fisuras en molares permanentes, premolares
y molares de leche vuelve a ser cuestionado. No obstante, el presente
articulo pone en evidencia la importancia de la accion profilactica.

La importancia de un sellado de fisuras en molares permanentes, premolares y
molares de leche es un tema que siempre es discutido. Sin embargo, en un con-
cepto de tratamiento orientado hacia la profilaxis, el sellado del complejo de
superficies masticatorias realizado conforme a los protocolos establecidos cons-
tituye un pilar de apoyo fundamental para conservar una dentadura libre de
caries. Basado en un ejemplo clinico, en el presente articulo se demuestra que
con este medio terapéutico no invasivo es preferible sellar mas dientes de lo que
quizas sea “necesario”, en vez de sellar demasiado pocos. El sellado es indoloro,
de bajo coste y altamente efectivo a largo plazo. Estos argumentos justifican un
posible overtreatment (exceso de tratamiento). La consecuencia de una caries
inicial de superficie masticatoria, ademas de la necesidad de una terapia de
obturacién, también puede ser un tratamiento de raiz o, en el peor de los casos,
incluso la extraccion del diente.

Anamnesis

La paciente de 12 anos de edad se presentd por primera vez en nuestra consulta
en diciembre de 2013 para un examen de control. La radiografia panoramica
tomada en aquella sesion mostré una denticion acorde con la edad de la pacien-
te, con una caries claramente visible en la radiografia en el diente 36 (Fig. 1).
Todos los dientes permanentes, incluyendo las muelas del juicio, estaban presen-
tes. Durante el examen clinico se observé un descoloramiento en la regién de las
fisuras en el diente 36 (Fig. 2). Todos los demas dientes estaban libres de caries.
El odontélogo previamente tratante no habia realizado ningun sellado de las
superficies masticatorias.

El diente 36 reaccion6 de manera sensible a la prueba de vitalidad y no presentd
anomalias en la prueba de percusién. La joven paciente y su madre fueron infor-

i e

— Fig. 1 Situacion inicial: Caries en el diente 36 claramente visible en la Fig. 2 Situacién clinica inicial: Descoloramiento en la regién de las fisuras
radiografia y denticion por lo demas exenta de caries. en el diente 36 (caries oclusal).



Fig. 3 Aislamiento del &rea de trabajo mediante dique de goma (Kofferdam).

Fig. 4 Excavacion de la cavidad de acceso.

Fig. 5 Excavacion de la caries.

madas sobre la existencia de la caries extensa y préoxima al
nervio, asi como sobre la necesidad eventual de un trata-
miento de raiz. El objetivo del tratamiento era la excavacion
de la caries, una terapia de obturacién minimamente inva-
siva con un material de obturacion estético y el intento de
conservar el diente en condicion vital. Debido a la premura
del caso, se acordod una cita de tratamiento a corto plazo.

En un concepto de restauracion orientado hacia la profilaxis,
la terapia minimamente invasiva de la caries se coloca en el
punto focal. La técnica adhesiva y los correspondientes con-
ceptos de obturacion ofrecen al odontélogo unas posibili-
dades dptimas para esto, por ejemplo a través del composite
Tetric EvoCeram® Bulk Fill, que también se pensaba utilizar
en este caso.

Excavacion de la caries

Debido a que la joven paciente hasta la fecha aun no se
habfa sometido a ninguna terapia odontoldgica, se aplicd
una anestesia local para garantizar un tratamiento sin tras-
tornos ni estrés. Para asegurar un acceso 6ptimo y una dese-
cacién absoluta del area de trabajo, se utilizd la técnica del
Kofferdam (dique de goma) (Fig. 3). Debido a la extension
de la caries oclusal, visible en la imagen radiogréfica, inicial-
mente se excavd una cavidad de acceso relativamente gran-
de (Fig. 4). Esto reveld una caries blanca como signo tipico
de una “caries oculta”. Las porciones de dentina extremada-
mente blandas que estaban infectadas por caries se pudieron
eliminar de forma primaria con instrumentos manuales
(Fig. 5). En el presente caso, las areas de esmalte ya estaban

Fig. 6 Visualizacion de las porciones cariosas con un detector de caries.

extensamente socavadas por la caries. En un tratamiento
minimamente invasivo, muchas veces existe el problema de
que la regién de tratamiento sélo es visible de manera res-
tringida. Para asegurar la eliminaciéon completa de la caries,
se amplio la cavidad de acceso y las areas de dentina infec-
tadas por la caries se representaron en color con un detector
de caries (Fig. 6).

Colocacion de la obturacion en dos partes

En este caso se tuvo la oportunidad de conservar la pared
de esmalte distal del diente afectado. Para poner en prac-
tica este enfoque de tratamiento minimamente invasivo, la
eliminacion de la caries y la colocaciéon de la obturacién se
llevarian a cabo en dos secuencias. En el primer paso, la
atencién se centré en la eliminaciéon completa de la caries
en la region de la pared de esmalte distal. Esta pared no
debfa ser perforada y tampoco debian permanecer areas
cariosas, en particular en el limite entre el esmalte y la den-
tina. Después de que este paso de la terapia se completd
con éxito (Figs. 7 y 8), la delgadisima pared de esmalte se
pudo reforzar usando la técnica de grabado con acido y
aplicando un sistema adhesivo dentinal (Syntac® Classic)
con un composite fluido (Tetric® EvoFlow) (Fig. 9).

En la segunda secuencia de tratamiento, la atencion se cen-
tré en la excavacion de las porciones de dentina cariosas
proximas al nervio. Se tuvo cuidado de no abrir la pulpa
(Fig. 10). Nuevamente se utilizd el detector de caries y en
las &reas cercanas al nervio las porciones de dentina desco-
loradas fueron removidas de una manera no demasiado




Fig. 7 La pared distal esta libre de caries.

Fig. 8 Pared dental distal intacta, sumamente delgada.

Fig. 9 La pared distal se refuerza con un composite fluido.

Fig. 10 La atencién se centra en eliminar la caries préxima al nervio.
El primer objetivo del tratamiento era preservar la vitalidad del diente.

Fig. 11 Grabado del esmalte con acido fosforico (30 segundos).

agresiva. De lo contrario, ello podria resultar en una pulpa
abierta. Incluso una minima condicién de pulpa abierta
pondria en peligro la vitalidad del diente y tal vez haria que
fuese inevitable el tratamiento de raiz.

Mucho mas importante que una retirada
cien por cien completa de la caries es pre-
venir la penetracion de substrato por medio
de una restauracion hermética e intacta.

Fig. 12 Se aprecia el diente 36 reconstruido con un composite bulk-fill
(Tetric EvoCeram Bulk Fill). Se logro reconstruir la forma dental original.

La restauracion bulk-fill

Junto a una preparacion acorde con el defecto, la calidad
de un tratamiento restaurativo se basa en una seleccién del
material correspondiente a la indicaciéon, asi como en un
trabajo preciso. En este caso, después de la excavacion exi-
tosa de la caries, el diente 36 seria restaurado directamente
con el composite de obturacién en bloque Tetric EvoCeram
Bulk Fill. Este composite nanohibrido se puede modelar
muy bien y permite obtener resultados estéticos con trans-
lucidez y adaptacion natural del color. De acuerdo a las
indicaciones del fabricante, el acelerador de polimerizacién
integrado en el composite, Ivocerin®, permite polimerizar



Fig. 13 Radiografia final: Se conservo la pared de esmalte distal.

capas con un espesor de hasta 4 mm en tan sélo 10 segun-
dos. El estrés de contraccién se mantiene reducido gracias
a la presencia de un agente mitigador de la tensién por
contraccién. El procedimiento eficiente y seguro de la téc-
nica bulk-fill hace que este material sea interesante para el
clinico. Sin embargo, todas las restauraciones adhesivas son
técnicamente sensibles y por lo tanto deberian aplicarse con
el correspondiente cuidado.

La medicion de la cavidad desde el punto mas profundo
hasta el listén marginal oclusal mediante el uso de una
sonda parodontal dio como resultado 7 mm. En el primer
paso, la cavidad fue acondicionada con acido fosférico,
aplicandose el acido de manera selectiva a lo largo de los
bordes del esmalte (Fig. 11). Después de un tiempo de reac-
cion de 15 segundos, la superficie de dentina entera fue
humedecida con gel de grabado; el tiempo de accién tam-
bién fue de 15 segundos. Después de la aplicacion del
adhesivo dentinal (Syntac Classic), el primer incremento de
composite (Tetric EvoCeram Bulk Fill) de color IVA (color A
universal) fue introducido de tal forma en la cavidad que
guedoé una profundidad restante de aproximadamente
4 mm. Después de la polimerizacién (diez segundos con la
ld&mpara Bluephase® G2) se introdujo el segundo incremento
de composite que completd la obturaciéon de la cavidad y
luego se dio forma al diente y a la superficie masticatoria,
respectivamente. Debido a la buena capacidad de modelado
del material, fue posible realizar la restauracion funcional
de una manera racional y con fidelidad al modelo natural.
El tiempo de polimerizacién final fue de 10 segundos.

Acabado

Todavia antes de retirar el dique de goma (Kofferdam), los
bordes de la obturacién fueron limpiados de excesos grue-
sos con una hoja de escalpelo, afinados con un disco Soflex
y a continuacion la restauracion fue refinada superficialmen-
te con pulidores de silicona (Fig. 12). Tras retirar el dique de
goma, se controlaron y se ajustaron los movimientos de
oclusion y laterotrusion.

La comparacion directa de la situacion clinica inicial (véase
la Fig. 2) con la restauracion acabada demuestra que fue
posible reconstruir la forma dental original con una superfi-
cie masticatoria anatémicamente funcional y con una esté-

Fig. 14 Imagen final de la situacion clinica: Las fisuras de los dientes adya-
centes fueron selladas con Helioseal Clear como proteccion contra nuevas
caries.

tica idéntica al modelo natural. La radiografia de control
muestra la obturacién radiopaca, proxima al nervio y libre
de burbujas (Fig. 13). Todos los demas espacios aproximales
estan libres de lesiones cariosas. Para prevenir nuevas caries
de superficie masticatoria, todos los molares y premolares
ya presentes fueron sellados con Helioseal® Clear (Fig. 14).

Conclusion

El presente caso clinico una vez mas pone en evidencia la
importancia del efecto profilactico de un sellado del relieve
masticatorio. Cuando se presentan lesiones cariosas, las
restauraciones directas con composite ya se han vuelto
imprescindibles como medio terapéutico importante en la
odontologia minimamente invasiva moderna. Debido a las
multiples indicaciones y la maxima conservaciéon de la sus-
tancia dental sana, lograndose al mismo tiempo la estabi-
lizacion del diente afectado, la técnica adhesiva representa
la mejor opcién para el tratamiento de defectos tanto
menores como también mayores. Cuando la situacion
implica una marcada pérdida de sustancia dental dura, son
considerables las ventajas econdmicas derivadas de la téc-
nica bulk-fill, entre otras cosas por el poco tiempo reque-
rido para su aplicacion. El riesgo de una polimerizacion
insuficiente se minimiza gracias al acelerador de polimeri-
zacion integrado en el composite. Esto hace posible que
también en defectos mas profundos se obtenga una poli-
merizacion segura y 6ptima. Desde el punto de vista esté-
tico, los materiales bulk-fill modernos no son inferiores en
ningun aspecto a los composites hibridos tradicionales,
debido a su adaptacion natural al color.
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Procedimiento metddico en la
rehabilitacion funcional y estética

Complejo tratamiento de renovacion con coronas de ceramica sin metal IPS e.max Press

Dr. Sergey Chikunov, Moscu/Rusia

La integracion funcional de las restauraciones protésicas es la clave para
obtener resultados estables a largo plazo. En situaciones iniciales dificiles
se requiere un concepto consecuente para restablecer la armonia entre la

estética y la oclusion.

La rehabilitacion de un paciente con trastornos funcionales es una tarea exigente.
El equipo clinico se enfrenta al complejo reto de establecer una oclusién estable,
una dimension vertical correcta y una estética atractiva. Para ello se deben consi-
derar tanto los aspectos biolégicos como también la seleccién del material 6pti-
mo. En el presente caso, un paciente fue rehabilitado mediante una solucién
terapéutica bien razonada y consecuente, y después de culminar con éxito la tera-
pia funcional fue tratado con coronas de cerdmica sin metal (IPS e.max® Press).

Caso clinico

Las restauraciones protésicas existentes en nuestro paciente de 55 anos de edad
se encontraban en un estado desolador. Habia sido tratado con coronas que en
parte estaban ancladas sobre implantes. El paciente se encontraba restringido
fuertemente tanto desde el punto de vista funcional como también estético.
Se quejaba de una capacidad de masticacion deficiente, limitaciones estéticas
y fonéticas, asi como repetidas contracturas musculares. Las coronas de ceramica
estaban parcialmente fracturadas y desconchadas. El deseo expreso del paciente
era obtener un mejoramiento de la situaciéon sin tener que recurrir a una inter-
vencién quirdrgica (explantacion).

Figs. lay b
Situacion inicial: Ya en las imagenes del perfil
extraoral se observa la dimensién vertical reducida.

Fig. 2 Diagnéstico intraoral: Fuertes recesiones
gingivales en los tratamientos ceramicos
existentes.



Fig. 3 Las superficies oclusales de las coronas de
cerdmica no ofrecian ninguna efectividad mastica-
toria al paciente.

Diagnostico intra- y extraoral

Después de una sensible y detallada conversaciéon con el
paciente y preguntarle sobre los antecedentes de su caso,
se registraron los parametros especificos del paciente (radio-
l6gicos, fotograficos y clinicos). La zona media del rostro
estaba ligeramente comprimida, lo cual indicaba una
dimension vertical oclusal reducida (Figs. 1ay b). En la ima-
gen con los labios cerrados se podian ver las comisuras
labiales orientadas hacia el caudal, lo cual es caracteristico
de dicha condicién. El anélisis intraoral mostrd recesiones
gingivales, falta de espacio libre en la oclusion central, asi
como una precision de ajuste insuficiente de las restauracio-
nes (Fig. 2). El paciente habia sido tratado con coronas de
ceramica sin metal unidas sobre pilares dentales naturales y
también sobre implantes. El borde incisal de la corona 22 se
habia desconchado. La morfologia oclusal de las coronas de
los dientes posteriores no correspondia de ninguna manera
a una configuracién de orientacion funcional; las superficies
de oclusion planas no permitian funcién alguna (Fig. 3). El
andlisis clinico demostré una falta de soporte en la region
de los dientes posteriores y la ausencia de una guia de dien-
tes anteriores-caninos. Adicionalmente se determiné una
discrepancia transversal entre el maxilar superior y el maxilar
inferior. En la regién de los implantes era obvia la regresion
del tejido 6seo y del tejido blando (Fig. 4).

Diagndstico:

- Oclusion Clase | de Angle en el lado derecho

- Oclusion Clase Ill de Angle en el lado izquierdo

- Pérdida de los topes centrales en la regiéon posterior
- Ausencia de guia de anteriores-caninos

El andlisis radiolégico mostro, entre otras cosas, rellenos
radiculares insuficientes (Fig. 5). Ademas se confirmé lo que
habfamos temido: En todos los implantes habian ocurrido
hundimientos ¢seos periimplantares. El nimero de implantes
era tan cuestionable como su posicionamiento en el hueso.

Analisis funcional

Para poder evaluar el estado funcional y la interaccion entre
la musculatura, los dientes (las restauraciones) y las articu-
laciones maxilares, y en consecuencia poder reconocer las
disfunciones, se realizé un analisis funcional clinico. La pal-
pacion muscular demostro sensibilidades del musculo mase-
tero (craneal), el musculo pterigoideo, la tuberosidad maxi-
lar y el musculo milohioideo. Los musculos estaban muy
sensibles en ambos lados, lo cual indicaba una elevada acti-
vidad de los musculos protractores y musculos de cierre. El

Fig. 4 Los implantes en la region de los dientes
posteriores estaban expuestos.

Fig. 5 Imagen radiografica de la situacion inicial:
Rellenos radiculares parcialmente insuficientes,
degradacién 6sea en la region de los implantes,
numero y posicion cuestionable de los implantes.

paciente también reaccioné con dolor cuando se palparon
las articulaciones maxilares. Los polos laterales eran sensi-
bles al dolor tanto en estado mévil como inmovil, al igual
que las cavidades articulares craneales (en ambos lados). El
paciente se quejaba de dolores crénicos.

A continuacion se efectud un analisis funcional instrumental.
Utilizando el registrador Axioquick® (SAM, Alemania) se
realizé una axiografia (Fig. 6). El sistema empleado permite
registrar y analizar todos los movimientos funcionales del
maxilar inferior de manera rapida y precisa en 3D mediante
transmisores ultrasénicos. La axiografia mostré que los pun-
tos iniciales y finales del movimiento de apertura y cierre no
coincidian. Adicionalmente se diagnosticé un crujido reci-
proco en el lado izquierdo de la articulacién maxilar, asi
como una postura/movimiento de alivio como reacciéon
fisiolégica espontanea para evitar el dolor. La movilidad de
la articulacion maxilar estaba restringida. El analisis cefalo-
métrico confirmé la pérdida de la dimension oclusal vertical
(Fig. 7). El andlisis reveld una postura esquelética que se
podria clasificar como braquiofacial, una clase esquelética I,
una altura facial reducida, asf como una mala posicion de
los incisivos superiores (inclinados hacia palatino).

Para poder establecer un plan de trata-
miento estructurado, resulta indispen-
sable un analisis preciso del modelo.

Los modelos de diagnostico fueron colocados en el articu-
lador (SAM 3) utilizando para ello el arco de transferencia
Axioquick (Fig. 8). Los ajustes individuales del articulador
SAM se determinaron usando el registrador Axioquick.

Terapia funcional

Solo después del andlisis del modelo se fijé una estrategia
de tratamiento estructurada. En el primer paso se realizaria
una terapia de férula. El objetivo consistia en orientar los
dientes anteriores inferiores algo hacia labial, restablecer la
gufa de los dientes anteriores-caninos, crear un soporte
oclusal en la regién de los dientes posteriores, incrementar
un poco la arcada dental superior y elevar la dimensién
oclusal vertical. Para satisfacer los deseos estéticos del
paciente, los mufones y los implantes recibirian un nuevo
tratamiento con coronas de cerdmica sin metal.




El paciente recibié una férula oclusal miopatica que se fabri-
¢ con una abertura oclusal de 6 mm (Fig. 9). A intervalos
regulares se efectuaron palpaciones musculares y se contro-
16 y corrigié la férula. Después de una relajacion muscular
completa definimos la posicién de referencia, colocamos los
modelos en el articulador y fabricamos el wax-up. Este
wax-up es indispensable para el éxito de una terapia tan
compleja. Por una parte presta servicios muy valiosos en
la comunicacion con el paciente, por otra parte permite
definir una meta de tratamiento realista y trabajar de
manera concreta en esa direccion. Después de completar
con éxito la terapia de férula, se retiraron las restauraciones
presentes.

El tratamiento protésico

En particular cuando se pierde la altura oclusal vertical,
las medidas preventivas colaterales representan pilares de
apoyo en cualquier terapia reconstructiva. La terapia restau-
rativa (restablecimiento de la dimension vertical y configu-
racion de la oclusion) solo se puede iniciar después de
haberse estabilizado la situacion. Nuestro concepto indica
que las correcciones oclusales solo se deben comenzar
cuando la terapia de férula haya culminado con éxito. Las
medidas irreversibles tomadas sin los correspondientes
pasos diagnosticos previos o sin efectuar un tratamiento de
férula significan un riesgo incalculable.

Después de retirar las coronas se manifesté un estado
desastroso; cualitativamente, los tratamientos no corres-
pondian ni siquiera aproximadamente al status quo de la
medicina odontoldgica. Algunos rellenos radiculares reque-
rfan una revision. En parte era necesario renovar las espigas
de anclaje. El requisito previo para una restauraciéon de
ceramica sin metal de apariencia natural es su perfecta inte-
gracion en la boca del paciente. Para lograrlo, las estructuras
metdlicas de anclaje fueron cubiertas con un composite
opaco (Fig. 10) con la finalidad de dar una éptima prepara-
cion a los mufiones en cuanto a su color.

En el primer paso, los dientes anteriores y los premolares
fueron tratados con restauraciones ceramicas (IPS e.max
Press). Para la regién molar se fabricaron abutments (pilares)
individuales de IPS e.max Press y a continuacién los mismos
fueron restaurados igualmente con coronas de IPS e.max
Press a volumen total (Figs. 11y 12).

Debido al procedimiento monolitico, en la regiéon molar rete-
nida por implantes se aproveché la maxima dureza del mate-
rial de disilicato de litio. De esta manera se previenen posi-
bles desconchamientos de la cerdmica de blindaje y se pro-
duce una restauracion fiable a largo plazo. A través de un
habil procedimiento de pintura y glaseado, tampoco es nece-
sario conformarse con mermas estéticas de ningun tipo.

Fig. 6 Diagnostico funcional instrumental
mediante axiografia.

Fig. 9 La férula oclusal miopética con un
incremento oclusal de 6 mm.

Fig. 7 La medicién cefalométrica confirmo la
pérdida de la altura vertical oclusal.

Fig. 10 La situacién saneada de los mufiones
antes de fabricar las restauraciones definitivas.

Fig. 8 La situacién oral fue transferida al
articulador utilizando el arco de transferencia.

Fig. 11 Las coronas individuales de cerdmica para
los dientes anteriores y los premolares ya colocadas.
Los implantes en la regién de los molares fueron
tratadas con abutments cerdmicos individuales.



Fig. 12 Las restauraciones ya integradas

(coronas de disilicato de litio, IPS e.max Press). como estético.

Fig. 13 La vista desde frontal muestra un resultado exitoso desde el punto de vista tanto funcional

Fig. 14 Control de laterotrusion y protrusion.

Fig. 16
“La estética sigue a la funcion” —
el perfil del tejido blando de la
zona media del rostro ha cam-
biado enormemente debido al
incremento oclusal. La expre-
sion en el rostro del paciente
demuestra su satisfaccion con
el resultado.

Debido a la terapia de férula, el paciente se habia acos-
tumbrado a la “nueva” situacion oclusal vertical y desde el
punto de vista funcional se sentfa bien con las nuevas res-
tauraciones (Fig. 13). En el ambito estético se logrd crear
un cuadro armonico. Tanto en el aspecto extraoral como
intraoral, la situacion ahora correspondia exactamente a los
requisitos especificos del paciente, al igual que a sus deseos
(Fig. 14). Una radiografia panoramica final demostré que
durante la terapia también se habfa logrado optimizar las
posiciones de los implantes (Fig. 15). Opcionalmente, los
implantes también podrian haber sido explantados, aunque
con ello se habria tenido que correr el riesgo de una elevada
degradaciéon ésea. Esta via terapéutica no estaba indicada
para el paciente. En los controles posteriores regulares no se
observaron facetas de abrasion en las prétesis dentales.

Fig. 15 Imagen radiogréfica final: Incluso la inclinacién de los implantes se
pudo optimizar con las supraestructuras y coronas individualmente fabricadas.

Las relaciones oclusales se mantuvieron inalteradas. El diag-
noéstico de las articulaciones maxilares y de la musculatura
masticatoria continué siendo normal. El paciente se mostré
muy satisfecho con el resultado del tratamiento.

Conclusién

Este caso clinico demuestra la complejidad y el dispendio de
tiempo requerido para la rehabilitaciéon de un paciente que
no presenta un tratamiento funcional éptimo. Para la selec-
cion de la via terapéutica se dio prioridad tanto a la mejora
funcional como también estética. Después de una terapia
con férula de larga duracién, el paciente pudo ser tratado
con coronas de disilicato de litio IPS e.max Press. El enfoque
terapéutico que reza: “La estética sigue a la funcién” tam-
bién llevd al éxito en este caso (Fig. 16).
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Una simbiosis ideal: Tratamiento protésico
de implante y ceramica sin metal

Abutment hibrido de disilicato de litio fabricado mediante CAD/CAM en la region de los dientes anteriores
Dr. Stavros Pelekanos, Nondas Vlachopoulos y Dimitris Varvatakos, Atenas/Grecia

La terapia implantolégica de un defecto dental individual en la region
de los anteriores bien merece el calificativo de “disciplina reina”.

El procedimiento protésico se ha simplificado considerablemente mediante
un bloque de disilicato de litio para CAD/CAM con una geometria de
conexién industrialmente prefabricada sobre bases de titanio.

Hoy en dia, el éxito de una terapia protésica de implante ya no esta determinada
Unicamente por el hecho de la oseointegracion. Tanto la estética como la funcién
juegan un papel igualmente importante. Sobre todo en la regién estéticamente
relevante se requiere un desarrollo natural de la gingiva. El trabajo coordinado
en equipo constituye aqui un mandamiento imperativo, al igual que los desarro-
llos basados en evidencias y la aplicacién de los materiales “correctos”. En el
ejemplo de un caso clinico se describira a continuacién el procedimiento seguido
para la fabricacién de un pilar hibrido de disilicato de litio individual (IPS e.max®
CAD Abutment Solutions) como base para una corona de cerdmica sin metal.

Situacion inicial

La paciente acudié a la consulta con un diente 21 previamente tratado por
endodoncia, el cual habia sido tratado con una supraestructura de espiga y una
corona. La gingiva estaba inflamada (Fig. 1). En la radiografia se apreci¢ un
relleno de raiz incompleto asi como un aclaramiento apical que indicaba la pre-
sencia de una inflamacion con quiste radicular (Fig. 2). Los dientes adyacentes
habifan sido tratados suficientemente de manera protésica mediante coronas y
puentes.

Ademas de la revision del relleno radicular, los razonamientos diagnésticos
también incluyeron la extraccion. Sobre todo en la zona estética se deberfa pro-
curar una ponderacién exacta entre ambas vias terapéuticas. Un tratamiento
conservador puede conllevar a una pérdida adicional de tejido 6seo y con ello
a un empeoramiento de la situacion inicial para un posterior tratamiento de

Figs. 1y 2 El tejido blando alrededor de la corona 21 estaba inflamado. La radiografia mostré un
relleno radicular insuficiente y un aclaramiento apical.



Fig. 3 Implante inmediato después de la extraccion del diente 21.
Subsiguientemente se efectué un aumento de tejido éseo (GBR).

implante. Debido al mejor prondéstico, la decisién recayd en
la extraccion del diente 21 y el tratamiento protésico de
implante. La atencion se centré en la conservacion de un
volumen suficiente de la cresta alveolar. Existen diferentes
métodos de tratamiento para minimizar el defecto éseo
gue cabe esperar después de una extraccion. En este caso
se llevaria a cabo un implante inmediato.

Extraccion e implante inmediato

Después de los preparativos correspondientes, se realizd
la extraccién atraumatica del diente 21. El cuidadoso ras-
pado del tejido de granulacién periradicular se realizé con
méaximo cuidado para no alterar la continuidad del tejido
blando facial. El curetaje transalveolar limpio del granu-
loma era decisivo para el éxito del implante inmediato. El
implante (3i T3® Tapered, Biomet 3i) fue insertado siguien-
do los principios conocidos del posicionamiento tridimen-
sional (Fig. 3). Para favorecer una regeneracion tisular dirigi-
da (GBR) se realizé un aumento de tejido 6seo (Cerabone®,
Botiss) y la colocacién de una membrana de colageno resor-
bible (Jason®, Botiss). Para la estabilizacion se inserté un
pilar de cicatrizacion modificado. La paciente fue dada de
alta de la consulta con un puente provisional (apoyo basal
libre de presion).

Cuando llegd el momento de exponer el implante seis meses
mas tarde, se observaron condiciones estables (Fig. 4). Des-
pués de retirar el pilar de cicatrizacién (Fig. 5), la atencion
se centrd en la formacion del tejido blando. Con una coro-
na de implante provisional atornillada se queria formar el
perfil de emergencia en la region 21 de tal manera que el
tratamiento definitivo emergiera de la cresta maxilar igual

Fig. 4 Para cubrir el tiempo de cicatrizacion, la paciente fue tratada con un
puente provisional. Situacién estable después de seis meses.

que un diente natural (Fig. 6). A tal efecto, durante los
meses subsiguientes la corona provisional fue modificada
varias veces en la zona basal y con ello el tejido blando fue
“modelado” con una suave presion.

Tratamiento definitivo

Como base para la corona del implante se utilizaria un pilar
de implante individual. Para obtener un interface anatomi-
camente optima, el perfil de emergencia, “totalmente circu-
lar”, del implante debe dotarse con una superestructura que
imite la emergencia ovalada de las estructuras dentogingiva-
les. En la mayoria de los casos, esto no se puede lograr con
una superestructura confeccionada. Ademas de la imperfec-
cion estética, cabe mencionar el peligro de una cementacién
incontrolada de la superestructura debido a una hendidura
de cemento sumergida. En cambio, con una superestructura
individual es posible conformar de manera ideal la transicion
del implante a la corona. En este caso se realizaria un pilar
hibrido de dos piezas con corona de cerdmica sin metal:
El abutment de disilicato de litio tallado individualmente
(IPS e.max CAD) en primer lugar se adhiere a una base de
titanio. La forma, el perfil de emergencia y la estética se pue-
den adaptar exactamente a la situacién clinica. Para la fabri-
cacion de la estructura de ceramica mediante CAM se ofre-
cen bloques de IPS e.max CAD con interface prefabricada en
dos tamanos. Estan disponibles en los grados de translucidez
MO (opacidad media) para abutments hibridos y LT (baja
translucidez) para coronas de abutments hibridos.

Fabricacion del abutment hibrido
Para poder modelar el abutment en el software, en primer
lugar fue necesario generar un juego de datos virtual de la

Fig. 5 Perfil de emergencia circular después de extraer el pilar de cicatrizacion.

Fig. 6 Situacion después de la formacion paso a paso de un perfil de emergencia
ovalado, similar al del diente natural, con una corona de implante provisional.



Fig. 7 Registro digital de datos del perfil de emergencia con un escaner
intraoral.

situacion oral. Con esta finalidad, el perfil de emergencia se
registré con un escaner de toma de impresion intraoral
(Bluecam, Sirona) (Fig. 7). La base de titanio correspondiente
al sistema de implante se aplicd sobre el implante y se adap-
t6 el cuerpo de escaneo (scan body) (Fig. 8). Una ranura
en la base de titanio facilité la referencia exacta. Posterior-
mente, durante la cementacion adhesiva de la base de
titanio y la estructura de ceramica, esta ranura nuevamente
seria de gran utilidad. El “cuerpo de escaneo” y las regiones
circundantes y los tejidos blandos fueron empolvados. A con-
tinuacion los tejidos blandos fueron escaneados en una pri-
mera instancia, seguido del “cuerpo de escaneo”. Esta secuen-
cia ha de seguirse debido a la rapida contraccion de los teji-
dos blandos después de la retirada de la corona provisional.
Después de la “toma de impresién” de la regién antagonista
y de la relacién de la situacion oclusal, el juego de datos fue
importado en el software de laboratorio (inLab, Sirona).

Teniendo en cuenta los pardmetros especificos del material,
el pilar se pudo construir en pocos pasos de manera virtual
con forma coronal reducida. El desarrollo del borde de coro-
na fue trazado de manera correspondiente al surco natural
(Fig. 9). Para obtener un perfil de emergencia de forma
radicular, el borde debia ser posicionado en una ubicacién
ligeramente submucosal.

El borde de la corona no debe ubicarse a
demasiada profundidad en el surco, sino
gue debe ser controlable después de inser-
tar la corona del implante. De esta manera
se evita el peligro de incluir residuos de
cemento.

Después de completar el modelado, el pilar de disilicato de
litio fue tallado a partir del bloque de IPS e.max CAD (MO1,
A14) previamente seleccionado. Al remover el punto de
empalme, por regla general se deberfa actuar con cautela
para no dafar la estructura de cerdmica de disilicato de litio.

La cementacion de la base de titanio y la estructura de
cerdmica cristalizada se realizé de acuerdo con un protoco-
lo estandarizado. En el primer paso, la base de titanio fue
acondicionada vy la superficie (superficie de adhesion) fue

Fig. 8 La estructura de titanio con el cuerpo de escaneo colocado esta
preparada para la toma de impresion intraoral.

arenada con ¢xido de aluminio (110 ym) a una presion de
3 bar. Como proteccion, el canal de tornillo previamente
fue obturado con algo de cera. Para el silanizado se utilizo
Monobond Plus, con el cual fue humedecida de forma
uniforme la superficie metalica. Después del tiempo de
accion de un minuto, los excesos fueron removidos suave-
mente con aire comprimido. La superficie interior de los
abutments cerdmicos se grabd durante 20 segundos con
4cido fluorhidrico (Fig. 10) y a continuacion se limpié
durante 10 minutos en el bafio ultrasénico. No se reco-
mienda el arenado de la estructura de cerdmica. La super-
ficie de adhesion de la cerdmica también fue silanizada
durante 60 segundos con Monobond Plus. Subsiguiente-
mente, el composite de cementacion fue aplicado directa-
mente desde la canula de mezclado (Multilink® Hybrid
Abutment) sobre las superficies de adhesion y el abutment
de ceramica fue unido a la base de titanio (Fig. 11). La
ranura previamente mencionada sirvié como referencia
para indicar el posicionamiento correcto. Antes de la auto-
polimerizaciéon completa, la aplicacién de gel de glicerina
(Liquid Strip) sobre la junta de cemento previene la forma-
cion de una capa de inhibicion. La autopolimerizacién del
composite se completd después de siete minutos y el gel se
enjuagé entonces con agua. Antes de la integracion defi-
nitiva del abutment se presté gran atencion a la region
basal. Para poder aprovechar de forma éptima las ventajas
del abutment de CAD/CAM, la superficie, en particular en
la regiéon submucosal, debe favorecer una acumulacion de
tejido blando. Para ello, un pulido preciso es tan importante
como la limpieza antes de la insercion (Fig. 12).

Acabado e insercién de la restauracion
La corona de implante provisional fue retirada y el abutment
hibrido fue atornillado definitivamente al implante. El tejido

Fig. 9 Creacion de un borde de corona durante el modelado virtual del
abutment.
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Figs. 10y 11 Para la unién adhesiva del abutment de disilicato de litio y la base de titanio se obtiene
un patrén de grabado retentivo con écido fluorhidrico. Un composite especial de fraguado quimico

sirve para una cementacion segura.

[ ..

Fig. 13 El abutment hibrido de disilicato de litio atornillado sobre el implante.

blando se adapté inmediatamente al abutment de disilicato
de litio (Fig. 13). Después de cerrar el canal de tornillo se
procedié a la integracion de la corona de disilicato de litio
blindada individualmente (IPS e.max CAD), adecuada para la
colocacién de una corona sobre un mufién natural. El riesgo
de que permanecieran restos de cemento en la regién sub-
mucosal se pudo prevenir gracias al trazado ideal del borde
de corona. El resultado fue un “diente” que emerge de la
cresta maxilar de manera completamente natural (Fig. 14).

Conclusion

Las ventajas de atornillar el implante y el abutment hasta
ahora habian estado sujetas a un compromiso: El canal de
tornillo ubicado en oclusal o, debido a un eje de implante
desfavorable, en labial, respectivamente, puede convertirse
en un defecto estético. Con un abutment hibrido de disili-
cato de litio (IPS e.max CAD Abutment Solutions) se puede
evitar este juego de equilibrio o malabarismo. Gracias a la
fabricacion CAD/CAM es posible garantizar un procedi-
miento racional (eficiencia), asi como un alto grado de pre-
cision. Debido a que la geometria de conexion a la base de
titanio esta prefabricada, solamente se trabaja la geometria
exterior en el aparato de CAD/CAM (precision). La unién
adhesiva del disilicato de litio y el titanio no presenta com-
plicaciones, ya que el acido fluorhidrico permite obtener en
poco tiempo un patréon de grabado retentivo (seguridad).

Directo a la version para iPad:

Escanear el cédigo QR con el iPad
o introducir el siguiente enlace:
http://www.ivoclarvivadent.com/reflect

Fig. 12 El abutment hibrido de disilicato de litio
estd listo para la insercion.

§

Fig. 14 La corona de ceramica emerge del tejido blando de forma similar a
un diente natural. Se presenta una imagen armdnica.

Gracias a su elevado grado de opacidad, el composite auto-
polimerizable optimizado para esta indicacion (Multilink
Hybrid Abutment) permite encubrir la base de adhesién de
color gris (estética). De esta manera, junto al eficiente pro-
ceso de fabricacion, la elevada precision y la uniéon segura
(entre el titanio y la cerdmica), el resultado estético consti-
tuye una gran ventaja adicional de esta clase de tratamiento
protésico de implante.
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.Y después de la inyeccion?

La individualizaciéon de una solucion monolitica con el sistema IPS e.max

Oliver Brix, Bad Homburg/Alemania

Las restauraciones monoliticas de disilicato de litio se distinguen por una
elevada resistencia a la flexién, un ajuste preciso y una funcién éptima.
El comportamiento “respetuoso hacia el antagonista” de este material
se aprecia tanto como su procesabilidad exenta de problemas.

En la region de los dientes posteriores, las restauraciones monoliticas de disi-

licato de litio (IPS e.max®) se han consolidado en el quehacer cotidiano del

laboratorio. Entre otras, las ventajas son las siguientes:

- transferencia precisa del modelo en cera a la ceramica,

- la posibilidad de una configuraciéon biomecénica de la superficie masticatoria
mediante la técnica de encerado,

- ningun riesgo de chipping,

- el logro de detalles anatémicos, incluso con poco espacio disponible,

- una fabricacion eficiente.

En la fabricacion de una restauracion monolitica, el técnico dental se beneficia
de la posibilidad de configurar de forma 6ptima las condiciones funcionales
mediante la técnica de encerado. La transferencia de la cera a la cerdmica se
realiza entonces bien sea a través de la técnica de inyeccidon o, mediante el
proceso CAD/CAM. En ambas variantes se produce una copia de la restaura-
cién encerada, aungue en mi opinion la técnica de inyeccion continda siendo
la solucién mas precisa. El procedimiento serd descrito a continuacién en el
ejemplo de una corona posterior en el maxilar superior.

Gracias a la amplia oferta de pastillas de IPS e.max Press disponibles, es facil
controlar tanto el valor como la opacidad. En nuestro laboratorio se utilizan
principalmente pastillas con un valor relativamente alto. Entre ellas figuran las
pastillas “Impulse V 1-3”, asi como las pastillas HT en los colores BL3, B1y A1.

Figs. 1y 2
Modelado en cera fiel al detalle.




A través de un maquillaje superficial de la restauracion
después de la inyeccién, es posible individualizar la satu-
racion cromatica y el color basico de manera equivalente
al diente natural mediante maquillajes IPS e.max Ceram
Shades e IPS e.max Essence. Una coccién de glaseado final
con pasta de glaseado fluorescente (IPS e.max Ceram
Glaze FLUO) produce superficies homogéneas y un grado
de brillo individualmente controlable.

Realizacion mediante la técnica de inyeccion a presion
Todos los detalles funcionales y anatémicos de la restaura-
ciéon se reproducen de acuerdo a criterios morfolégicos
usando una cera especial para la fabricacion de la ceramica
inyectada (ProArt®) (Figs. 1y 2). Después de revestir el
modelo, se inyecta la pastilla previamente seleccionada. La
retirada del revestimiento y la separacion de los canales de
inyeccion se efectian de manera rutinaria de acuerdo a las
instrucciones del fabricante. De manera ideal, en la restau-
racion ya inyectada no se deberia requerir ninguna o solo
minimas correcciones (Fig. 3).

El modelado preciso en cera se considera
un requisito previo indispensable para una
reproduccion detallada de las estructuras
en ceramica.

Fig. 3
Realizacion en disilicato de litio
(pastilla HT, color BL3).

Fig. 4
Determinacién del color basico
con los colores IPS e.max Ceram-Shades.

Figs. 5y 6
Resultado después
de la segunda coccion de color.

Adaptacién individual del color

Para la adaptacion del color de la corona resulta apropiado
un muioén individual de plastico de color dental, fabricado
de conformidad con la informacion de color del mufdn
dental natural. Para ello, el lado interior de la corona se aisla
con un poco de vaselina y el material plastico se introduce
con un pincel. Una vara de plastico facilita en este paso la
sujecion de la restauracion. Para prevenir que la corona se
desprenda del mufon, resulta Gtil un gel de glicerina. Adi-
cionalmente, este gel produce una adaptacion cromaética
entre el muién y la corona.

En el primer paso se pintan el cuerpo del diente y la super-
ficie masticatoria, para lo cual se emplean colores IPS e.max
Shades modificados con Essence. En general se recomienda
pintar la corona en seco, para prevenir que las masas se
corran o se mezclen entre si, respectivamente. Ahora se
pueden aplicar suaves matices de color en los cuspides
usando “IPS e.max Ceram Shade I-2"”, asi como “IPS e.max
Ceram Essence creme” en las cUspides secundarias (Fig. 4).
Después de la coccion de la restauracion maquillada se
comprueba y, dado el caso, se aumenta, la intensidad del
color basico y la saturaciéon cromaética.

Es indispensable una segunda coccién de color para la colo-
cacion precisa de los maquillajes. La fosa se acentla con
"Essence copper” y el punto mas bajo se resalta con
"Essence mahogany” (Figs. 5y 6). Una vez colocados todos
los detalles de color, se puede proceder a la coccion de
glaseado. Para ello se utiliza la masa de glaseado “FLUO"




Fig. 7 La masa de glaseado “FLUO" se masajea en la superficie
masticatoria seca.

Fig. 8 Las porciones externas de la corona se revisten con una masa de

glaseado liquida.

Figs. 9y 10 La corona con la masa de glaseado aplicada antes de la coccién.

aplicada con la jeringa y masajeada en el plano oclusal
sobre la superficie masticatoria seca (Fig. 7). No se reco-
mienda una aplicacion demasiado liquida en la regién oclu-
sal, ya que se podrian perder las fisuras y otros detalles
importantes. Sin embargo, se queria que la consistencia de
la masa de glaseado para la superficie exterior de la corona
fuese relativamente liquida y que la masa se pudiera aplicar
con un pincel fino (Fig. 8). El revestimiento debia tener el
aspecto de una fina pelicula homogénea (Figs. 9 y 10). La

Fig. 12 El pulido con una pasta diamantada produce el brillo y la homo-
geneidad deseada.

Fig. 11 La corona después de la coccion
de glaseado.

coccion de glaseado final se lleva a cabo con un tiempo de
mantenimiento de dos minutos y un periodo de enfriamiento
lento a 450 °C (Fig. 11). El enfriamiento lento se recomienda
de forma general para excluir el riesgo de tensiones.

Después de la coccion de glaseado, las posibles irregulari-
dades se eliminan con el disco de goma y la restauracion se
pule con pasta diamantada (Fig. 12). Cuando se fabrican
coronas monoliticas en combinacién con coronas estratifi-
cadas, casi siempre en la regién anterior, la transicion labial
se individualiza o se adapta, respectivamente, mediante
una delgada aplicacion de masa dentinal e incisal. Adicio-
nalmente, es posible crear una textura morfolégica en las
superficies. Sin embargo, estas porciones no deberian ser
glaseadas, sino solo sometidas de forma “atmosférica” a
una coccion de abrillantado. Las Figs. 13 a 15 muestran un
saneamiento de cuadrante monolitico que fue producido
siguiendo exactamente el procedimiento aqui descrito.

Conclusion

La fabricacion monolitica de restauraciones de dientes pos-
teriores con disilicato de litio permite la transferencia efi-
ciente del modelo realizado en cera. Se excluye el riesgo de
chipping (desconchamiento). Adicionalmente, se pueden
reproducir detalles anatémicos especificos incluso con poca
disponibilidad de espacio. Las diversas pastillas y la técnica
de maquillado individual aseguran resultados estéticos indi-
vidualizados.



Figs. 13 a 15 Este saneamiento de cuadrante de fabricacion monolitica es una simbiosis entre forma y funcién con excelentes propiedades mecanicas y estéticas

(realizaciones odontolégicas: Prof. Dr. Daniel Edelhoff).
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