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Estimados lectores:

Por la multiple convergencia de exposiciones y congresos, esta época del aflo es muy
importante para el mundo dental. Como empresa, los eventos dentales nos dan la
oportunidad de ponernos en contacto con ustedes, nuestros clientes, y enterarnos
de cémo ustedes le confieren vida a la medicina odontolégica y a la técnica dental.

Recientemente he podido asistir al Chicago Midwinter-Meeting. Alli se presentan,
respectivamente, los materiales y las tecnologias mas recientes. En el ambito de los
desarrollos y las innovaciones tecnolégicas, Ivoclar Vivadent se esta concentrando
en la asi llamada “Digital Dentistry” (Odontologia Digital): Es la combinacién del
now-how odontolégico y odontotécnico, por una parte, con la producciéon automa-
tizada, por otra, con el objetivo de alcanzar resultados 6ptimos en calidad y estética.
Las tecnologias digitales se desarrollan continuamente. Obviamente, sin embargo,
el objetivo no puede consistir solamente en alcanzar una mayor productividad: En el
centro de la atencién siempre debe estar el ser humano. Porque detras de cada caso
clinico, hay también una historia personal.

En los sitios web www.iweardentures.com y www.morethanadenture.com, Kristi
Lind nos cuenta su propia historia. Esta paciente completamente edéntula y joven
madre recibié un tratamiento con protesis soportadas sobre implantes. En Chica-
go tuvimos la oportunidad de saludar a la sefiora Lind como invitada. En nuestro
simposio sobre proétesis, ella nos hablé sobre su caso. Adicionalmente, ella también
publicé su historia en su blog personal. ;Por qué razén? Para devolver algo a cam-
bio de lo recibido y para alentar a los pacientes con problemas similares a buscar
un tratamiento con materiales de alta calidad. Historias escritas por la vida misma.

En la presente edicion de Reflect, junto a ejemplos de auténtica destreza artesanal
dental, también se presentan diferentes opciones de procesamiento digital. Los ar-
ticulos fueron escritos por odontélogos y técnicos dentales excepcionales de todo el

mundo. Esperamos que se sientan inspirados por ellos.

iLes deseo una agradable lectura!

Un saludo cordial,

ol

Sarah Anders
Chief Operating Officer
Ivoclar Vivadent, Inc., USA
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Un objetivo, dos posibilidades

Fabricacion de carillas de cerdmica — Know-How digital y habilidad odontoldgica

Dr. Eduardo Mahn, Santiago/Chile

Los modernos materiales CAD/CAM ofrecen a odontdlogos la posibilidad
de producir determinadas indicaciones restaurativas (por ej, carillas
ceramicas). Estos pueden fabricarlas directamente en la clinica o en un
laboratorio convencional por ejemplo.

Los desarrollos mas recientes en el &mbito de los materiales
de restauracion le abren al odontélogo numerosas y emocio-
nantes posibilidades. En particular en la restauracion de dien-
tes anteriores, la seleccién del material éptimo debe tomarse
en base a criterios individuales. Si los dientes presentan defec-
tos que han sido causados por erosion, abrasion, fracciona-
miento o una combinacion de estos fendmenos, la seleccién
recae o bien en la cerdmica o en un composite; dependiendo
de cudnta sustancia dental dura natural exista aun. Normal-
mente los composites se usan para restauraciones de clase |ll,
IV'y V. En situaciones, en las que ha quedado poca sustancia
dental dura, o en rehabilitaciones extensas (por ejemplo, un
“smile-makeover”), se prefieren los blindajes de ceramica.

El reto

Si se quiere lograr una mejora estética de los dos dientes in-
cisivos centrales, la selecciéon correcta de un procedimiento
6ptimo es menos evidente. Independientemente del material
seleccionado, gracias a la elevada dureza de los materiales mo-
dernos (por ejemplo, ceramica vitrea de disilicato de litio), es
posible usar procedimientos minimamente invasivos con tan
s6lo una escasa preparacion de la sustancia dental. Sin embar-
go, no se debe olvidar que una minima preparacion sélo es ra-
zonable si los dientes estan dispuestos de manera regular. Para
leves adaptaciones de color y forma, la preparacion puede limi-
tarse a la regién del esmalte. Por esta razon, con frecuencia se
debe realizar un tratamiento previo de ortodoncia y después se
intenta lograr la optimizacién de la posicion y/o la forma dental
por via restaurativa. Un enfoque de tratamiento minimamente
invasivo de esta indole requiere convencer al paciente de la
necesidad de un tratamiento previo de ortodoncia.

La soluciéon

Nuestro objetivo siempre consiste en mantener lo mas reduci-
da posible la eliminacién de sustancia dental dura sana. Con
ceramicas tales como la cerdmica reforzada con disilicato de
litio o leucita podemos fabricar tranquilamente delgadisimas
carillas mediante inyeccién o fresado, con un espesor de tan
sélo 0,6 mm o en parte de tan sélo 0,3mm. Una de las gran-
des ventajas de estas cerdmicas es su gran diversidad de apli-

caciones. Hasta hace pocos afnos, las restauraciones indirectas
requerian por lo menos dos sesiones de tratamiento.

Actualmente, gracias a la tecnologia de
CAD/CAM, se pueden producir restaura-
ciones semidirectas de ceramica.

Los materiales de ceramica tales como IPS Empress® CAD per-
miten fabricar en menos de una hora coronas o carillas policro-
maéticas monoliticas que ni siquiera tienen que ser glaseadas.
A esto se opone el hecho de que los técnicos dentales desde
hace décadas han venido fabricando restauraciones hermosas
y naturales a través de la técnica manual, de tal manera que
muchos odontdlogos todavia no ven las ventajas en el procedi-
miento digital. Entre otras cosas debido a los costes de adquisi-
cién de una maquina fresadora, aun pueden existir dudas para
invertir en la nueva tecnologia. El siguiente ejemplo de caso
clinico tiene la intencién de ilustrar la importancia de un plan
de tratamiento correcto, las posibilidades actuales que existen
para la fabricacién de carillas, el potencial de la tecnologia de

Fig. 1: Situacién inicial. La paciente en primer lugar fue transferida al
ortodoncista.



Fig.2: Un ano después, de regreso en la consulta. Carillas de composite deficientes y no estéticas.

Fig.3: Después de la remocién de las carillas. Transiluminacién de los
dientes, para identificar residuos de composite.

inyeccién y la tecnologia de CAD/CAM, asi como los mas re-
cientes avances en el &mbito de la cementacion.

Caso clinico

Antecedentes

La paciente de 31 afos de edad acudié a la consulta, debido
a que se sentia insatisfecha con el estado de sus dientes an-
teriores. En particular le molestaba el mal posicionamiento de
los dientes incisivos centrales superiores e inferiores (Fig. 1). El
examen clinico mostré que las obturaciones de composite en
los incisivos centrales eran insuficientes y que se habia produ-
cido una considerable pérdida de esmalte por erosién. Ade-
mas, el mal posicionamiento — en particular en la regién de
los dientes 21y 41 — era evidente. Se propuso a la paciente un
plan de tratamiento que preveia en primer lugar una correc-
cion de ortodoncia, seguida de una preparacién minimamente
invasiva de los dos dientes incisivos centrales para la recepcién
de dos carillas de ceramica. La joven paciente fue transferida
al ortodoncista. Lamentablemente transcurrié mas de un anfo,
antes de que ella volviera a nuestra consulta. Estdbamos sor-
prendidos: Los dos incisivos centrales presentaban restaura-
ciones de composite deficientes y nada estéticas (Fig.2). Con
frecuencia, los odontélogos subestiman las dificultades que
presenta la fabricacién directa de carillas. El presente caso
confirmo esta opinién. La necesidad de mantener seca la zona
de tratamiento entera y al mismo tiempo configurar un perfil

Fig.4: Técnica de dos hilos para la toma de impresion. El hilo de retraccion
permanece en el surco.

de emergencia correcto, contornos adecuados, asi como una
micro- y macrotextura apropiada, dificulta notablemente la
fabricacion de carillas directas en una sola sesion.

El tratamiento

Las carillas de composite debian ser eliminadas y los dientes
tratados nuevamente. Las ventajas de la técnica de fabricacion
indirecta eran obvias. La paciente aprob¢ la fabricacion de
dos carillas de ceramica. Se tomd impresién de la situacién
y se confeccioné un modelo maestro. En base al modelo, el
técnico dental puede evaluar bien la situacién y reflexionar
con calma y de manera precisa en busca de una via posible
para corregir las malposiciones. El odontélogo no dispone de
este “lujo” con el paciente sentado frente a él en la silla de
tratamiento durante una sesion de tratamiento en la consulta.
Las restauraciones tienen que ser acabadas rapidamente para
prevenir contaminaciones y también para que el paciente pue-
da salir de la consulta lo mas pronto posible. Otra dificultad
que se encontré entonces consistio en identificar los restos de
composite aun presentes sobre la superficie dental y prevenir
una eliminacién innecesaria de sustancia dental dura natural.
Puede resultar util un examen a trasluz con luz blanca de LED
(Fig. 3). A continuacion se procedio a la preparacion de los
dientes, se colocaron hilos de retraccion y se tomé una im-
presion (Virtual®) (Fig.4). Para que la paciente pudiera dejar
la consulta con un tratamiento adecuado, optamos por la fa-
bricacién de un tratamiento provisional formado por material




Fig.5: Tratamiento provisional.

provisional C&B (Telio® CS C&B, color A1) que fue incorpora-
do usando un composite de cementacién de polimerizacién
dual (Telio CS Link) (Fig. 5).

Fabricacion de la restauracion

Para fabricar las carillas, nos decidimos por tomar dos caminos
diferentes. Por un lado, instruimos al técnico dental para que
fabricara dos carillas de cerdmica de IPS e.max® Press (color HT
A1, pintadas) mediante la técnica de inyeccion. Al mismo tiem-
po, con nuestro propio aparato de CAD/CAM en la consulta
fresamos dos carillas a partir de un multibloque de IPS Empress
CAD Multi (color A1). Las restauraciones producidas en la con-
sulta solo fueron pulidas, pero no glaseadas. Las figuras 6
y 7 muestran la comparacién de los dos resultados vistos de
frente. El experimento pone en evidencia las posibilidades de
los materiales cerdmicos modernos. Ambas restauraciones se
integraron de manera muy estética en la boca. Por medio de

Fig.6: Prueba de ajuste de las
carillas de IPS e.max Press HT A1
(fabricacion: laboratorio).

Fig.7: Prueba de ajuste de las cari-
llas de IPS Empress CAD Multi A1,
pulidas (fabricacién: consultorio).

la tecnologia CAD/CAM se fabricaron restauraciones con tan
s6lo un minimo esfuerzo, las cuales se aproximan mucho a las
carillas fabricadas de forma manual. Finalmente, junto a la pa-
ciente nos decidimos por las carillas fabricadas en el laborato-
rio (IPS e.max Press), ya que las mismas se adaptaban un poco
mejor a los dientes adyacentes debido a las caracterizaciones.

La colocacion

Las figuras 8 y 9 muestran las pastas Try-In aplicadas sobre los
dientes preparados (Variolink Esthetic LC) para la prueba de
ajuste de las carillas. Las pastas son de diferente coloracion y
permiten una seleccion individual del composite de cemen-
tacién. Comparamos dos extremos de color: Light+ (claro+) y
Warm+ (célido+). La diferencia se hizo claramente evidente du-
rante la aplicacién. Aunque en combinacion con las carillas el
tono mas oscuro (Warm+) también se adaptaba bien al color
dental natural, nos decidimos por la variante mas clara. Esto

Figs.8ay b: Prueba de ajuste de las carillas con una pasta Try-In clara (Light+).

Figs.9ay b: Prueba de ajuste de las carillas con una pasta Try-In oscura (Warm-).



Fig. 10: Grabado del esmalte con acido Fig. 11: Aplicacion del adhesivo monocompo-
fosférico. nente (Adhese Universal).

Fig.12: Eliminacion de los excesos de composite  Fig. 13: Fotopolimerizacién con dos lamparas de
de cementacion. polimerizacion Bluephase Style bajo refrigeracion
por agua.

es una situacion tipica. En principio preferimos — siempre que sea posible — el color
mas claro. De esta manera se puede alcanzar un mejor contraste con la sustancia
dental dura, lo que simplifica la eliminacion de excesos. Para la colocaciéon definitiva
de las carillas se aplicaron hilos de retracciéon y se grabé el esmalte. Como adhesivo
se empled el material Adhese® Universal, si bien no se efectud ningun grabado de la
dentina con 4cido fosférico (Figs. 10 y 11). A continuacion se colocaron las carillas, se
eliminaron cuidadosamente los excesos del composite de cementacion y se aplicé gel
de glicerina (Liquid Strip) (Fig. 12). El gel sirvi6 para prevenir una inhibicién por oxige-
no en la zona de la junta de cemento. El composite de cementacion fue endurecido
simultdneamente con dos lamparas de polimerizacion (Bluephase® Style) bajo abun-
dante refrigeraciéon por agua (Fig. 13). La figura 14 muestra que las carillas de disilicato
de litio (IPS e.max Press) se integran de manera muy armonica en la boca.

Conclusion

El potencial de los materiales de restauracion modernos es muy grande. Dependiendo
de la indicacién y de los requerimientos del paciente, se puede elegir la via terapéuti-
ca apropiada. A través del ejemplo de caso clinico presentado, se ha podido demos-
trar que con carillas de cerdmica (IPS Empress CAD Multi) fabricadas en el consultorio
odontologico es posible alcanzar resultados muy estéticos con un minimo esfuerzo. En
este caso se dio preferencia a las carillas de cerdmica fabricadas mediante la técnica
de inyeccion (IPS e.max Press), ya que las caracterizaciones aplicadas reforzaban la
armonia con los dientes adyacentes. En principio, usando el protocolo de tratamiento
correcto, ambas vias conducen a restauraciones estéticas de alta calidad.

Direccién de contacto:

Dr. Eduardo Mahn

Director de investigacion clinica y de la
catedra de “odontologia estética”
Universidad de los Andes

Monsefor Alvaro del Portillo 12455
Santiago, Chile

emahn@miuandes.cl

Fig. 14: El resultado: La paciente con las carillas
de cerdmica colocadas.
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Rehabilitacion estética y funcional
compleja con ceramica vitrea

Documentacién de un tratamiento a largo plazo con un tiempo de uso de mas de once afios
Prof. Dr. Daniel Edelhoff, Munich, y Oliver Brix, Bad Homburg/Alemania

Debido a las propiedades similares al esmalte dental de la ceramica vitrea,
las formas de tratamiento minimamente invasivas ofrecen una posibilidad
duradera para restablecer la funcién, la estética y la biomecanica con tan
sélo una reducida pérdida de las estructuras bioldgicas.

Las restauraciones de dientes individuales con cerdmica vitrea
adhesivamente cementadas en forma de carillas y onlays se han
venido usando de manera rutinaria desde hace muchos afios
en el ambito de la odontologia. Sin embargo, en el caso de
rehabilitaciones complejas — por ejemplo, en pacientes con
defectos generalizados de sustancia dental dura — su empleo
todavia se discute de manera critica. Pero estas reservas pue-
den ser descartadas en creciente medida, tanto debido a re-
sultados intermedios positivos de estudios clinicos controlados,
como también debido a las experiencias obtenidas en con-
sultorios especializados. Un requisito previo importante para
el uso confiable y de larga duracién son las etapas de trabajo
coordinadas con precision entre el odontoélogo y el técnico den-
tal, en las que el paciente ha de participar activamente. Estas
etapas incluyen una cuidadosa planificacién del tratamiento
con wax-up/mock-up analitico (evaluacion estética), una fase
de pretratamiento apropiada con un ensayo de prueba funcio-
nal (evaluacién funcional), una correcta seleccion del material,

Fig. 1: Situacién inicial: Apariencia estética fuertemente perjudicada debido
a una dimension vertical de la oclusion rebajada (VDO) y formacion de una
linea de risa negativa debido a extensas pérdidas de sustancia dental dura.

combinado con una preparacién y cementaciéon acorde con los
materiales empleados, asi como la realizacion de un concepto
de oclusién adecuado. En base a un informe de caso clinico, a
continuacién se describe la rehabilitaciéon compleja en una pa-
ciente con extensas pérdidas de sustancia dental dura mediante
el uso de restauraciones de cerdmica vitrea, haciéndose una
evaluacion después de mas de once afos de uso clinico.

Situacion inicial

Una paciente de 40 afios de edad se presentd en el consultorio
solicitando la restauracion de sus dientes fuertemente desgas-
tados por erosién. Ella manifestd que durante los Gltimos anos
habia experimentado una mayor sensibilidad frente a estimulos
térmicos y quimicos y se quejé de los perjuicios estéticos causa-
dos por la apariencia de sus dientes (Fig. 1). Durante la anamnesis
odontoldgica, la paciente relatd que en particular en imagenes
fotograficas habia observado un cambio negativo de sus dien-
tes anteriores y del volumen labial. Después de la evaluacion del
diagnostico y de la anamnesis, se determind una destruccion par-
cialmente importante de la sustancia dental dura con cambios
masivos de las proporciones dentales. Esto habia sido causado
de forma primaria por procesos abrasivos y habia resultado en
una reduccion de la dimensién vertical de la oclusion (VDO). En
el andlisis funcional no se observaron anomalias. Sin embargo,
se notaba una pérdida de la guia de los caninos y la formacion
de una guia de grupo anterior y posterior (Figs.2a y b). Los retos
particulares del presente caso clinico consistian en la complejidad
de la rehabilitacion, el deseo de la paciente de obtener un mejo-
ramiento rapido y minimamente invasivo de la situacion actual,
la creacion de una morfologia dental adecuada y, por ende, una
reconstruccion de la VDO, asi como la cementaciéon permanente
de las restauraciones en la sustancia dental dura prelesionada.

Planificacion de la terapia

Antes de proceder a la planificacion definitiva de la terapia, se
efectud una terapia de obturacion en los dientes que en parte
estaban fuertemente destruidos, usando un sistema de compo-
site adhesivo (Syntac®, Tetric Ceram®). Asf fue posible evaluar de
mejor manera la extension de las destrucciones y la localizacion
de los limites de preparacion potenciales.



Fig.2a: Vista lateral izquierda con oclusion dindmica. Los contactos
traumaticos han causado extensas pérdidas de esmalte dental y exposicion
de la dentina.

Adicionalmente, el grado de exposicion de
la dentina también representa un indicativo
importante para evaluar el grado de
destruccion de los dientes.

Para la rehabilitacién estética y funcional, se definieron los

siguientes objetivos de tratamiento:

- La creacién de una morfologia dental adecuada basada en
relaciones adecuadas de anchura-longitud de los dientes,

- una oclusién dindmica con proteccién de anteriores-caninos, y

- por consiguiente, una reconstruccién de la dimension verti-
cal de la oclusién (VDO).

Se querfa detener el proceso de destruccion de los dientes y
crear una oclusién estable durante muchos afos. Conforme
a los deseos de la paciente, la rehabilitacion debia realizarse
de la forma maés duradera posible y lo menos invasiva posible
mediante restauraciones de color dental.

Para la restauracion definitiva de los dientes parcialmente muy
dafiados se emplearian principalmente carillas y onlays de ce-
ramica vitrea adhesivamente cementados, asi como para los
grados de destruccién mas elevados, dado el caso, también
coronas de cerdmica vitrea (13 a 23). Debido a que los mar-
cados cambios estéticos y funcionales se combinaron con una

Fig.2b: Vista lateral derecha con oclusién dindmica. Se observada pérdida
de la guia canina y fuertes destrucciones en los dientes anteriores del
maxilar superior e inferior.

VDO modificada, el equipo clinico se decidié por la siguiente

secuencia de tratamiento:

1. Elaboracién de un wax-up analitico para la creacién de una
morfologia dental adecuada estética y funcionalmente, asf
como su realizacion en una plantilla diagnostica.

2. Evaluacién estética intraoral del wax-up como mock-up por
parte de la paciente con ayuda de la plantilla de diagnéstico.

3. Transferencia de la elevacion de la VDO determinada a
través del wax-up en una férula de reposicién para la
evaluacion funcional.

4. Preparacion de los dientes guiada por las plantillas diagnos-
ticas y determinacion reciproca de la relacion maxilar con
férula de reposicion dividida.

5. Prueba de uso de provisionales directos en base al contorno
exterior producido en el wax-up.

6. Toma de impresiones y pronta elaboracion de las restauracio-
nes definitivas de cerdmica vitrea en el laboratorio técnico.

7. Prueba de ajuste e integracién adhesiva definitiva de las
restauraciones de ceramica vitrea.

Realizacion clinica y control a largo plazo

Debido a los altos grados de destrucciéon de los dientes en la
region dental anterior del maxilar superior (extensas obturacio-
nes de composite, Fig.3a), se integraron coronas basadas en
ceramica de disilicato de litio realizadas mediante la técnica de
estratificacion (IPS e.max® Press/Ceram), y en la region dental
anterior del maxilar inferior se integraron carillas de cerdmica
vitrea (IPS d.SIGN®) sobre mufiones refractarios (Fig.3b). En la

Fig.3a: Vista anterior con protrusion. Los contactos traumaticos han
producido cambios masivos de la morfologia dental.

Fig.3b: Después de la restauracion: Vista anterior durante la protrusion.
La morfologia dental pudo ser reconstruida desde el punto de vista
funcional y estético.




Fig.4: Onlay de cerdmica vitrea reforzada con leucita (IPS Empress Fig.5: Integracién adhesiva de las restauraciones del maxilar inferior
Esthetic) con un espesor de capa minimo oclusal de 1,5 mm. mediante la técnica de Total Etch y dique de goma Kofferdam.

Fig.6a: Restauraciones con onlays desde 34 hasta 37 después de la Fig.6b: Restauraciones con onlays desde 34 hasta 37 después de un
integracion adhesiva en el afno 2004 (véase la Fig. 4). tiempo de uso de once afios en verano de 2015 (véase la Fig. 6a).

Fig.7a: Situacion inicial: Dientes anteriores del

maxilar inferior con importantes cambios de las
proporciones y exposicion dentinal debido a la

modificacién de la VDO.

Fig. 7b: Carillas estratificadas (IPS d.SIGN) en la
region dental anterior del maxilar inferior des-

pués de la integracion adhesiva en el afio 2004.

Fig.7c: Carillas en el maxilar inferior en verano
de 2015. Durante los once afos de uso se ha
desarrollado una marcada faceta de amolado
en la carilla 43 (véase la Fig. 8b).

region de los dientes posteriores se colocaron onlays de cerdmica vitrea reforzada
con leucita, realizados de forma enteramente anatémica mediante la técnica de in-
yeccién a presion y la técnica de maquillaje (IPS Empress® Esthetic), presentando un
espesor de capa minimo oclusal de 1,5mm (Fig. 4). La cementacién se hizo median-
te el sistema de adhesivo dentinal de pasos multiples con la técnica de Total Etch
(Syntac) y un composite de cementacion de baja viscosidad y de fraguado dual,
dentro de lo posible bajo aplicacion de un dique de goma Kofferdam (Fig. 5).

Control de seguimiento después de mas de once afios
En el control de seguimiento efectuado después de mas de once afnos de funciona-
miento clinico, 15 restauraciones de onlays en dientes posteriores permanecian in situ




Figs.8a a f: Fotografias de retrato a mas de once afios después de la integracion de las restauraciones. Los requerimientos estéticos y funcionales de la

paciente se han podido cumplir enteramente hasta hoy.

sin dafno alguno (Figs. 6a y b). No obstante, en el onlay de cera-
mica vitrea del diente 24 se descubrié un agrietamiento luego
de haber transcurrido mas de seis afios, por lo que este onlay
posteriormente fue sustituido. En una inspeccién mas detallada
de las carillas en la regién dental anterior del maxilar inferior,
se observo una marcada faceta de amolado en la carilla 43
(Figs. 7a hasta ¢). Al igual que con las demads carillas, durante la
oclusién dindmica en esta zona existié un contacto directo con
las coronas integradas en la regiéon dental anterior del maxilar
superior, hechas a base de ceramica de disilicato de litio.

Conclusion

Gracias a las propiedades similares al esmalte dental de la cera-
mica vitrea, las formas de tratamiento minimamente invasivas
seleccionadas ofrecen una posibilidad duradera para resta-
blecer la funcién, la estética y la biomecénica con un minimo
perjuicio para las estructuras bioldgicas (Figs. 8a hasta f) [4, 6].
En numerosas investigaciones se han descrito y confirmado re-
sultados clinicos positivos de largo plazo con restauraciones de
dientes posteriores mediante ceramica sin metal [3, 8]. Como
factores de riesgo se han identificado, entre otras cosas, pa-
rafunciones, dientes tratados por endodoncia, asi como una
disponibilidad insuficiente de esmalte dental [3,22]. Ante este
trasfondo, se han comprobado los buenos resultados del pro-
cedimiento aditivo empleado en el presente caso a través de
un wax-up. En combinacién con una plantilla diagnéstica, esto
permitié un manejo cuidadoso y conservador de las estructu-
ras de esmalte dental aun existentes durante la preparacion.
Adicionalmente, en un estudio in vitro se encuentran indica-
ciones alentadoras sobre la distribuciéon de las tensiones en
restauraciones con onlays de ceramica [13]. Sin embargo, las
transiciones de las cavidades deberian configurarse de manera
suave y redondeada, a fin de prevenir picos de carga [1]. Du-
rante los ultimos afnos, los autores han utilizado principalmente

onlays de cerdmica vitrea a base de ceramica de disilicato de
litio mediante la técnica de maquillaje [5, 7]. La mayor dure-
za de esta ceramica vitrea permite reducir el espesor de capa
minimo en una tercera parte a tan sélo 1 mm. Esto permite
reducir adicionalmente el volumen de eliminacion durante la
preparacion. Debido a su extrema rigidez y el 6ptimo com-
portamiento interfacial de los onlays de ceramica vitrea, estos
parecen ser muy adecuados para la reconstruccion funcional,
estética y biomecanica de dientes posteriores desgastados y
erosionados. De esta manera ofrecen la posibilidad de evitar
otras medidas protésicas tradicionales mucho mas invasivas y
con mayores costos biolégicos [6].
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La terapia protésica minimamente
invasiva con diferentes materiales

de ceramica

Rehabilitaciéon compleja de un paciente con una ausencia dental congénita
Dr. Marko Jakovac, Zagreb/Croacia, y Michele Temperani, Florencia/ltalia

En un saneamiento general protésico, un procedimiento sistematico y
materiales armonizados entre si con exactitud son parametros importantes.
En base a la siguiente documentacion de caso clinico, se presenta la
terapia de un paciente con una ausencia dental congénita.

Fig. 1: Paciente con hipodoncia: Retrato de la
situacion inicial. En total faltan 14 dientes en el
maxilar superior e inferior.

La odontologia moderna estética y minimamente invasiva se amplia continuamente
con nuevos materiales y tecnologias innovadoras. Por lo tanto, los conceptos de tera-
pia orientados hacia el paciente son apoyados de forma éptima. Si esta indicada una
terapia compleja, en numerosos casos ademds de la rehabilitacion funcional y estética
también se deben tener en cuenta aspectos individuales del paciente, por ejemplo, la
carga psiquica que ello signifique para él o las posibles dificultades de financiamiento.
¢Aun asf es posible un tratamiento minimamente invasivo en tales casos?

Caso clinico

El paciente de 23 afos de edad presentaba una hipodoncia (ausencia dental
congénita) de 14 dientes en total (Fig. 1). En el maxilar superior e inferior faltaban
respectivamente siete dientes. Un caso de hipodoncia tan severo generalmente tiene
como resultado una dimension vertical muy reducida y ocasionalmente puede produ-
cir trastornos de la funcién masticatoria. Al comienzo de una terapia en casos como
éste, también es necesario considerar los aspectos psicosociales. En el presente caso,
el paciente no sonri¢ durante la primera sesion de tratamiento y al hablar se cubria
la boca con la mano. Debido a la situacién financiera del joven paciente y a su miedo
ante una intervencion quirurgica (terapia protésica de implante), se decidié realizar
un tratamiento protésico convencional. Los dientes anteriores en el maxilar superior
serfan restaurados con un puente de ceramica sin metal y la region dental anterior
inferior se restauraria con carillas de disilicato de litio. En lo referente a los dientes
posteriores, la decisién recay6 en un tratamiento de metalceramica.

Anamnesis clinica y planificacion

El primer paso de una rehabilitacion oral consiste en la anamnesis clinica. La misma
comprende tanto un examen de las circunstancias faciales como también del estado
de los dientes. El paciente presentaba una dimension vertical masivamente disminui-
da. Faltaban 14 dientes permanentes. Ademas, todavia existian algunos dientes de
leche. El diente 36 estaba destruido por la caries, de tal manera que era inevitable su
extraccion.

Para poder transmitir al técnico dental la documentacion necesaria para un wax-up,
adicionalmente a las tomas de impresion también se requiere informacion concreta en
relacién a la dimension vertical, asi como una transferencia del arco facial. Si se quiere
lograr una elevaciéon de la dimension vertical, es necesario evaluar el centraje correcto.
Como ayuda de registro, en este caso sirvié una placa de relajacién con un “lucia jig”
formado por un material termoplastico (Fig. 2). La transferencia del arco facial suminis-



Fig.2: Placa de relajacion con “lucia jig” anterior para la evaluacion del
centraje correcto.

Fig.4: Wax-up: Posicién funcional y estética ideal y adaptacion del plano
de oclusién y de la curva de Spee.

= 3

Fig.3: Registro de mordida durante la protrusion con Virtual CADbite.

Fig.5: El mock-up elaborado a partir del wax-up para el control intraoral
de los parametros funcionales y estéticos.

Fig.6: Los dientes anteriores preparados en el maxilar superior.

tré informacién sobre la posicion del maxilar superior confor-
me a la linea horizontal o linea bipupilar. En una restauracion
protésica extensa, mediante el registro de la protrusion y de la
laterotrusién se pueden efectuar eventuales adaptaciones del
articulador. Para este fin se puede usar el material de silicona de
reticulacion aditiva Virtual® CADbite. Con este material, el regis-
tro normalmente se realiza de forma mas rapida y mas exacta
que con cera. Para el registro de la mordida en cera, es necesa-
rio ensefarle al paciente cémo llegar a la posicion de protrusion
o de laterotrusion, respectivamente. De acuerdo con la expe-
riencia, sin embargo, es ventajoso dejar que el paciente ejecute
el movimiento y detenerlo en la posicién “correcta” (Fig.3). El
Virtual CADbite se inyecta entonces sin abrir la posicion dental.

Wax-up y mock-up

La informacién minima para la elaboracion de un wax-up
incluye lo siguiente: Tomas de impresion de precision del
maxilar superior e inferior, una transferencia del arco facial,
el registro de mordida céntrico en cera con altura vertical pre-
viamente determinada, fotografias de retrato del paciente, asi
como tomas de primer plano de la situacién al sonreir. Usando
estos medios auxiliares, la situacion que se queria lograr fue
modelada en cera, los dientes fueron llevados a una posicién
funcional y estética ideal y tanto el plano de oclusion como

Fig.7: Los dientes anteriores preparados en el maxilar inferior.

también la curva de Spee se adaptaron debidamente (Fig. 4).
Para comprobar de manera intraoral la situacion elaborada
en el laboratorio, el wax-up fue transferido a un mock-up
(Telio® CS C&B) (Fig.5). En la boca del paciente se pudieron
comprobar todos los pardmetros funcionales y estéticos.

Esta fase del tratamiento es importante por numerosas razo-
nes. Los pacientes obtienen la posibilidad de participar acti-
vamente en la configuracion de su nueva sonrisa; esto es un
aspecto motivador en el tratamiento. Ademds, el wax-up fun-
cional permite probar de forma realista la intercuspidacion
maxima, la dimension vertical deseada, asi como los movi-
mientos de protrusion y de laterotrusion. Adicionalmente, el
mock-up al mismo tiempo sirve como un modelo de partida
para el tratamiento provisional. Por lo tanto, el mismo deberia
ser realizado de forma tan precisa como sea posible. Si la si-
tuacién corresponde a los deseos del paciente y si el mock-up
satisface todos los criterios clinicos, puede iniciarse entonces el
tratamiento propiamente dicho.

Tratamiento previo terapéutico

Actualmente, con frecuencia se habla sobre el tema de las
medidas preliminares al tratamiento minimamente invasivo y
a la preparacion. Sin embargo, existen aspectos complemen-




tarios que no deben descuidarse. Entre estos figuran las pro-
piedades fisicas de los materiales empleados. Las posibilidades
de los materiales modernos son cada vez méas refinadas. Es
importante que antes de comenzar a trabajar se dedique un
tiempo a estudiar las recomendaciones de aplicacion del fa-
bricante. Mediante una buena planificacion y un mock-up cui-
dadosamente elaborado, se pueden reducir las medidas pre-
paratorias para la fabricacién de la restauracion final. Asi, por
ejemplo, con ayuda del mock-up es posible realizar una prepa-
racion especificamente dirigida para carillas e incluso para co-
ronas. Mediante el uso de aparatos épticos, tales como lupas
0 microscopios dentales, se logra un mejoramiento adicional.

En primer lugar, en el presente caso se hizo una minuciosa
limpieza de los dientes y se efectuaron las extracciones nece-
sarias, asi como un tratamiento de endodoncia. Después de
esto ya se podian acondicionar los dientes y prepararlos para
la terapia protésica (Figs.6 y 7). Para la fabricacion del trata-
miento provisional de larga duracién se usaria la tecnologia de
CAD/CAM. Para ello, el wax-up fue digitalizado con el esca-
ner de laboratorio y usado como plantilla para el tratamien-
to provisional. El tratamiento provisional fabricado mediante
CAD/CAM y debidamente incorporado, hecho de composi-
te de color dental (Telio CAD), durante el proceso de sana-
cion también sirvio como una especie de objeto de ensayo o
“copia azul”. La funcion y la estética pudieron ser verificadas y
adaptadas hasta en su mas minimo detalle (Fig. 8).

Fabricacion del tratamiento definitivo

Luego de transcurrir el correspondiente tiempo de uso del tra-
tamiento provisional de largo plazo comenzo la fase protésica
final. Antes de tomar la impresion, se repasé un poco la prepa-
racion de los munones dentales y los mismos fueron pulidos.

Por principio, las tomas de impresién
de precision para modelos maestros de
poliéter o A-silicona deberian hacerse
con una bandeja individual.

Adicionalmente es importante la transferencia de la di-
mension vertical, asi como la informacion sobre la relacién
de diente-a-diente del tratamiento provisional con respec-
to a la restauracion definitiva. Por esta razon, el método de
“cross-mounting” es el mas apropiado. Esto quiere decir que
en primer lugar se hace un registro de mordida entre los mu-
fiones preparados en el maxilar superior e inferior. El segun-
do registro se realiza entre la prétesis dental provisional en el
maxilar superior y los munones preparados en el maxilar infe-
rior, el tercer registro entre los dientes preparados en el maxilar
superior y el tratamiento provisional en el maxilar inferior.

La informacién minima que el técnico dental requiere para la
fabricacién de las restauraciones es la siguiente: Tomas de im-
presion de precision del maxilar superior e inferior, tomas de im-
presién de precision de los tratamientos provisionales, una trans-
ferencia del arco facial con los tres registros (“cross-mounting”),
nuevas fotografias de retrato del paciente con los tratamientos
provisionales, asi como fotografias de la situacion al sonreir.

El objetivo ahora consistia en “copiar” la forma y el plano de
oclusion del tratamiento provisional y transferir estos datos sin
pérdidas a la restauracién final. Para esto, los modelos maes-
tros fueron montados en el articulador de acuerdo con el pro-

Fig.8: Imagen labial con el tratamiento de larga duracion colocado,
fabricado mediante CAD/CAM (Telio Cad).

Fig. 9: Los armazones fabricados por CAD/CAM sobre el modelo del
maxilar superior.

Fig. 10: Puentes de metalceramica en la regién de los dientes posteriores
(IPS Style), puente de cerdmica sin metal en la regién de los dientes
anteriores superiores (IPS e.max Ceram), carillas en los dientes anteriores
inferiores (IPS e.max press).

Fig. 11: Restauracion de los dientes anteriores en el maxilar superior
después de la colocacion con un composite de cementacién estético
(Variolink Esthetic DC).



Fig.12a: jIntegrados! La situacion final en la imagen labial y ...

cedimiento de “cross-mounting”. Debido a que con los tra-
tamientos provisionales sucesivamente elaborados la situacion
deseada estaba definida exactamente, las estructuras ahora
podian ser fabricados de manera relativamente facil.

Gracias a la técnica de CAD/CAM, el disefio de la restauracion
puede ser visualizado, modificado y/o duplicado —y esto con la
seguridad de que se cumplen todas las directivas de configu-
racion. Con el apoyo del centro de fresado Wieland Precision
Technology (WPT, Naturns/Italia), se fabricaron las estructuras
para los tratamientos de metalceramica en las regiones denta-
les posteriores, asi como la estructura de éxido de circonio para
la regién dental anterior superior (Fig. 9). Una prueba de ajuste
de la estructuraconfirmé el ajuste correcto. Las posibles inexac
titudes en la mayoria de los casos pueden atribuirse a errores
durante la toma de impresién, durante el vaciado en el molde o
durante la fabricacién del modelo. La planificacién digital tam-
bién fue utilizada para la fabricacién de las carillas en el maxilar
inferior. La realizacién se hizo mediante la técnica de inyeccién
a presion con ceramica vitrea de disilicato de litio (IPS e.max®).

Para el blindaje de las estructuras de metal recurrimos al nuevo
sistema de metalceramica IPS Style®. El color natural y translu-
cido deseado se obtuvo sin tener que aceptar una pérdida de
claridad. Una gran ventaja: La cerdmica IPS Style se puede com-
binar de manera excelente con IPS e.max Ceram. Los blindajes
en los armazones de metal pudieron ser adaptados con exacti-
tud a los blindajes del puente de éxido de circonio en el maxilar
superior. Durante una prueba de ajuste de la coccién en bruto
en la boca del paciente, se determind si antes del acabado to-
davia era necesario efectuar algunas correcciones menores en
la cerdmica. Después se llevé a cabo la coccion de glaseado y el
pulido. Las carillas fueron acabadas mediante la sobrecoccion
de una delgada capa de IPS e.max Ceram A1, asi como una
segunda coccién con una delgada capa de glaseado (Fig. 10).

Antes de la colocacion, los dientes fueron limpiados y se aplicd
un digue de goma Kofferdam (OptraDam® Plus). Para la integra-
cion resultan apropiados los composites de cementacion tales
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Fig.12b: ...en laimagen de retrato.

como, por ejemplo, Variolink® Esthetic. Este material ofrece una
excelente unién adhesiva y, lo que es particularmente importante
desde el punto de vista clinico, permite una facil eliminacién de
los excesos y una excelente estabilidad del color de larga dura-
cién. Una ventaja adicional de este sistema es que los colores del
composite de cementacion de fraguado dual (DC) y de fotopoli-
merizacion (LC) son iguales. El cemento DC puede ser usado para
las coronas y los puentes (Fig. 11), mientras que el cemento LC se
puede usar para las carillas. Para el acondicionamiento de las ca-
rillas (cementacion adhesiva) empleamos el material Monobond®
Etch & Prime. Después de la limpieza con el chorro de arena, las
restauraciones de oxido de circonio y de metalcerdmica fueron
preparadas para la colocacion con Monobond Plus. Para prevenir
la formacion de una capa de inhibicién por oxigeno, se aplicé gel
de glicerina (Liquid Strip). Al final del proceso se puede apreciar
un resultado muy satisfactorio para todos los involucrados. La si-
tuacion definida durante la fase terapéutica pudo ser transferida
1:1 a la restauracion final (Figs. 12a y b).

Conclusion

En particular en el caso de una terapia restaurativa compleja,
es importante que todas las etapas del tratamiento se lleven a
cabo basadas en una planificacion exacta, de una manera bien
razonada y cuidadosa. En el caso aqui presentado, los distintos
materiales de cerdmica pudieron ser combinados de tal manera
que en el resultado final no se puede distinguir ninguna diferen-
cia. Las bases para esto son una buena comunicaciéon entre el
odontélogo y el técnico dental, asf como sistemas de material
modernos y armonizados entre si.
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Completas totalmente digitales

Primeras experiencias clinicas y odontolégicas con el sistema Digital Denture (Wieland Dental)

Dr. Piero Vlenezia y Pasquale Lacasella, Bari/ltalia

La tecnologia CAD/CAM fue introducida en el campo de la odontologia
a comienzos de la década de 1980. En aquella época, su aplicaciéon se
centré principalmente en la fabricacion de restauraciones fijas. Desde
hace algunos afos, los fabricantes desarrollan software y hardware para
la fabricacion de proétesis removibles completas.

La idea de fabricar restauraciones removibles mediante el pro-
cedimiento CAD/CAM parecia ser poco realista hasta hace po-
cos anos; aun cuando la aplicacion de la tecnologia CAD/CAM
para restauraciones fijas tanto sobre dientes naturales como
también sobre implantes ya se ha convertido en un elemento
indispensable. Recientemente, existen herramientas digitales
que permiten realizar una terapia rapida y predecible en pa-
cientes completamente edéntulos. Con la técnica descrita en
el presente articulo (sistema Digital Denture, Wieland Dental),
se pueden fabricar protesis totales en tan sélo tres sesiones
de tratamiento. El disefio virtual y el fresado del cuerpo de la
prétesis acortan significativamente el proceso de fabricacién,
en comparaciéon con los procedimientos convencionales. Al
mismo tiempo, la solucion digital permite cumplir un elevado
estandar de calidad en lo referente a estética y funcion.

Caso clinico

La paciente de 70 afios de edad presentaba una proétesis com-
pleta en el maxilar superior y aproximadamente un mes an-
tes de su primera consulta en nuestro consultorio se habia

sometido a una avulsién de los dientes anteriores inferiores.
La falta de apoyo en la regién posterior del maxilar inferior y
la presién continua en la regién anterior del maxilar habian
causado una atrofia severa. Se observé un cuadro patoldgico
comparable con el “sindrome de combinacion” (Figs. 1y 2).
La paciente queria obtener de forma répida y econdémica una
prétesis dental removible. Por lo tanto, la decisién recayd en
el protocolo “Sistema Digital Denture”.

Primera sesion clinica

En primer lugar, la bandeja de toma de impresiéon confecciona-
da se unté con un material adhesivo (Virtual® Tray Adhesive) y
se prepard la silicona de impresién (Virtual Putty Regular Set).
Si es necesario, después de la toma de impresién, las zonas con
excesiva compresién pueden ser rebajadas un poco usando
un instrumento manual de micromotor. Después la impresién
se completd con una silicona de baja viscosidad (Virtual Light
Body Regular Set) (Fig.3). Para determinar la relacion maxilar
provisional y el plano de oclusién, se marcaron dos puntos de
referencia en la nariz y en el menton y se midio la distancia

Fig. 1: La paciente edéntula deseaba obtener un tratamiento rapido y econémico de su maxilar superior e inferior.



Fig.3: Toma de impresiéon de doble mezcla del maxilar superior e inferior.

entre ambos puntos. La dimension vertical fue determina-
da restando de 2 a 3mm del valor medido en la posicién de
suspension en reposo, lo que equivale al Free-Way-Space o
"espacio de paso libre”. Para la determinacién de la relacion
maxilar se usoé la Centric Tray. Este instrumento esta formado
por una ldmina de material plastico con listdn de retencion. Se
doté a la Centric Tray con un material de toma de impresién
(Virtual Putty Regular Set). Se le pidi¢ a la paciente que cerrara
la boca lentamente hasta alcanzar la altura de mordida provi-
sional. Después del fraguado del material de toma de impre-
sién, para la determinacion del plano de oclusion, el UTS CAD
(Wieland Dental) se sujet6 en el acoplamiento. El UTS CAD es
un instrumento de registro para determinar el angulo del plano

Fig.4: Determinacion del plano de oclusién con el UTS CAD.

de oclusién en relacion al plano de Camper (CE) y a la linea
bipupilar (BP). Los &ngulos medidos fueron transferidos al soft-
ware de CAD, a fin de reproducir la posicion virtual del plano
de oclusién para el disefio de la 3D Bite Plate (Digital Denture
Professional Add-on, Wieland Dental) y la protesis. La Centric
Tray se fijo en el adaptador del UTS CAD y a continuacion se
hizo la alineacion de los brazos laterales del arco de manera
paralela al CE (Fig.4). En el siguiente paso, el lado delantero
del arco de base se orienté de manera paralela a la linea BP
y la articulacion de registro también se fijé con el tornillo BP.
Los valores angulares evaluados en la paciente se anotaron en
el formulario de encargo y el mismo se remitié junto con las
tomas de impresién y el registro de Centric Tray al laboratorio.

Figs.5ay b: Situacion de partida para las etapas de disefo subsiguientes: Toma de impresion

anatomica de los maxilares y el registro previo digitalizado.

Fig.6: Disefio de la placa 3D Bite Plate teniendo
en cuenta el aparato de registro de espiga de
apoyo (Gnathometer CAD).




Fig.7: Placas 3D Bite Plate fresadas por CAD/CAM,
listas para recibir el aparato de registro de espiga
de apoyo (Gnathometer CAD).

Fig.8: Toma de impresion funcional con Virtual
Light Body.

Fig.9: Registro de espiga de apoyo. La paciente
valida la posicion céntrica.

Fig. 10: Las tomas de impresién mutuamente
asignadas de forma precisa (registros encriptados)
son digitalizadas con el escaner de laboratorio.

Fig. 11: Construccién CAD de las prétesis.
Para esto se dispone de una extensa biblioteca
dental.

En el laboratorio

Con el Add-on Digital Denture Professional — basado en el software Denture Digital
Design (3Shape) — asi como la Scanit Impression (3Shape), se escanearon las tomas de
impresion y la Centric Tray (impresion de mordida previa). Las correcciones angulares
CE y BP pueden ser utilizadas con el add-on arriba mencionado. Esta herramienta
combina los escaneos y produce dos modelos virtuales de los maxilares edéntulos que
son asignados de acuerdo con la situacion clinica (Figs.5a y b).

El técnico dental fabrico la placa 3D Bite Plate para la toma de impresién funcional y el
registro de espiga de apoyo. Los modelos se colocaron en correlacién con ayuda del
registro previo. Luego se tenfa que determinar la extension de las paredes de mordida
(Fig. 6). El diseno de la placa 3D Bite Plate permite recibir tanto los soportes de pare-
des de mordida durante la toma de impresion funcional, asi como también las placas
de registro del juego de registro de espiga de apoyo Gnathometer CAD (Wieland
Dental). Se suministro la construccion CAD de las placas 3D Bite Plate a la unidad de
fresado Zenotec select ion (Wieland Dental) y se realizé el fresado (Fig. 7).

Segunda sesién clinica

Antes de la toma de impresion funcional, se afladen unos soportes de mordidas al
3D Bite Plates. Para la toma de impresién simplemente se sustituyen los soportes
de mordida por las placas de registro. Para la configuracion del borde funcional, se
usé un polivinilsiloxano (Virtual Monophase) que fue aplicado sobre el borde de la
placa superior. Cuando la placa esta posicionada en la boca, se activan las fascies
musculares. A continuacion se distribuyé una laca adhesiva (Virtual Tray Adhesive)
sobre el lado interior del soporte; después de su secado, se aplicd el material de toma
de impresion Virtual Light Body y se introdujo la placa 3D Bite Plate en la boca de la
paciente (Fig. 8).

Se le pidi¢ a la paciente que cerrara la boca con cuidado e hiciera contacto con el
maxilar contrario. Después de esto se comprob¢ el paralelismo del plano de oclusion
en relacién al plano de Camper y a la linea bipupilar usando el UTS CAD.

Para el registro de las relaciones intermaxilares se usé el Gnathometer CAD, un apa-
rato de registro de espiga de apoyo intraoral para la determinacién de la posicién de
mordida en pacientes edéntulos. Los recubrimientos de las paredes de mordida fue-
ron retirados y se montoé el Gnathometer CAD. Sobre la placa de registro del maxilar
inferior se aplicé un colorante (lapiz de cera, marcador de fieltro) y se le pidio a la
paciente que hiciera movimientos de retrusién, protrusion, asi como movimientos
laterales. Sobre la placa de registro coloreada, la espiga de apoyo trazé la imagen
tipica del arco gético. La perforacion de la plagueta de fijacion fue alineada con la
punta de flecha (posicion de relacion céntrica) y fijada.

Se le pidi6 a la paciente que cerrara la boca. De esta manera se comprobé la deter-
minacién correcta de la posicion de relacion central (Fig. 9). El registro intermaxilar
tridimensional se fij6 con un material apropiado (por ejemplo, CADBIte). Finalmente,
usando un marcador permanente, se bosquejaron las lineas estéticas (linea central,
linea de los caninos, linea de la risa, linea de cierre labial) y el registro encriptado fue
enviado al laboratorio junto con la seleccién de los dientes y los valores de CE y BP.

En el laboratorio

Con el soporte de escaneo protésico (3Shape) es posible digitalizar ambos lados del
registro de forma fiel a la posicion (Fig. 10). Los modelos maxilares digitales fueron
asignados virtualmente conforme a la relacién registrada y el plano de oclusion se
fij6 en base a los datos de UTS CAD.

El técnico dental definid la extensién de la protesis y seleccioné la forma dental
adecuada en la biblioteca dental (Fig. 11). En el add-on de software Digital Denture
Professional se encuentran almacenados diferentes modelos de emplazamiento
funcional para dientes de Ivoclar Vivadent o Candulor. Esto ahorra mucho tiem-
po. Los pardametros funcionales y la dindmica del maxilar inferior se evallan en
un articulador comparable con el Stratos 300, pudiendo determinarse eventuales
interferencias.



Fig.12: Prueba de ajuste de un prototipo para el control de los parametros
funcionales.

Fig.13: Las protesis completas fabricadas por CAD/CAM.

El reqgistro de espiga de apoyo con la
posicion céntrica validada, asi como la
posicion correcta del plano de oclusion,
suministran informacion esencial para el
emplazamiento de los dientes protésicos.

Tercera y cuarta sesion clinica

La tercera sesion en el consultorio es opcional. El prototipo
de la prétesis final fue probado en la boca de la paciente y
se controld la estética, la fonética y la funcion (Fig. 12). Se
comunicaron algunas pequefas adaptaciones — por ejemplo,
desplazamiento de la linea central, reduccién de la dimension
vertical — al laboratorio.

En el laboratorio

El disefio de la protesis habia sido autorizado para la produc-
cion CNC. La plantilla de transferencia calculada de forma au-
tomatica facilité la fijacion de los dientes confeccionados en la
posicion construida en el cuerpo de la prétesis. A esto siguid
la fabricacion CNC de las bases de protesis, la separacion del
disco y el pulido de las protesis (Fig. 13).

Cuarta sesion clinica

El control de las protesis completas en la boca y las adaptacio-
nes posteriores se hacen de manera idéntica a lo que se suele
hacer con una prétesis fabricada de manera convencional. En
el presente caso, practicamente no se requirieron modifica-
ciones. Las protesis se ajustaban de manera firme y segura en

Fig. 14: La paciente evidentemente se sentia muy bien con las protesis
fabricadas de forma digital.

la boca y se integraban de forma armdnica en el rostro de la
paciente (Fig. 14).

Conclusion

La tecnologia de escaneo, en combinacién con el procedi-
miento de CAD/CAM, permite reducir de manera significativa
el dispendio de trabajo en la fabricacion de prétesis comple-
tas. Gracias a la construccion y configuracion virtual (CAD) y
el fresado de la prétesis (CAM), se evitan los procedimientos
consumidores de tiempo de la articulacién y la embuticién
en cubetas. Debido a que se excluyen las contracciones por
polimerizacion, la precision de ajuste de las protesis es alta.
El sistema presentado satisface los requisitos demogréaficos y
econdmicos para la producciéon de una restauracién sencilla,
rapida, econdémica y de alta calidad para el maxilar edéntulo.
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Puentes de dxido de circonio atornillados
— (sobreinyectados o blindados?

El tratamiento protésico de implantes del maxilar edéntulo
Cristian Petri, Cluj-Napoca/Rumania

:Uno u otro? ;Porqué no ambos?! Si la estratificacion individual se
combina con procedimientos de inyeccién a presion, es posible fabricar
restauraciones estéticas de una manera eficiente.

En la fabricacion de puentes soportados por implantes, el atornillamiento oclusal
estd adquiriendo una relevancia cada vez mayor. Debido a las posibilidades del
oxido de circonio para tratamientos restaurativos, asi como gracias al desarrollo de
los sistemas de CAD/CAM, este tipo de restauracién ya tiene una amplia difusion.
Los puentes atornillados de forma oclusal le permiten al odontélogo tener acceso
al sitio de unién entre la supraestructura y el implante. Asi es posible, por ejemplo,
verificar las condiciones periimplantarias y controlar el asiento del abutment. Esto
permite predecir buenos resultados a largo plazo. Adicionalmente, se simplifica la
insercion de la restauraciéon y se hace posible el control regular de las supraestruc-
turas.

En principio, las posibilidades para la fabricacion de los
tipos de tratamiento protésico de implantes dependen del
angulo de inclinacion de los implantes, de los elementos
de unién protésicos, asi como del procedimiento que se
haya seleccionado para el blindaje estético.

Con frecuencia se elige un tratamiento cementado, cuando la abertura de acceso al
canal del tornillo para la sujecién de las supraestructuras sobre el implante esta locali-

Fig. 1: Modelo de implante. Las divergencias de los implantes fueron adaptadas en la regién
dental anterior con abutments “no-hex"”.



Fig.2: El muro de silicona del wax-up sirvio entre otras cosas para
controlar el espacio disponible para la estructura y el blindaje.

zada en el lado vestibular, es decir, en la zona visible. No obstan-
te, también para esta situacion existe la posibilidad de fabricar
una restauracion atornillada sin que se perjudique la estética.

Caso clinico

Después de la insercién de ocho implantes en el maxilar su-
perior edéntulo y una fase de curacion de cuatro meses, el
consultorio nos envié la toma de impresion hecha sobre los
implantes. Los ejes de los implantes presentaban una fuerte
divergencia (Fig. 1). El encargo nos indicaba fabricar un puente
soportado por éxido de circonio. Este puente debia poder ser
removido por el odontélogo cuando fuese necesario. Basado
en estos requerimientos, solo entraba en consideracién una
restauracion atornillada a los implantes. Después de la fabrica-
cion del modelo y la transferencia de la relacion intermaxilar,
se elabord un wax-up. Este wax-up sirvié entonces como ayu-
da de orientacion para todos los pasos subsiguientes.

A partir del wax-up se fabricé un patron de silicona que daba
una idea exacta de cuadnto espacio estaba disponible para los
abutments, la estructura y el blindaje (Fig. 2). En un tratamiento
protésico de implantes en la region dental anterior, debido a
la abertura de acceso al tornillo, bajo ciertas circunstancias se
puede perjudicar el resultado estético. También en este caso, el
reto consistio en fabricar una restauracion estética atornillada, a
pesar de las posiciones divergentes de los implantes. Sélo existia
una solucion para una estética satisfactoria: Elementos de varios
miembros en la region posterior y los asi llamados abutments
“no-hex” (cementacion cénica) para los implantes en la region

Fig.4a: La estructura fresado en 6xido de circonio.

Fig.3: Vista de cerca de las supraestructuras de implante. Abutment “no-hex”
angulado en la region anterior y bases de titanio en la region posterior.

dental anterior (Fig. 3). Sobre la estructura asi creada se coloca-
rfa una estructura secundaria de éxido de circonio en la regién
dental anterior. Para la insercion de los abutments “no-hex”
en la boca, se fabricé una férula de guia de material plastico,
con cuya ayuda los abutments pudieron ser transferidos con
precision e insertados correctamente.

El wax-up sirvié, entre otras cosas, para tener una orientacién
en relacion a la configuracion estética. La modelacion en cera
fue digitalizada conjuntamente con el modelo y los abutments
en el escaner de laboratorio. Los datos para la construccion
de lala estructura fueron importados en el software de CAD.
La estructura fue fresada a partir de una pieza en bruto de
oxido de circonio (Fig. 4a) y después sinterizada a 1500 °C. La
rosca para el atornillamiento de la estructura secundaria fue
cortada en estado semisinterizado usando una herramienta
de enroscar especial (Fig.4b). Para controlar nuestro trabajo
y fijar el resto del procedimiento, se verificé la estructura de
oxido de circonio y se transfirio el contorno del wax-up a la
region dental anterior. Para esto usamos el composite de la-
boratorio fotopolimerizable SR Nexco®. Las posibles pequenas
divergencias con respecto al wax-up fueron corregidas por el
odontélogo en el consultorio (Fig. 5).

Después de la sinterizacion, la estructura de éxido de circonio
solo tuvo que ser repasada ligeramente. A esto siguié una coc-
cion de regeneracién. La gingiva protésica seria complemen-
tada con composite de pasta gingival SR Nexco. Para obtener
una unioén éptima con la estructura de 6xido de circonio, se

Fig.4b: Con una herramienta de enroscar se formaron los agujeros
para el atornillamiento.




Fig.5: Para el control en la boca, el wax-up fue transferido al composite
de laboratorio SR Nexco.

Fig.6: Montaje de las retenciones mecanicas en la zona de la gingiva
protésica.

Fig.7: La estructura esta recubierta con IPS e.max ZirLiner en la region
de los dientes posteriores.

requieren retenciones mecanicas. Estas fueron logradas me-
diante la aplicacion de una masa de glaseado y la subsiguiente
limpieza arenandola con un chorro de Al,O, (Fig.6). En este
punto, el fabricante recomienda el uso de SR Link. Después del
mecanizado, la estructura de circonio primero se limpia arena
con de Al,O, para mejorar la adherencia mecanica. A continua-
cion solo tiene que ser percutido e inmediatamente después
se aplica el agente adhesivo para metal-composite SR Link
usando un pincel desechable limpio.

Las zonas que luego serian sobreinyectadas con la vitrocera-
mica de fluorapatita IPS e.max® ZirPress fueron recubiertas
con IPS e.max Ceram ZirLiner. Luego se efectud una coccién
de ZirLiner (Fig. 7). Por una parte, el IPS e.max Ceram ZirLiner

Fig.9: ... y realizadas en cerdmica mediante la técnica de inyeccién
a presion. Después, los dientes anteriores y las zonas gingivales se
estratificaron individualmente.

Fig.8: Las coronas en cera fueron adaptadas sobre la estructura ...

produce una buena uniéon entre la estructura y la cerdmica
de sobreinyeccion. Por otra parte, el color dla estructura y la
fluorescencia se adaptan al color dental deseado. A continua-
cién, las coronas individuales de forma enteramente anatémica
fueron emplazadas sobre la estructura de 6xido de circonio
primario y enceradas en los bordes (Fig.8). Posteriormen-
te, las estructuras en cera fueron realizadas en cerdmica con
IPS e.max ZirPress (color A2) (Fig.9). Los dientes posteriores
fueron acabados y tanto la forma como la funcién fueron rea-
lizadas con fidelidad al detalle. Se prescindio de una trabajosa
estratificacion manual.

Después de completar la modelacion de las zonas posteriores,
iniciamos la construccién de los cuatro dientes incisivos. Para
ello se usé masa de dentina IPS e.max de color A2, masa para
mamelones, masa Opal y masa de esmalte dental. Finalmente,
la extensa zona gingival faltante fue completada con pasta SR
Nexco Basic Gingiva BG34. La caracterizacion individual de la
gingiva se hizo con pasta SR Nexco Dentin A2, pasta SR Nexco
Gingiva G1y G3, pasta SR Nexco Intensive Gingiva IG 2 e IG 4.
El pulido final del composite se efectué usando cepillos y almo-
hadillas (Figs. 10 a 14).

La estructura secundaria fue cementada de manera intrao-
ral sobre los abutments de varios miembros y los abutments
“no-hex” y el puente acabado fue atornillado definitivamen-
te en la boca del paciente. De este procedimiento resulta un
ajuste libre de tensiones de la restauracion protésica de im-
plantes. La prétesis dental incorporada se adapta armonica-
mente en el entorno oral del paciente.



Fig. 10: Después del blindaje de la gingiva protésica y el acabado de la restauracion.

!

Fig. 11: La restauracion antes de fijar las coronas de los dientes Fig. 12: El puente de cerdmica visto desde lateral. Las coronas de
anteriores. inyeccion a presion y las coronas estratificadas armonizan bien entre si.

Fig.13: Vista desde frontal. Los dientes anteriores fueron blindados Fig. 14: Vista desde basal. Para un ajuste libre de tensiones, la cementa-
individualmente y los dientes posteriores fueron realizados en ceramica cion de las supraestructuras posteriores se hizo en la boca del paciente.
mediante la técnica de inyeccion a presion.

Conclusion

Con frecuencia, los armazones de éxido de circonio se blindan
individualmente con cerdmica. De esta manera se obtiene la es-
tética deseada. Para alcanzar un resultado estético de manera
eficiente, la combinacion de cerdmica de blindaje y cerdmica de
inyeccion a presion representa una via ideal. La estructura en
cera puede ser transferida 1:1 a la cerdmica, lo que representa
una ventaja sobre todo en trabajos de mayor magnitud y en-
vergadura. Los armazones de 6xido de circonio sobreprensados
con ceramica corresponden al “state of the art” en el &mbito
de la protésica sin metal.
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