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Editorial 121

La ediciéon del
coronavirus

in lugar a dudas
todos los que estan
leyendo este texto
estardn de acuerdo
conmigo en que nunca
imaginamos que algo
asi sucederia, veiamos
series donde el tema
principal era una guerra biolégica o
también recuerdo aquella pelicula con
Sylvester Stallone representando a un
policia, especificamente recuerdo aquella
escena donde tenian relaciones amorosas
sin tener contacto fisico, Unicamente
utilizaban medios digitales, recuerdo
que cuando la vi, pensé que eso jseria
imposible!

He pasado por diferentes etapas al vivir
este periodo, sintiendo miedo, negacion,
ira, frustracion, ansiedad, resignacion, etc.
y junto con todas esas emociones he ido
aprendiendo que lo Unico
que nos puede permitir
tomar mejores decisiones
es comprender que todo
cambia, que estamos en
una situacion nunca antes vivida y que
nadie puede saber qué sucederd,

solo podemos manejar nuestras
emociones y reaciones ante
dicha situacién. Hoy valoro de
sobre manera la posibilidad
de conversar y verlos como
amigos aunque algunos
estan del otro lado del
mundo, agradezco por ese
abrazo que recibo y envio a

la distancia, hoy comprendo
que si se puede transmitir
sentimientos y emociones
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por una videollamada, y hoy me percato
que no importando qué suceda todo
esto pasard, un amigo mio budista me
decia, Alma si tienes buenos momentos
disfratalos porque pasaran y si tienes
malos momentos también vivelos porque
estos también pasaran.

En las antiguas editoriales siempre di por
sentado que tendriamos la posibilidad

de imprimir la revista, pensé en que solo
dependia de nuestro esfuerzo, de nuestra
disciplina y de la disposicion de los
autores para otorgarnos sus articulos o de
nuestros patrocinadores para anunciar sus
productos, sin embargo, no es asi, todos
continuamos con la misma disposicion

y entrega para hacerlo pero los recursos
son limitados, extremadamente limitados,
fue dificil tomar la decision de imprimir
esta edicion, sin embargo con el apoyo

de Zirkonzahn y Roland pudimos hacerlo,
igracias por seguir confiando en que todos
haremos nuestra parte para salir adelante!

Carta Editorial [N@
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Ahora te toca a ti, leerla y mantenerte
informado sobre las distintas acciones

que en unién con diferentes instituciones
y empresas emprenderemos para poder
apoyar a levantar al gremio, la mas cercana
sera compartir de manera digital esta
edicién a todos los que deseen leerla, asi
que te invitamos a que compartas el link,
seguramente alguien te agradecera el
haberlo hecho.

Por otro lado, necesito comunicarte que
el Congreso Internacional de Técnicos
para Técnicos y Dentistas titulado “Somos
Leyenda” se realizara del 19 al 21 de marzo
de 2021, jno pudimos haber elegido
mejor temética para un congresoj ;quién
diria que los que podamos estar alli sera
porgue seamos sobrevivientes de una
catdstrofe mundial? Te ruego que por
favor te cuides y extremes precauciones,
te suplico que no pierdas la fe y que te
mantengas cerca, conversa con tus amigos,
busca informacion en youtube que te de
herramientas para fortalecer tu espiritu y
tu labor, valora a tu familia, y recuerda que
todo pasara.

Todo el equipo de
Alta Técnica Dental

y UpDent te envia
un calido y fraternal
abrazo a la distancia.
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Human Zirconium Technology

PRETTAU® 2 DISPERSIVE® — MADE BY CAD/CAM

“Con perseverancia hacia la perfeccion” Enrico Steger
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PRETTAU® BRIDGE DE ZIRCONIA PRETTAU® 2
SOBRE BARRA DE TITANIO ANODIZADA

Anteriormente, la elaboracion de restauraciones de zirconia sobre barras de titanio requeria de varios procesos de
digitalizacion y fresado. Basada en modelos digitalizados o escaneados intraorales, la barra de titanio tenia que ser
modelada digitalmente para luego ser elaborada en la fresadora. A continuacion se tenia que digitalizar la barra

de nuevo para ser sobre puesta al modelado digital de la sobre estructura final antes de transferir esta iiltima a la
fresadora. Gracias al continuo desarrollo del software y de los equipos de fresado, este amplio proceso pudo ser
simplificado. La restauracion de un maxilar superior en Prettau® 2 Dispersive® que presentamos aqui, se ha modelado
directamente junto con la barra de titanio en el software Zirkonzahn.Modellier. Actualmente es posible fresar las dos
estructuras en la fresadora de dos camaras M2 Dual Wet Heavy Metal, en un tinico proceso de fresado. Estas dos
camaras de fresado separadas permiten trabajar en seco y hiimedo sin necesidad de limpiar entre las fases de trabajo.
La nueva zirconia Prettau® 2 Dispersive® facilita a su vez también el proceso. Ya precoloreada con una graduacion

de color natural, no es necesario pintarla manualmente. Para obtener un color personalizado en cada paciente, es
posible acentuar la estructura con los Colour Liquid Prettau® Aquarell Intensiv y caracterizar la superficie con los
ICE Stains 3D. Debido a las excelentes propiedades estéticas del material, ya no se requiere de un recubrimiento
ceramico en el area dental y por lo tanto, se puede descartar completamente el astillado cerdmico o chipping. La
barra de titanio fue anodizada en color oro mediante el Titanium Spectral-Colouring Anodizer antes de ser cementada

en la estructura de zirconia, para evitar que se trasluzca posteriormente a través de la restauracion final.




DISENO MONOLITICO,
ESTRATIFICADO SOLO EN LA ZONA GINGIVAL

TPD Antonio Corradini — Zirkonzahn Education Center Brunico, Sudtirol, Italia

Se aconseja anodizar las estructuras de titanio para reducir el color gris

y evitar que trasluzca a través de la estructura de zirconia usando el

TITANIUM SPECTRAL-COLOURING ANODIZER




iNUEVO! PRETTAU® 2 DISPERSIVE®

- Zirconia policromdtica altamente transliicida, con colores naturales esfumados y una elevada resistencia

a la flexion

- jSin limites! Especialmente indicada para arcadas completas monoliticas asi como coronas individuales,
inlays, onlays, veneers, barras y puentes de varias unidades (completamente anatomicas o reducidas)

- Gracias a la elaboracion completamente anatomica sin cerdmica, no se producen fracturas (chipping);
no provoca abrasion del antagonista

- Caracterizacion individual de la restauracion con Colour Liquid Prettau® 2 Aquarell Intensiv,
ICE Cerdmica y ICE Stains 3D

HUMAN ZIRCONIUM TECHNOLOGY

Zirkonzahn Worldwide — Tel +39 0474 066 680 — info@zirkonzahn.com — www.zirkonzahn.com

Si desea conocer a nuestros afiliados comerciales en su propio pais, consulte nuestra pdgina web

iNOVEDAD!
FRESADORA M2 DUAL
WET HEAVY METAL

UNA MAQUINA,
DOS CAMARAS DE FRESADO

PARA LA ELABORACION EN HUMEDO
Y SECO, SIN NECESIDAD DE LIMPIAR
ENTRE LAS FASES DE TRABAJO
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Todas las informaciones son sin garantia y estdn sujetas a cambios. Salvo error u omision. Version: 06/03/2020
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Fabricacion de guia de
fresado impresa en 3D

para localizar la posicion del tornillo de retenciéon en

una corona colocada con cemento permanente.

Una de las complicaciones mecanicas
comunes en restauraciones sobre
implantes, es el aflojamiento del
tornillo del pilar'. Para evitarlo, se

ha sugerido el uso de cementos
temporales, pues permite remover
las restauraciones sin dafarlas. Sin
embargo, el uso de estos cementos
es un tanto impredecible y puede
presentar diversas fallas. Ante esto se
propone el uso de cemento temporal;
para considerar esta sequnda

opcién como ideal, tendria que ser

lo suficientemente fuerte para que

no se despegue la restauraciony al
mismo tiempo lo suficientemente labil

12

para removerla con facilidad de ser
necesario.

Atendiendo a esto, es que se ha
descrito el cementado progresivo,

el cual consiste en aplicar primero

un cemento débil y poco a poco, ir
cambiando por materiales mas fuertes
hasta encontrar el ideal’’.

A finales de la década de los 90,
tanto la precisién de los sistemas
antirotacionales, como la tolerancia
en la fabricacién de los componentes
protésicos sobre implantes,
presentaron una notable mejoria.

Como consecuencia, disminuyd

la incidencia del aflojamiento de

los tornillos protésicos y aumenté

la confianza en la cementacion
permanente. A pesar del
mejoramiento en la estabilidad de las
conexiones protésicas, en ocasiones
se presentan coronas cementadas
permanentemente con aflojamiento
de tornillo que necesitan reemplazo.

Para remover una corona cementada
permanentemente, se puede cortar
la corona o encontrar el acceso del
tornillo a través de la propia corona,
con el riesgo de dafar el pilary

Mayo -Junio
tecnicadental.com
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con laincomodidad para el
paciente, por lo dificil y lento del
procedimiento.

Se han descrito diferentes
métodos para encontrar

el acceso del tornillo con

el minimo de dafo parala
porcelanay la integridad
anatémica de la misma#*®.

La principal ventaja de encontrar

el acceso del tornillo, sin danar
la restauracion, consiste en que
se puede reemplazar el tornillo
salvando la misma, o se puede
usar la restauraciéon existente
como provisional durante el
tiempo de fabricacién de una
nueva.

Con la aparicion de las imagenes

tomogrdficas, los escaneres
intraorales y las impresoras 3D,
han mejorado la planeaciény
ejecucion de los tratamientos
dentales, al integrar la
informacion tomografica con la
informacion clinica.

El presente articulo describe
la fabricacidon de una guia de
fresado, generada con esta
tecnologia para reemplazar
una corona cementada
permanentemente, sin dafarla
y usandola como restauracion
provisional, modificando

los contornos para un mejor
perfil de emergencia en la
restauracion definitiva.

Mayo - Junio
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Descripcion de caso clinico:

Paciente se presenta con la siguente
demanda: “no me gusta la corona
sobre implantes y se acumulan
alimentos en ella”.

Paciente presenta una rehabilitacion con carillas en las piezas anteriores y una
corona sobre implante en la pieza 2.3 (Fig. 1).

La corona sobre implante no cumple los requisitos anatémicos, ni de color
esperados por el paciente. Al examen clinico, se observa una corona colocada
con cemento permanente y con troneras gingivales muy abiertas.

Primera cita. Se procede a solicitar un CBCT con imagenes DICOM (Fig. 2) y

se realiza un escaneo intraoral con el escaner (TRIOS; 3Shape, Copenhagen,
Denmark) (Fig. 3).

13



IMPRESION 3D

Utilizando un programa de disefio
gratuito (Blue Sky Plan 4, Blue Sky Bio
LLC), se delinea una guia de fresado,
superponiendo un implante de la
biblioteca del programa, con las
mismas dimensiones que el implante
del paciente. Se disefia una anilla con
un didmetro interno de 1.75 mm, para
permitir el paso de una broca de alta
velocidad y se procede a imprimir

la quia utilizando una impresora 3D
(Anycubic Photon, Shenzhen, China)
(Fig. 4-5). Se imprimen también el
modelo del paciente y dos guias de
fresado para probar el ajuste y ensayar
el paso de la broca en el modelo antes
deir a boca (Fig. 6).

Segunda cita. Se prueba el ajuste
de la guia y se procede a desgastar
a través de esta, primero con broca
de diamante y una vez en el metal
de la corona, con broca de carbide,
verificando repetidamente el trazo

14

del orificio, hasta sentir el vacio del
material de proteccion de la cabeza
del tornillo, ensanchandolo lo
necesario para remover dicho material
(Fig. 7-9).

Se procede a remover la coronay
hacer la impresidn definitiva (Fig. 10-
12). Posteriormente se colocé la misma
corona como provisional y se cubrié

el orificio con teflén y resina tono
dentina (Fig. 13).

Mayo -Junio
tecnicadental.com
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— IMPRESION 3D

Se solicito al laboratorio
la fabricacion de un pilar
fresado con mejores
contornos y perfil de
emergencia. Ademas,

se decidio disefar

el pilar con forma

de preparacion para
carillay la fabricacion
por separado de una
carilla en porcelana
feldespatica. De esta
manera se lograria imitar
de mejor manera las
propiedades 6pticas de
las carillas en los dientes
adyacentes.

Tercera cita. Se hacen
las pruebas del pilary

la carilla de porcelana,
procediendo después

a copiar el perfil de
emergencia del pilar,
para transferirlo a la
corona provisional con
la técnica de impresién
personalizada, logrando
asi, el moldeado ideal
de la encia del implante®
(Fig. 14-16).

Cuarta cita. Se removié el
provisional con la encia
mejor moldeada (Fig.
17-18) y se torqued el
pilar a 30Ncm. Se cubrié
el acceso con teflon y
resina. El pilar fue tratado
con Z-Prime y la carilla
con acido fluorhidrico

y silano. Después, se
cementd en forma
permanente con material
de resina de fotocurado
(Fig. 19-20).

Mayo -Junio
16 tecnicadental.com
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Conclusiones

Se pueden derivar las siguientes
conclusiones de esta presentacién
de caso clinico:

1- La fabricacién de una guia de
fresado impresa en 3D utilizando

la tomografia y el escaneo intraoral
del paciente, facilita la localizacién
del tornillo de retencién en coronas
cementadas permanentemente.

2- Es una técnica sencillay
predecible para remover coronas
cementadas con aflojamiento de
tornillo

3- El desgaste guiado para acceder
al tornillo genera minimo dano

y permite seguir utilizando la
misma corona o utilizarla como
restauracion temporal.
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— “ RETENEDORES

Modificaciones a la base
acrilica y sugerencia de
activacion del arco labial

para la placa tipo Hawley:
Alternativas de disenos en la
fase de retencion dentaria

_Resumen |

La retencion o contencién en
ortodoncia se debe considerar tan
importante como el tratamiento
mismo. En cada paciente se
encontrarén condiciones distintas y
por lo tanto la retencién sera diferente
en cada caso. Los retenedores tipo
Hawley son de los més usados y
tienen multiples variaciones al

disefio original Hawley. El arco

labial tipico atraviesa en el espacio
interproximal de canino y premolar
para embeberse en la placa acrilica. En

Infroduccion |

La retencion o contencién en
ortodoncia se debe considerar tan
importante como el tratamiento
mismo, debe planearse como parte del
tratamiento, pues en cada paciente se
encontraran condiciones especificas

y por lo tanto la retencién sera
diferente en cada caso. Dado que el
tratamiento involucra varios estimulos
y fuerzas mecénicas sobre muchas
estructuras en boca como dientes,
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los casos que llevaron extracciones, es
recomendable que el arco labial evite
atravesar el espacio de extraccion, de
lo contrario tiende a abrirlo en cuia.
Otro elemento al que se le pueden
realizar modificaciones es la placa
acrilica en el retenedor maxilar, pues
existen diferentes disefios en cuanto
al recorte. Este disefio depende de la
retencién y del reflejo nauseoso del

paciente para asegurar su comodidad.

En este articulo presentamos tres
disenos del Dr. Toshio Kubodera Ito,

huesos, ligamentos, etc., los dientes
permanecen inestables al cesar estas
fuerzas. Esta inestabilidad dura hasta
que los tejidos que rodean los dientes
se reestablezcan y se reorganicen en
su nueva posicion. Para favorecer y
respaldar estas nuevas condiciones se
debe seleccionar cuidadosamente el
diseno de retenedor mas conveniente
en cada paciente; pues no solo se
debe brindar una estabilidad dental,

los cuales se basan en experiencia
clinica, que surgen a partir de la
necesidad de mejorar la comodidad
del paciente, pero al mismo tiempo
no perder la retencion del aparato,
asi como poder ahorrar tiempo de
trabajo en el laboratorio y material.
También hacemos una sugerencia de
activacién de arco labial para evitar
rotaciones de los incisivos laterales,
pues estas recidivas son de las mas
comunes posteriores al tratamiento
ortodoncico.

sino también muscular y articular,
procurando armonia en la oclusién
y el periodonto (Rodriguez, 2007;
Rodriguez, 2008).

Los aparatos de retencion al poder
ser diseiados removibles o fijos,
nos brindan una amplia lista de
ventajas y desventajas para tomar
en cuenta al momento elegir el
retenedor. En general los aparatos
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removibles son mas higiénicos, ya que
el paciente puede usar hilo dental
libremente, en muchas ocasiones se
pueden usar como retencién a largo
plazo (a excepcién de las férulas
termomoldeadas, puesto que tienden
a abrir la mordida si no son disefadas
con atencién o no se mantiene al
paciente bajo vigilancia); con los
retenedores en forma de placas

(Tipo Hawley, contorneado, Spring-
Retainer, etc.), es posible realizarles
modificaciones para corregir pequeias
recidivas como inclinaciones o ligeras
rotaciones, mediante modificaciones
al arco labial y el desgaste de la

placa acrilica, asimismo permiten la
incorporacion de elementos como
resortes, alambres, etc. e incluso la
integracién de planos oclusales o
bloque de mordida.

Retenedores tipo Hawley |

Son los mas usados y tienen multiples
variaciones al retenedor original
Hawley. Se componen de un cuerpo
de acrilico con ganchos de retencién
en molares y un arco labial, con ansas
a nivel de los caninos, para realizar
ajustes (Uribe, 2004) (Figura 1). Los
elementos de sujecion mas utilizados
son los ganchos Adams y los ganchos
en bola. (Rodriguez, 2008).

Mayo - Junio
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Dentro de las desventajas mas
comunes se sabe que el éxito del
aparato depende de la cooperacion y
uso del paciente. Los elementos que
atraviesan el plano oclusal podrian
afectar las relaciones oclusales
conseguidas con el tratamiento de
ortodoncia; son antiestéticos, lo que
podria ocasionar que el paciente

no coopere con su uso, dificultan el
habla; ademas con el uso y el tiempo
el acrilico cambia de color y guarda
malos olores.

Por otro lado, con los retenedores fijos
o permanentes se alcanza una alta
eficacia independientemente del uso
que le dé el paciente, ademas de que
son sumamente estéticos, econémicos
y bastante recomendados en cierre de
espacios de diastemas o tremas. Las

Se debe planear con sumo cuidado el
disefo y localizacién de los ganchos
de un retenedor tipo Hawley, ya que
los elementos que atraviesan por

la zona de oclusién pueden alterar
las relaciones dentales alcanzadas
durante el tratamiento, mas que
retenerlas. Proffit (2014) prefiere los
ganchos circunferenciales en vez de
los ganchos de Adams sobre el molar
terminal si la oclusién es muy ajustada.

Dra. Claudia Centeno
Pedraza
México

desventajas de este tipo de retencion
son que dificulta el uso de hilo
dental, ya que interfiere el alambre, la
mayoria de las veces corren riesgo de
descementarse o fracturarse cuando
se usan en la zona anterosuperior,
por el contacto oclusal que existe en
esa zona. Y un punto cuestionable es
que aln no se conocen con precisiéon
las consecuencias periodontales que
implica una retencién total a largo
plazo (Rodriguez, 2007; Rodriguez,
2008; Grohmann, 2002; Uribe, 2004).
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Figura 1. a) Retenedor tipo Hawley superior con ganchos circunferenciales. b) Retenedor tipo Hawley inferior.
¢) Arco labial con ansas a nivel de premolares.

El disefo del arco labial también puede variar; puede contactar solo con los 6 dientes anteriores o rodear la totalidad de la
arcada (Rodriguez, 2008). El arco labial proporciona un control excelente sobre los incisivos, aunque no esté ajustado para
retraerlos, algunos disefios le afaden acrilico en la zona de incisivos para conseguir una mayor estabilidad, o emplean un
polimero transparente para fabricar el segmento anterior (Proffit, 2014).

Alternativas de disenos

El arco labial tipico atraviesa en el
espacio interproximal de caninoy
premolar para embeberse en la placa
acrilica. En los casos que llevaron
extracciones, es recomendable que el
arco labial evite atravesar el espacio
de extraccidn, de lo contrario tiende
a abrirlo en cuia. Cuando se han
extraido los primeros premolares,
existen varias opciones de disefios
para librar este espacio: una variacion
es pasar el arco vestibular entre el
premolary el primer molar, soldar el

arco a la parte bucal de los ganchos Fig. 2 Retenedor tipo Hawley; el arco anterior va soldado a unos ganchos de Adams,

de Adams correspondientes a los recomendable para mantener cerrado el espacio de extraccion.

primeros molares, de tal modo que

el arco ayude a mantener cerrado una extension distal de alambre de Otro elemento al que se le pueden

el espacio de extraccion (Figura 2). menor calibre entre el incisivo lateral realizar modificaciones es la placa

Otros disefios consisten en rodear y el canino desde la placa base hacia acrilica en el retenedor maxilar, pues

todo el arco dental con el arco el arco labial, doblarla y soldarla, para existen diferentes disefios en cuanto

labial (retenedor contorneado o controlar los caninos. al recorte; este disefio depende de

circunferencial) o bien hacer pasar la retencién y del reflejo nauseoso
Mayo -Junio
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del paciente para asegurar su
comodidad. El disefio tipico y el mds
comun es el que va recortado por
toda la zona post-damming como
las placas totales, pero este disefio
resulta incomodo para la mayoria
de los pacientes y mas en aquellos
que tienen el reflejo nauseoso mas
despierto. Algunos disefios recortan
un poco mas anterior a este limite,
para que no quede tan posterior

esta zona. Figura 3. a) Retenedor tipo Hawley superior con el disefio del Dr Kubodera en la placa
acrilica. b) Retenedor tipo Hawley superior con un recorte mds anterior de la placa
A continuacion, presentamos tres acrilica. (Fuente propia)

disenos del Dr. Toshio Kubodera Ito,
los cuales se basan en experiencia
clinica, que surgen a partir de la
necesidad de mejorar la comodidad
del paciente, sin perder la retencién
del aparato, asi como de ahorrar
tiempo de trabajo en el laboratorio
y material.

El disefo que se empleaen la
Clinica de Ortodoncia del CIEAQ,
UAEMex; consiste en dejar una
zona libre de acrilico hacia la parte Figura 4. Disefio de retenedor con cuerpo  Figura 5. Disefio de retenedor con cuerpo
anterior y la zona més céncava se acrilico ultraligero. (Fuente propia) acrilico con retenciones laterales en
forma de lengiietas. (Fuente propia)

recorta de manera que quede una
saliente en forma de lengieta.
Con la concavidad se deja un

espacio libre a la lengua para en donde a nivel de caninos y de canino a canino, para dar mas
los movimientos bioldgicos. La premolares de ambos lados se dejan soporte a la placay evitar fracturas
lengueta ayuda a la retencion. unas salientes o prominencias de en el acrilico.
Permite un buen sellado y aumenta acrilico con forma de lengieta, las
la zona retentiva, Este disefio resulta cuales convergen hacia la linea media Los tres disefios presentan
coémodo y ha sido bien aceptado del paladar, y en la zona anterior fortalezas y no pueden emplearse
por los pacientes (Figura 3). se deja un espacio libre de acrilico, indiscriminadamente; se

como si fuera una entrante, a nivel de recomienda analizar cada caso y
Otro diseno del Dr. Kubodera, los incisivos centrales. Estas salientes evaluar las condiciones en las que se
consiste en dejar una zona muy brindan estabilidad, pero la zona concluyé el tratamiento para realizar
angosta de acrilico, lo mas posible central libre de material permite la mejor seleccion del disefio, tanto
para dejar ultraligero el retenedor, mayor comodidad en las funciones de la base acrilica como de los
pero sin perder estabilidad ni biolégicas de deglucién y fonacién ganchos y del arco labial.
retencidn (Figura 4). (Figura 5).
Y un tercer disefio, es el que En los tres disefos se recomienda
consiste en dejar el acrilico hasta la colocar un refuerzo de alambre en
zona media de la béveda palatina, la zona de los dientes anteriores,

Mayo - Junio
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Activacion |

Una aportacién mas es una sugerencia
para activar el arco labial con el fin

de evitar rotaciones de los incisivos
laterales. Se puede realizar un doblez
en la mitad distal de la cara vestibular
de los incisivos laterales para evitar
rotaciones, ya que este tipo de
recidiva es de los mas comunes,

pero facilmente corregible. Se puede
realizar en los incisivos laterales
superiores e inferiores, ya que tienden
a girar mesiobucalmente.

Se comienza realizando una marca a

la mitad de la anchura de la corona
clinica de los laterales y otra marca
entre el incisivo lateral y canino (Figura
6).

Sobre la primera marca se realiza un
ligero doblez hacia dentro del arco
con la pinza de tres picos, los picos

se colocan hacia fuera del arco y el
pico Unico se coloca por dentro, se
ejerce ligera presiéon.Y en la segunda
marca se realiza un doblez en sentido
contrario, es decir, hacia afuera.

Ahora los dos picos de la pinza deben
colocarse con dentro del arco y el pico
Unico debe colocarse por fuera (Figura
7).

Finalmente se observan unos dobleces

muy sutiles, en donde Unicamente
debe estar activado el arco en la mitad
distal de la cara vestibular de los
incisivos laterales (Figura 8y 9).

Referencias |
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Figura 6. Se realizan dos marcas, una a la mitad del ancho de la corona de los
laterales y otra entre los laterales y caninos, se puede realizar en la arcada superior e
inferior. (Fuente propia)

Figura 7. En la primera marca los picos hacia fuera del arco y en la segunda marca los
dos picos hacia dentro. (Fuente propia)

Figura 8. Se observan los dobleces sutiles en los arcos vestibulares. (Fuente propia)

Figura 9. Se observan los dobleces sutiles en los arcos vestibulares en boca. (Fuente
propia)

-Grohmann, U. (2002). Aparatologia en Ortopedia
funcional. Atlas grafico. Pp 34-37. Caracas, Venezuela:
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-Proffit W. (2014). Ortodoncia Contemporanea. 52 ed. Pp
612-614. Espana: Elsevier.

-Uribe, R G A. (2004). Ortodoncia, Teoria y Clinica.
Primera Edicion. Pp 550. Bogotd, Colombia:
Corporacion para Investigaciones Bioldgicas.

Mayo -Junio
tecnicadental.com



técnicadental

I

APARATOLOGIA EN

CAPITULOS

Hyrax higiénico. ? Guarda combinada.

1 .

2.  Hyrax baby. 10. Guarda con frampa.

3. Tornille infi. 11. Guarda para -

g Microexpansor blangueamiento. =
superior e inferior. 12. Llas bases para un E

5. Teornille range. retenedor. =

&, Microexpansor 13. Aparato inferno con -E
superior. reverpool clase 3. L

7. Tomillo ortodéntico 14. Hass con trampa. 4
multifuncional. 15. Péndulo. =

8. Guardas con 14, Exftra: Técnica de g
movimientos. Soldadura. ;:_'—"

5523 6107 / 5523 3763 / 01800 633 7400

WhatsApp 55 4034 6964



REHABILITACION ESTETICA

con carillas palatinas y vestibulares
después del tratamiento de ortodoncia

Resumen

n el escenario actual, los
requisitos y expectativas
estéticas de las personas
han aumentado
sustancialmente.

Por lo tanto, los dentistas se enfrentan
a demandas cada vez mayores

para proporcionar a sus pacientes
restauraciones altamente estéticas
mimetizando el color y buscando la
mayor durabilidad, manteniendo un
enfoque conservador en el desgaste
de los dientes.

26

En los ultimos 25 anos, se han utilizado
las carillas de porcelana para cambiar
la forma o el color de los dientes,
alinearlos o para reemplazar una carilla
de composite preexistente y asi, lograr
una mejor estética.

Los pacientes buscan tales
restauraciones por una variedad de
razones, que van desde un diastema
menor hasta una maloclusion
compleja.

Aunque muchos pacientes eligen este

tratamiento Unicamente con fines
cosméticos, el dentista debe apuntar a
fines tanto funcionales como estéticos.
Por lo tanto, los dentistas deben
realizar un examen completo del
paciente antes de seleccionary
planificar el tratamiento.

Para obtener resultados éptimos, el
plan de tratamiento no estético debe
tener en cuenta factores como la
posibilidad de que los movimientos de
ortodoncia mejoren en realidad con

el procedimiento, o el potencial éxito
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y la estabilidad de las restauraciones
definitivas.

Los procedimientos de combinacién
como la ortodonciay las carillas de
porcelana proporcionan resultados
conservadores, predecibles, estéticos y
funcionales.

Por lo tanto, el objetivo de este caso
de estudio fue enfatizar la importancia
del tratamiento de ortodoncia, para
mejorar los resultados estéticos
obtenidos por las carillas de porcelana
antes de su colocacion.’

Mayo - Junio
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Infroduccion

Las carillas de porcelana se estan
utilizando ampliamente para mejorar
la estética de la sonrisa; sin embargo,
son necesarios los pasos clinicos
apropiados para lograr los mejores
resultados. >

Esta revision examina especificamente
los pasos de tratamiento requeridos
antes de la colocacion de la carilla,
para abordar diversas desviaciones
anatémicas y lograr los mejores
resultados en términos de estéticay
funcionalidad de la sonrisa.

La estética de la sonrisa depende de

varios factores, incluida la visualizacion
y la arquitectura del tejido y el
contorno gingival.

La apariencia del contorno gingival
sigue la arquitectura 6sea subyacente
y estd influenciada principalmente por
detalles como la posicién del diente, el
tipo de periodonto, la forma del diente
y el disefio de la unién cemento-
esmalte.

En caso de una diferencia sustancial en

la longitud de la corona y el contorno
gingival de los incisivos maxilares,
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la apariencia estética puede ser
insatisfactoria dependiendo de los
dientes que se muestran al sonreir.

La discrepancia en la longitud de

la corona se acentua si un incisivo
se desgasta o se fractura; la encia
alrededor del diente se mueve junto
con las unidades dentales en la
direccién del movimiento del diente
de ortodoncia.

La estética se puede mejorar mediante
una extrusion lenta o una intrusion
selectiva de los dientes apropiados,
teniendo en cuenta que el borde
incisal se puede reducir o restaurar. >*

Estudios anteriores también han
demostrado que el tratamiento de
ortodoncia seguido de la restauracion
con carillas produce buenos resultados
en caso de linea gingival asimétrica y
posicién de los dientes. ®

Reporte de un caso

Paciente de 30 afos tuvo la primera
visita en el consultorio, quejandose de
su sonrisa y la forma de sus dientes.
(fig. 1-2a).

1. Sonrisa del paciente, donde se nota la
discrepancia de mordida abierta en la zona
frontal superior.

Ademas, se vio afectada por una
erosién severa en el rea lingual y su
preocupacién también fue encontrar
una solucion para proteger la zona
palatina de las seis unidades frontales
(Fig. 2b)

El procedimiento en el consultorio
dental consistia en hacer un encerado
de diagndstico facial de las 4 unidades
frontales tratando de obtener la
sonrisa y la estética adecuadas y
armoniosas.

i
a

2. Vista facial del caso preoperatorio con mordida
abierta y aspecto poco estético.

3. Vista lingual preoperatoria del caso con
deficiencia estética.

La primera evaluacién técnica estética
fue sobre la posicion de los cuatro
incisivos, el nivel del disefio gingival y
la discrepancia de mordida abierta.

En funcion de la situacidn, tanto

el dentista como el técnico dental
planearon la posibilidad de construir
también carillas linguales, al

principio después del tratamiento de
ortodoncia para cubrir la erosion del
paciente, teniendo en cuenta restaurar
cuidadosamente la oclusién y la
funcién frontal.

Mayo -Junio
tecnicadental.com



ESTETICA E

Este procedimiento minimamente Con la posicion original de las
invasivo, rehabilita al paciente unidades, es casi imposible para
afectado por erosion dental severa, el técnico dental realizar una

manteniendo la estructura dental y su  rehabilitacién estética.
vitalidad. °
El primer paso fue estudiar

El dentista envi6 al laboratorio digitalmente la cara del paciente y,
impresiones para el diagnéstico de posteriormente, planificar la forma
cera, arco facial y documentacién de del diente individual en funcion de las
imagenes para el enfoque estético de caracteristicas de la cara, teniendo en
diagnéstico técnico. cuenta las areas bifrontal, bizigomatica

y bigonética.” (fig. 3)
Técnicamente se analizo la

importancia de contar con un Después de este paso, se realizd una

tratamiento de extrusion de planificacion digital de la sonrisa y

ortodoncia de la unidad de incisivos se envi6 al consultorio para mostrar

maxilares de dos centrales para lograr  al paciente y mantener informado

una mejor posicion para la futura al dentista sobre cual podria ser la

rehabilitacion con carillas. solucién final hipotética que involucra 4. Planificacion dental individual basada en

los detalles faciales.

los tratamientos ortopédicos y
prostéticos. ¥ (fig. 4-5-6)

5. Disefo de dientes digitales planeado en la posicién correcta,
donde es necesario el tratamiento de extrusion ortopédica.

6. Diseio de dientes nuevos intraorales digitales, completado en la
posicion correcta y el nivel de contorno derecho de los tejidos blandos.

Mayo - Junio
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Basado en el plan digital que el
paciente aprobd, se procedié a
realizar el encerado para lograr

lo previsualizado. Los modelos

de diagnéstico se montaron en

el articulador con el arco facial y

el técnico dental practicamente
comenzg este proyecto manual de la
futura rehabilitacion.

Sobre la base de los detalles faciales

y la posibilidad de crear una forma de
diente individual que pudiera coincidir
con la cara del paciente, se creé una
técnica de combinacién anatémica
dental que utiliza la segmentacién

de la linea de transicién facial de los
dientes."

8. Caso preoperatorio con modelos diagndsticos en relacién y la

mordida abierta visible.

El principio basico de este sistema
consiste en la segmentaciény la
recombinacion de dos o incluso tres
formas de dientes principales.

El programa que utilizamos para el
disefo digital de sonrisa, consideré
que la futura sonrisa armoniosa no
deberia ser recta ni simétrica.

El analisis orofacial ha sido utilizado
por el dentista durante muchos afos
aplicando reglas matemaéticas y
principios geométricos.

Estos procedimientos crearon sonrisas
matemadticas sin efectos dindmicos y
todos los dientes estan al mismo nivel

incisal con una anatomia plana.

7. Disefio de sonrisa digital
completado en la nueva posicién de

los dientes en armonia.

Hoy en dia preferimos crear una
armonia dinamica entre los detalles
asimétricos de la cara del pacientey la
anatomia del diente individual que se
sentard en la boca.

La cara tiene areas asimétricas y
tampoco los dientes naturales son
anatdémicamente iguales ni simétricos
en su posicion, lineas de transicién
faciales y margen incisal.

El encerado se cred para realizar una
simulacién intraoral con una hipotética
extrusion de ortodoncia de los dos
centrales y la posterior posicion ideal
del nivel de los tejidos. Fig. (7-8-9-10)

9. Diagnéstico de encerado de las unidades y encerado de los tejidos

blandos en una nueva posicién.
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10. Llave de silicona que obtenemos de la maqueta cuidadosamente
disefiada en el area cervical en el modelo de diagnéstico.

Do
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11. Llave de silicona elaborada con 2 materiales de masilla para tener
detalles anatémicos mas precisos.

12. Simulacro intraoral con la nueva posicion de los incisivos superiores. Los tejidos blandos se remodelan agregando
un compuesto rosado directamente en la boca simulando la situacién final con la extrusién de ortodoncia.

El encerado diagndstico estaba listo
para ser entregado al odontélogo para
la visualizacién previa en la boca y la
evaluacién clinica.

Nos gustaria centrar nuestra atencion
en que hacer un encerado en el
modelo de diagndstico preoperatorio
y hacer cerdmica en la preparacion

Mayo - Junio
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final son dos situaciones diferentes.
Ademas, en este caso, debemos
tener en cuenta que se realizara un
tratamiento ortopédico que cambiara
los espacios y la posicion de los
dientes.

Esta limitacidon de laboratorio,
basada en la situacién preoperatoria

fisioldgica, en alguin momento
obligard al técnico dental a agregar
algunos cambios en la apariencia
final de la rehabilitacién estética en
comparacion con la planificacion
inicial del diagnéstico técnico en cera.

El clinico ejecutard la maqueta de
ortodoncia y estética en dos pasos:
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13. Pre-visualizacion del encerado realizado
por el técnico en el laboratorio estableciendo
la nueva redefinicion de la sonrisa.

1- Colocar resina sélo en los dientes
para simular la nueva posicién
futura de ellos y la forma anatémica
hipotética de las carillas.

2- El dentista aplicara con una técnica
de manos libres, el compuesto de
resina rosa para simular el nivel de los
tejidos blandos.

Estos dos pasos son utiles para simular
no solo la estética final, sino también
para sensibilizar al paciente sobre
cuanto es importante proceder con un
tratamiento de ortodoncia para lograr

el mejor resultado estético y funcional.

La paciente aceptd recibir un
tratamiento de ortodoncia porque el
resultado de la maqueta fue para ella
mas que aceptable.

Una vez que se realizé la extrusion
de los dos incisivos maxilares en la
posicion adecuada, el consultorio
dental estaba listo para programar la
rehabilitacion protésica.

El ortodoncista logré cuidadosamente
la buena posicién de la linea media
vertical y la posicién del margen incisal
de las centrales superiores.

La nueva posicién del margen

incisal deln.°8(n.°11)yn.°9(n.
°21) permitira que el dentista sea
conservador, con una preparacion
minima en esa drea durante la
preparacién y el técnico dental tendra
suficiente espacio para reproducir las
capas del margen incisal. cerdmico.
(Fig. 13-13a)

14. Desde la situacion preoperatoria hasta la solucién final con el tratamiento de ortodoncia.
Extrusion y nueva posicion de las unidades en la zona estética.
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15. Tratamiento de ortodoncia superior e inferior.

El caso se analizé mas después del
tratamiento de ortodoncia haciendo
un poco de blanqueamiento en la
zona estética.

Se realizé una segunda maqueta con
los dientes naturales en una nueva
posicién para manejar mejor el caso y
realizar las carillas futuras.

Segun el paciente, el médico evalué la
inclusién de premolares a ambos lados
para mejorar el corredor bucal y el
color de estos dientes.

Mayo - Junio
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Antes de comenzar la preparacion de
los dientes para las carillas futuras, el
consultorio dental solicité un nuevo
encerado para una segunda revision.
(Fig. 14-15)

En esta nueva situacion, que es

el resultado del tratamiento de
ortodoncia, el técnico dental evalta
como proceder con el nuevo encerado
para el simulacro futuro.

En funcion de la nueva posicion de los

ESTETICA E

dientes, se realizaron algunos cambios
de anatomia en comparacion con el
primer encerado.

Se ejecutd una nueva llave de silicona
en la parte superior del nuevo
encerado y se entregé al consultorio
dental para la segunda visualizacion
previa.”

El dentista colocé resina en la boca 'y
mostrd el nuevo proyecto al paciente
que aprobd la calidad de la sonrisa (fig.
16-17).

16. Modelo de diagnéstico para un

nuevo encerado después del tratamiento
ortopédico. Los incisivos estan en posicion
adecuada.

17. Encerar el drea estética con una nueva
configuracién de forma.

18 Pre-visualizacién intraoral con la nueva
apariencia estética
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20 .Area palatina con el hilo de retraccién listo
para tomar la impresion.

19. Nuevo aspecto temporal del paciente: relacién entre la cara y

la sonrisa de planificacion personalizada.

La primera parte de toda la
rehabilitacién ceramica se centré en
las carillas linguales superiores, debido
al problema de la erosién.

Este procedimiento alternativo es un
enfoque conservador que permite al
clinico preservar el tejido dental, que
es el objetivo en el mundo actual de la
odontologia conservadora.

I
'
J

21. Carillas linguales esmaltadas y pulidas

manualmente sobre yeso refractario.

El dentista tomd una impresidon
manual con un cordén de retraccién
y lo envi6 al laboratorio para la
fabricacion de la carilla palatina. (Fig.
18)

Las unidades se realizaron en disilicato
de litio monolitico que restaura la
oclusién en relacién con los descensos
y la funcion de protrusidn, guia lateral
izquierda y derecha.” (Fig. 19-20)

22. Carillas linguales listas para ser entregadas al consultorio dental.
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Las carillas linguales se probaron en Cuando el laboratorio entreg6 al Este paso fue necesario para crear una
la boca y luego se cementaron con la consultorio dental las seis unidades nueva llave de silicona utilizada en la
presa de goma. (Fig. 21-22) linguales, hicieron una cera vestibular boca con el fin de presionar la resina

sobre el yeso con las carillas linguales para el futuro provisional después de
Después de la cementacidn, el dentista  en posicién. la preparacion (Fig. 23-24). "

controld la oclusién y la funcion.
La siguiente cita fue para la
preparacién de carillas faciales o
vestibulares.

m- -

23. Procedimientos de cementacion de 24. Carillas linguales cementadas, verificacion
carillas linguales totalmente aisladas final de oclusién y funcion.

25 -27. Encerado facial para futuros provisonales con carillas linguales en posicion y nueva
llave de silicona para presionar la resina por via intraoral.
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Este procedimiento muestra el efecto
que tiene la llave de silicona en la
capacidad del clinico para realizar

el procedimiento de preparacién de
manera adecuada y lograr la forma
geométrica calibrada deseada del
diente preparado.

Con la ayuda de las guias de silicona, el
clinico puede lograr una preparacién
calibrada precisa de los dientes, lo

que da como resultado la suavidad
deseada que proporciona suficiente
espacio para el grosor de la porcelana,
con el fin de explotar todos los
beneficios que este material tiene para
ofrecer. (Fig. 29-30-31-32)

Después de este paso, el dentista tomé
una impresiéon con material de poliéter
y la envié al laboratorio junto con una
nueva grabacién del arco facial.

36

Posteriormente, en la boca del
paciente se presiond resina para la
temporalizacion.

(Fig. 33)

Una vez que el laboratorio recibié

la impresion, el técnico elabora el
modelo maestro y sobre el comienza a
trabajar.

Los modelos de yeso, fueron creados
con el modelo alveolar para colocar
la cerdmica en el modelo sélido,
posteriormente colocamos las carillas
para el control final.

Las carillas feldespaticas se fabricaron
en los dados refractarios y luego

se retiraron a los dados maestros
utilizando el microscopio para lograr
un ajuste preciso adecuado.

28-31. Preparacion facial usando la guia
de silicona seccionada para hacer una
preparacion calibrada

32. Sonrisa del paciente con el tltimo
provisional en boca.
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Los detalles finales de la anatomia, de acuerdo con el clinico, se realizaron para finalizar la rehabilitacion con el fin de
satisfacer las altas exigencias estéticas del paciente.

35. Efectos lisos incisales en la rehabilitacion final. 36. Carillas con textura hecha a mano para generar mayor naturalidad.

Las carillas llegaron a la oficina para la prueba y para la cementacién final.

La cementacion se realizé utilizando el dique de goma y las unidades se unieron una por una, utilizando el microscopio en
un aislamiento total. " (Fig. 38-39)

. 32
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37-38. Procedimiento de cementacion de carillas con aislamiento total de las unidades.
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Se ejecuté un toque final
manual con un instrumento
de cuchilla, usando el
microscopio para mejorar
el angulo y el perfil de
emergencia de la linea de
cervical. *' (Fig. 40)

39. Tanto el dentista como el técnico
dental utilizaron la ampliacién durante su

flujo de trabajo.

La restauracion estética de este caso
constituye uno de los mayores desafios
en odontologia restauradora.”

En este contexto, las carillas de
porcelana son una opcién de
tratamiento cada vez mas popular para
restablecer dientes no estéticos.

Actualmente, el uso de
procedimientos adhesivos hace que
este tratamiento sea posible con la
preservacién de la mayor cantidad de
estructura dental posible, a la vez que
satisface las necesidades restaurativas
y los deseos estéticos del paciente.”
(Fig. 41-42)

Las carillas de porcelana deben usarse
como una solucién a los problemas
estéticos, que implican modificaciones
morfoldgicas en relacion con el color,
la forma, el contorno, el tamafno, el
volumen y la posicién del diente. 2%

40 -41. Posoperatorio a las 2 semanas desde la cementacion final de los lados faciales y linguales.

38
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Ademas, se puede indicar que las carillas tienen un lugar en la restauracién de la pérdida de la estructura dental debido a
una enfermedad o trauma. Por lo tanto, el objetivo de este articulo fue presentar un enfoque para restablecer la estética
y el equilibrio de la sonrisa con un tratamiento de ortodoncia y carillas de porcelana lingual y facial como estrategia de
restauracion. (Fig. 43-44-45-46-47

42 -44. Sonrisa personalizada de la rehabilitacién final

45 -46. Situacion inicial y final de la mirada del paciente: el flujo de trabajo clinico y técnico cooperaron para lograr el resultado estético y funcional
exigente que se le pidi6 al paciente.
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Conclusiones

El objetivo principal del tratamiento
dental estético, es lograr una hermosa
sonrisa.

Uno de los desafios mas importantes
para el clinico, es recrear la belleza de la
sonrisa con dientes de aspecto natural.

Un enfoque multidisciplinario aumenta
sustancialmente la estética de la sonrisa
personalizada.
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Od'ntologl'a
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Intfroduccion

En la actualidad, la odontologia se presenta
con un sinfin de opciones para el tratamiento
restaurador del paciente, con nuevos
materiales, nuevos agentes adhesivos, mas
investigacién, mas mercadotecnia y mas
demanda de alto desempeno por parte

de los pacientes. La industria ha estado
enfocada en el desarrollo de materiales

cada vez mas resistentes y faciles de usar
que permitan al clinico trabajar mas rapido

y tener resultados aceptables. Pero esta
busqueda ha dejado de lado la optimizacién
de los materiales ya conocidos y el desarrollo
clinico con base en estos. El conocimiento

a profundidad de la ciencia de materiales y
de la biologia oral, ha permitido desarrollar
técnicas que maximizan las propiedades

de los materiales y proveen al diente de
restauraciones que lo restituyen a un

estado similar al del diente natural intacto,
emulando sus diferentes tejidos e interfaces
asi como su funcién y apariencia.

Al conjunto colectivo de la ciencia, principios
y técnicas de odontologia adhesiva avanzada
que respeta la filosofia de “imitar la vida” para
restaurar adecuadamente un diente, se le
conoce como odontologia biomimética. 'La
nueva generacion de conceptos emanados
de ella provee al clinico con la habilidad

de restaurar la biomecanica, estética, e
integridad estructural del diente?. (Foto 1)

La odontologia convencional y las corrientes
que la han guiado durante mds de cien afos,
han pasado por varias transformaciones.

dontologia
estauradora
lomimetico

Vazquez S. Alberto Tonali

El modelo
médico de
atencion dental
que se instauro
durante el siglo XIX y se
extendio hasta principios

del siglo XX, estaba enfocado
en la aplicaciéon de medicamentos y
soluciones bactericidas y esterilizantes
en las cavidades dentales y lesiones
cariosas **; la intuicién era la que guiaba
estos abordajes y no son tan distintos de

la nueva corriente preventiva que aboga
por la remineralizacion y arresto de caries.
En el mismo rango temporal coexistié

la estandarizacién de los conceptos de
preparacion dental para oro cohesivo y
amalgama dental por parte de G. V. Black, ®
lo cual popularizé el modelo quirdrgico de
reseccion y remocion de tejidos infectados
y descalcificados del diente. Black y clinicos
subsecuentes, idearon preparaciones que
respondian a las necesidades de retencién
y forma de resistencia que prevenian el
desalojo de restauraciones no adhesivas.
%8 Las preparaciones para coronas guardan
una relaciéon intima con dichos conceptos,
al necesitar de una altura minima del
mufdn y en algunos casos, de la adicién de
canales antirotacionales, sacrificando gran
cantidad de tejidos sanos.

Biomimetic Study Club
Mexico

Facultad de
Odontologia, UNAM

La odontologia
adhesivay la
revolucién que suscito,
han cambiado varios
paradigmas y sigue en un
constante avance. Los protocolos
que se han desarrollado y modificado
han tenido gran éxito clinico, a expensas
de los materiales y no del diente; la
necesidad de reseccién intencional de
grandes porciones de esmalte y dentina y
la afectacion de la vitalidad pulpar han sido
disminuidos en gran medida, sin sacrificar
de manera significativa la longevidad de
las restauraciones. *™® (Foto 2 y 3)



Odontologia Q

El diente como
referencia para la
seleccion y uso de
materiales

Para el odontélogo, la referencia
indiscutible para fabricar una restauracién
es el diente natural intacto. > Se debe
comprender la organizacion de los tejidos
dentales y su funcion e interrelacion. De
modo que el concepto de biomimética
incluye la investigacién de las propiedades
fisicas de “materiales biolégicos” para
guiar el disefio y el mejoramiento de sus
sustitutos.

Se estudian entonces las propiedades

del esmalte, la dentina y la interfaz entre
ambos, la unién amelodentinaria y la pulpa
dental. (Foto 4)

No se deja de lado la biologia subyacente
en estos biomateriales, de modo que

se estudian los procesos naturales y
patolégicos que afectan el funcionamiento
del diente, tales como la caries dental,

la erosién y atricion. Es de particular
importancia la preservacién de la vitalidad
pulpar y de la mayor cantidad de tejido
sano que sea posible. Los materiales
adhesivos y la similitud de algunos de
estos con los tejidos del diente, permite
realizar abordajes de minima invasién, en
los que no es necesaria una preparacion
excesiva del diente, protegiendo al
complejo pulpar y con beneficios
adicionales como la posibilidad de arresto
de caries.""” (Foto 5y 6)

Preservacion de la
vitalidad pulpar

La pulpa dental es un componente
irremplazable y tiene una funcién
formativa, reparadora, de defensa, nutritiva
y sensitiva. Tiene una gran capacidad de
reparacion y en su ausencia, el diente

sufre cambios que en su tiempo fueron
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considerados drasticos, pero que en
multiples investigaciones han sido
refutados. " Su preservacion supone

un mejor prondstico para el diente y

las restauraciones que este necesite.

La longevidad de las restauraciones en
dientes con tratamiento de conductos,
esta directamente relacionada con la
perdida de tejidos mineralizados y no con
la apertura del acceso e instrumentacién
biomecanica, que reducen Unicamente

el 5% de la resistencia a la fractura del
diente.” Pero la presencia de tratamientos
restauradores previos y la destruccién de
esmalte y dentina por causas patoldgicas
contribuyen de manera significativa a la
pérdida de rigidez del diente, por ejemplo
una cavidad MOD (Cavidad Mesio Ocluso
Distal) puede significar la pérdida de mas
del 60% de rigidez del diente.” (Foto 7)

Con un abordaje biomimético ante una
lesion de caries con gran destruccion
dental, se hara una remocién parcial de
caries, siguiendo protocolos estrictos en los
que se crea una zona de sellado periférico
y se delimitan las zonas de remocién de
caries.” La remocion parcial de caries
puede preservar la vitalidad pulpar al
disminuir la incidencia de comunicaciones
pulpares hasta mas del 70% > '®2* Para
obtener un sellado dptimo en la periferia
de la cavidad que permita arrestar la
caries y evitar su avance debajo de la
restauracién, es necesaria la eliminacién
total de tejidos desmineralizados
respetando no extender las cavidades mas
alld de 5mm de profundidad desde oclusal
y 2 mm desde interproximal, de este
modo se evita una comunicacién pulpar

y se provee de un sustrato ideal para la
adhesion. (Foto 8)

La tincion indicadora de caries se utiliza
como auxiliar en la identificacion de la
dentina infectada y afectada, la cual tifie de
color verde oscuro la dentina infectada y
verde claro la dentina afectada, la primera
debe ser eliminada respetando los limites
previamente mencionados, y la segunda
puede ser conservada fuera de la zona

44

de sellado periférico, pues cuenta con
potencial de remineralizacion.”*"**? (Foto
9)

La proteccién pulpar se da con un
adecuado sellado de la dentina, para evitar
colonizacién bacteriana y exposicién de
tubulos dentinarios abiertos que permitan
movimientos hidrodindmicos y por ende
sensibilidad dental. Los materiales de
eleccién son adhesivos dentales que
proveen de un sellado que los cementos
convencionales no ofrecen y que son bien
tolerados por la pulpa dental.?*% (
10-11)

Foto

Reemplazo de
esmalte

El esmalte es un tejido duro pero
quebradizo, constituido principalmente
por cristales de hidroxiapatita que
permiten poca deformacion. Esta expuesto
a embates fisicoquimicos que pueden
deteriorar su estructura y que lo hacen mas
propenso a necesitar un reemplazo. Los
materiales que tienen propiedades fisicas
similares son las cerdmicas feldespaticas y
el disilicato de litio, ya que sus médulos de
elasticidad, dureza y abrasién son similares
a las del diente, y tienen el beneficio de
ser estéticamente similares.®**' Pero la
resina compuesta, los cerémeros y el

oro han probado ser buenos reemplazos
de esmalte en restauraciones directas

e indirectas; los primeros proveen de

un efecto amortiguador y disipador de
estrés que protege al diente y en caso

de fracaso, es dentro del material y no a
través del diente, y el segundo provee de
un excelente sellado marginal, y tiene una

32-37 (

abrasion similar a la del esmalte. Foto

12-13)

La eleccion del material esta limitada por

el tamano del defecto estructural, por

las habilidades del clinico, y por factores
sociales del paciente incluyendo tiempo y
economia. El tamafio del defecto, el diente
y la posicion dentro del mismo son factores
importantes, las ceramicas adheridas en
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carillas vestibulares en dientes anteriores
y en restauraciones de cavidades extensas
en dientes posteriores proveen de una
restitucion de la biomecénica dental

muy fiel a la del diente intacto.”®*”*° En
ambas situaciones las resinas indirectas

y cerémeros pueden usarse con éxito
aunque tienen una probabilidad mayor
de presentar defectos en la restauracién y
sus margenes con el paso del tiempo.**"
El oro es un material con una larga historia
de éxito en restauraciones parciales y
totales con abordajes convencionales,
ademas posee potencial adhesivo y puede
ser usado con conceptos biomiméticos de
adhesion sin la necesidad de formas de
resistencia y retencién mecanica.

En cavidades de menor tamano, el
material indicado es la resina compuesta;
al ser adherido no necesita de eliminar
tejido dental de forma agresiva y posee

la facultad de restituir las propiedades
mecénicas del diente*

Los factores sociales del paciente
representan una limitante que puede

ser solventada biomiméticamente con
restauraciones semidirectas en resina
compuesta, las cuales se pueden fabricar
en el consultorio sin necesidad de equipo o
materiales costosos.

El reemplazo de esmalte tiene varias
opciones en materiales que cumplen con
muchas caracteristicas del tejido natural
y que pueden ser usadas en diferentes
situaciones, el conocimiento de esto
provee al clinico con un potencial amplio
de posibilidades restauradoras.

Reemplazo
dentinario

La dentina es un tejido duro pero eldstico,
mas blando que el esmalte y mas resistente
a fracturas. Su estructura estd entretejida
por fibras de coldgeno y odontoblastos, las
primeras tienen un papel importante en

las propiedades mecénicas de la dentina

y se ha buscado emular ese “material

Odontologia Q

compuesto y reforzado con fibras” Las
resinas se recomiendan como reemplazos
dentinarios, pues pueden tener médulos
de elasticidad, dureza y expansion térmica
en rangos similares a los de la dentina
28424 aunado a poderse unir con altas
fuerzas adhesivas que ayuden a restituir
los micro movimientos naturales del
diente.***¢ Los cementos que se han usado
tradicionalmente para ocupar el espacio
de la dentina o como aislantes térmicos, no
presentan tantas similitudes con el tejido
natural, y en algunos casos su uso puede
afectar de forma negativa a la restauracién
final haciéndola mas susceptible a la
fractura o a sensibilidad postoperatoria.*”*°
En restauraciones directas el uso de resinas
reforzadas con fibras de vidrio o polietileno
ha demostrado ser un abordaje eficaz, con
muchos beneficios como disminucién de
micro filtracién, aumento de resistencia

a la fractura y mayor fuerza adhesiva en
especial en cavidades con alto factor de
configuracién.®** También se ha asociado
a las fibras con un potencial deflector de
fracturas, de modo que protegen al diente
en caso de una fractura de la restauracién
al detenerla o cambiar su direccién. Esta
biobase (porque emula a la dentina
reforzada con fibras de colageno) puede
ser cubierta con resinas con propiedades
mas similares a las del esmalte, de modo
que se forma un gradiente de dureza que
imita al gradiente natural entre el esmalte
y dentina.

En restauraciones indirectas se busca
reemplazar grandes porciones de tejidos
dentales, pudiendo ser elegidas resinas
indirectas, cerémeros o cerdmicas con

un alto indice de éxito para los tres
materiales, pero este éxito es directamente
proporcional a la calidad de la biobase que
las sostiene. En un abordaje tradicional,

el diente seria preparado para una
incrustacion, se tomaria una impresiény
se colocaria una restauracién provisional,
en la cita de cementado se retiraria la
restauracion provisional y la cavidad seria
acondicionada con un adhesivo para
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recibir la incrustacién con un cemento de
curado dual. En un abordaje biomimético,
la dentina seria sellada inmediatamente al
terminar la preparacion, con un adhesivo
dental de estandar de oro y una capa
delgada de resina fluida si la capa del
adhesivo es delgada, se tomaria impresiéon
y se fabricaria la restauracion, en el dia

del cementado la cavidad seria pretratada
con una limpieza con piedra pémez y/o
abrasién con aire con 6xido de aluminio de
30-50 micras, seguido de un grabado con
acido orto fosférico al 37% y la colocacion
de un adhesivo hidréfobo; la restauracion
serfa acondicionada de acuerdo con

el material del que esté elaborada y
adherida con resina precalentada o

con un cemento de curado dual, a esta
ultima técnica se le conoce como sellado
inmediato de la dentina. La diferencia
entre ambos abordajes se ve reflejada en
las fuerzas adhesivas con las que ambas
restauraciones estarian adheridas al diente;
con el primer abordaje la fuerza adhesiva
puede ser de alrededor de 11MPa; en el
segundo, la fuerza adhesiva oscila entre los
40-60MPa, la cual emula la unién natural
entre los tejidos dentales.”

El reemplazo dentinario puede

ser abordado de diferente manera
dependiendo la situacion clinica, pero

el uso de resinas y el posible refuerzo de
estas con fibras de vidrio o polietileno,
representan un abordaje confiable y sélido
para la confeccion de una biobase que sera
protegida por un reemplazo de esmalte.

Unidon
amelodentinaria

La uniéon amelodentinaria es la region
interfacial entre la dentina y el esmalte que
la recubre. Posee propiedades de arresto
de grietas y de distribucién de estrés,

que permiten una armonia funcional

entre ambos tejidos tan distintos. El
comportamiento de la unién dentina-
esmalte es el resultado de la interrelacion
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de un tejido altamente mineralizado y
duro como el esmalte y un tejido mucho
mas suave y elastico como la dentina®,
entretejidos por un complejo sistema

de cristales y coldgena. Es el modelo

ideal de una interfaz de dos materiales

con caracteristicas y comportamientos
diferentes, si se logra emular fielmente su
comportamiento, se puede prescindir de la
retencion mecanica.

En pruebas de fuerza de micro tension, la
unién cohesiva del esmalte se ha ubicado
en unrango de 10-20MPay la de la
dentina en un rango de 94-105MPa, la UDE
(que funciona como interfaz de ambos
materiales) con 51.5MPa.*® Esta fuerza de
unién es un numero intermedio entre las
que presentan el esmalte y la dentina, si
usamos sistemas adhesivos que puedan
unir materiales restauradores a los tejidos
dentales con fuerzas similares, podriamos
hablar de una union biomimética, que
restablezca la integridad estructural del
diente.

La fuerza adhesiva que se puede obtener
hacia los tejidos del diente, es dependiente
del material, de los tejidos a adherir y del
operador. Los sistemas adhesivos que
son considerados estandar de oro son
los de grabado total con 3 componentes
diferenciados (acido grabador, primer y
adhesivo), aunados a algunos sistemas
adhesivos autograbantes de 2 pasos
(primer acido débil y adhesivo). Dos
adhesivos considerados estandar

de oro y ampliamente estudiados in

vitro y clinicamente son Optibond FL

de Kerr y Clearfill SE Bond de Kuraray
ambos proveen de fuerzas adhesivas
biomiméticas y tienen décadas de

evidencia de éxito clinico®”®".

La capa hibrida que se forma por la unién
de adhesivo y dentina o esmalte, presenta
multiples beneficios sobre los cementos de
uso tradicional, ya que genera un sellado
mas uniforme de los tibulos dentinarios,
no presenta problemas de solubilidad

al estar expuesto a la cavidad oral, tiene
adhesién por medio de micro retenciones
y en algunos sistemas adhesion quimica
al diente, con sistemas autograbantes,

se puede formar una capa acido-base
resistente, y las fuerzas adhesivas que se
obtienen con los sistemas adhesivos son
mucho mayores que las obtenidas por los
cementos y liners convencionales.?”**%
La emulacién de la UDE por medio de
sistemas adhesivos, resinas fluidas y
refuerzos de fibra brinda propiedades
fisicas similares y una biobase ideal para
la restauracién del diente con abordajes
directo a indirectos.

La implementacién clinica de la
odontologia restauradora biomimética

no supone un camino sencillo desde

la odontologia convencional, pero sus
bondades de minima invasién, prevencién
y predictibilidad la hacen uno de los
mejores abordajes restauradores hoy en
dia.

Conclusion

La odontologia restauradora
biomimética es un abordaje actual y
racional con amplio sustento cientifico,
que supone un cambio de paradigmas
y protocolos en aras de la preservacion
del diente natural y la emulacién de
este. Su adopcién o la implementacién
de técnicas y conceptos emanados

de esta disciplina, representa una
mejora cualitativa de los tratamientos
restauradores.
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TPD NORBERTO
TORRES TEJEDA

UNIR METALES SIN SOLDAR

L

Presento este tema en partes, porque deseo presentar distintos procedimientos para lograr el mismo fin. Aprovecho para
mencionar que la base de este tema es un articulo del Dr. Peter Weiss, que tuve oportunidad de leer en un articulo de la
revista QDT, hace mas de cuarenta afos.

Con el tiempo y la experiencia lo he adaptado, mostrando distintas alternativas que cumplen con el objetivo y ayudan en la
practica diaria; puedo decir, no sin orgullo, que muchas técnicas y técnicos dentales, que hacen barras para implantes, han
obtenido empleando mis aportaciones, muy buenos resultados.

1. Asi recibimos en la mayoria de las 2. El Doctor lo unié con acrilico 3. Retiramos acrilico y nos disponemos a
ocasiones, metales para unir. autopolimerizable. Debemos checar que preparar metal.
ajuste en el modelo.

4. Con fresas carburo No. 4 perforamos 5. Nos valemos de una fresa carburo No. 5 6. Realizamos cortes en el péntico,
corona. para abocardar metal. haciendo retenciones mecanicas.

7. Una vista de cdmo deben apreciarse las 8. Colocamos metales en el modelo para 9. Laresina debe atrapar las retenciones.
retenciones. unir con resina.



10. Realizamos muy bien la unién con
resina o pattern resin.

16. Pega los palillos de plastico.

19. Una vista con el colado efectuado.
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11. Unidn terminada. Verificamos ambos
lados.

- 14

14. Emplea el cuele de tu preferencia, y
palillos de plastico.

17. Los palillos te ayudan a mantener en
posicién el metal.

20. La oxidacion del metal impide que se
peguen los palillos por la oxidacién que
sufre el metal.

22. Unién efectuada, checada en boca del
paciente y el metal preparado para colocar
porcelana.

12. Debemos emplear cera de buena
calidad.

[ =

15. El cuele de cera en posicién sobre la
union.

19. Colocar en la peana, revestir, calentar y
colar de forma acostumbrada.

21. Metal recortado y debidamente
arenado.

“Lo que no sé, tampoco
creo saberlo”. Platoén.

Hasta la préxima; tu
amigo: Norberto Torres
Tejeda.
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1. Claves de la forma y los espacios
+Tipos de diente.

| +Angules linea o diedros.

- Angulos punta o triedros.

+ Propordones morfalbgicas.

tecnicadental.com
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- Zonas de contactn y dreas proximales.

2.Im ndia de la odusidn 3. Los factores de la estitica

« Angules desocusives. + Alturas de bordes indisales y cervicales.
+Tabla de odusion. + Armanda conjunta,
« Laimportanca de las crestas y les cngulos. - Ejes longitudinales y el
« Alturas cuspideas y profundidad equilibria estético.
de flosas y surcos.

Informes: 55232107 /5523 3763 /01800 633 7400
WhatsApp: +52 1554034 6964

* MAS BASTOS DE ENVID

Mayo -Junio
tecnicadental.com
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100 % MONOLITICO (13-23), LIGERA ESTRATIFICACION CON ICE CERAMIC EN LA ZONA GINGIVAL

Zirkonzahn México — Centro de capacitacion y oficinas — Tel 01 462 104 92 04 — info.mex@zirkonzahn.com — www.zirkonzahn.com



W DGSHAPE

AEERoland Company

Haga Crecer su Negocio
con un Fresado Inteligente
y Sin Supervision

DWX-52DCi

Fresadora Dental con Cambiador
Automadtico de Discos

DWX-52D /

Fresadora Dental de Cinco Ejes

Con inigualable confiabilidad, mdxima facilidad de uso e insuperable soporte, las
fresadoras DWX de DGSHAPE han sido disefiadas para adaptarse a las necesidades
especificas de su laboratorio. Ya sea que usted busque un fresado dia y noche con la
DWX-52DCi, un fresado de precision con la compacta DWX-52D, o una combinacion de

ambas tecnologias, en DGSHAPE tenemos la solucion adecuada para usted.

Descubra como construir su negocio con las fresadoras
DWX visitando rolanddga.com/es/dgshape




