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Estimado lector

Bienvenido a la 82 edicion
de Get Connected de GC.

Estimado lector:

Bienvenido a otra edicion de Get Connected de GG, la primera de 2017. Como es Idgico, en esta primera parte
del ano nos centraremos en la feria International Dental Show (IDS). ;Puede creer que ya han pasado dos
arios? En esta edicion de Get Connected destacamos algunos productos nuevos e innovaciones que han
podido descubriren la IDS y en varios eventos que se organizardn a lo largo del afio.

Comenzaremos con el galardonado disefio de la ldmpara D-Light® Pro, una ldmpara de fotopolimerizacion
de longitud de onda dual que también le ayuda a ver, lo que a simple vista no se ve. A continuacion
hablaremos de Essentia® Universal Shade: un color, tres viscosidades para todas las indicaciones en posteriores
y para todo tipo de cavidades.

GRADIA PLUS es nuestro nuevo sistema de composite modular para restauraciones indirectas. Su concepto
modular exclusivo, cuenta con menos colores estdndar, pero adopta un enfoque de mezcla y estratificacion
mds individual, por lo que resulta mds compacto y rentable. También es un placer celebrar el 10° aniversario
de nuestro sistema de restauracion GIC EQUIA. Diez afios de excepcional éxito clinico y millones de
restauraciones realizadas, una ocasion ideal para volver la vista hacia atrds (a sus logros pasados) y hacia
delante, ya que este producto sequird demostrando su valor durante muchos anos.

Naturalmente, hay mds productos nuevos (Reline 2, material para rebases mejorado y los bloques Initial LRF
para laboratorio, por nombrar algunos) y nuestra gama de productos digitales (I0S, ALS y el Centro de
Produccion CAD-CAM de GC) que llamardn su atencion. Del 21 al 27 de marzo de 2017, hemos presentado
estas novedades en nuestro estand (N0O10-0029) en la Kélnmesse de Colonia (Alemania) donde nuestro
equipo de especialistas en producto, han estado mostrando todas las novedades.

La formacidn sigue siendo uno de los puntos centrales de nuestra forma de trabajar. También en 2017
tenemos una interesante serie de cursos en nuestro GC Europe Campus. Ademds, invertimos constantemente
en nuevos centros de formacidn diseminados por toda Europa. En la actualidad contamos con cuatro

increibles centros formativos en Europa: Espania, Italia, Turquia y Francia.

iDisfrute de la lectura!
michele Putting

Presidente de GC Europe
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El Dr. Filip Keulemans se gradué en el ano
2000 como odontdlogo general en la VUB
(Vrije Universiteit Brussel). En 2002 realizé la
formacion de postgrado en odontologia
estética en la misma universidad. En 2010

consiguid el doctorado en Odontologia en
la universidad de Amsterdam (en el centro
académico para la odontologia de
Amsterdam). Desde 2010 hasta 2016 trabajé
en la universidad de Gante, donde fue
responsable del curso de Ciencias sobre
Materiales Dentales y de la formacion
preclinica en Odontologia Restauradora.
Actualmente, trabaja a tiempo parcial en
Dentart Flora, clinica dental de Merelbeke,
como odontdlogo restaurador y tiene un
especial interés en biomimética. Ademds,
estd afiliado al Turku Clinical Biomaterials
Centre (TCBC) de la universidad de Turku
(Finlandia), donde ejerce de investigador
asociado. Sus dreas de investigacion son
principalmente los materiales dentales
(caracterizacidn, evaluacion y desarrollo de
composites reforzados con fibra) y la
odontologia adhesiva (restauracion
biomimética del diente natural).

El futuro de la
odontologia
restauradora

es... dlgltal

Caso clinico del Dr. Filip Keulemans

La odontologia restauradora actual ha cambiado
notablemente durante los dos Ultimos anos. Especialmente
el desarrollo de los dispositivos de escaneado intraoral y la
integracion de nuevos composites y materiales cerdmicos
hibridos, aptos para fabricar restauraciones CAD-CAM, han

abierto las puertas a una odontologia restauradora completa.

Este caso describe la integracién de un flujo de trabajo
digital completo, para la restauracion de un molar inferior
(cuya integridad estructural estaba comprometida debido a
cracks en la dentina) sometido a tratamiento endoddntico,
con una restauracion de composite CAD-CAM biomimético

indirecto.
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Informe de caso clinico
Situacion inicial y tratamiento

Una paciente de 54 afios se presentd
con leves molestias (dolor al masticar)
en el molar mandibular izquierdo (FDI
n2 36), restaurado hacia mas de 15 afos
mediante una restauracion con
amalgama de tres superficies (MOD). La
transiluminacion mediante fibra éptica
(FOTI) mostraba cracks verticales super-
ficiales en varias cUspides. Las evalua-
ciones clinica y radiografica sefalaron,
que el diente correspondiente padecia
el sindrome del diente fracturado. Se
decidi¢ retirar la antigua restauracion
de amalgama y examinar mediante
FOTI el tejido restante del diente, en
busca de cracks mas profundos en
dentina.

Tras retirar la antigua restauraciéon con
amalgama, aparecieron varios cracks
en el suelo pulpar de la cavidad. Los
cracks en dentina se eliminaron
parcialmente en la caja interproximal
de las zonas mesial y distal de la
cavidad. Desafortunadamente, los
cracks no se pudieron eliminar del
suelo pulpar. Puesto que el diente no
presentaba sintomas de pulpitis
irreversible, se decidio restaurarlo de
una forma biomimética directa,
sustituyendo la dentina perdida con un
composite reforzado con fibra (everX
Posterior) que fue recubierto posterior-
mente con una capa externa de
composite hibrido para sustituir el
esmalte. Las primeras semanas después
del tratamiento, el diente no presentd
sintomas y los dolores de la paciente al
masticar desaparecieron. Por desgracia,
tres semanas después del tratamiento,
la paciente desarrolld sintomas de una
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Figura 1: Situacion inicial después del
tratamiento endodéntico.

pulpitis irreversible y fue derivada a un
especialista en endodoncia para recibir
un tratamiento de conducto radicular
(figura 1). La integridad estructural de
este molar inferior fue seriamente
dafada debido a los multiples cracks
en la dentina mesiodistal, a la pérdida
de mucho tejido dental (retirada de
ambas crestas marginales) y al trata-
miento endoddntico. Por lo tanto, se
decidio restaurar este diente mediante
un overlay biomimético indirecto con
composite y la técnica CAD-CAM.

Cita de preparacion

Durante la primera cita, se va a preparar
el diente para una restauracion overlay.
Antes de la preparacion del overlay, se
retira el material de obturacién
provisional postendoddntico (figura 2),
se sella la cavidad de acceso endoddn-
tica con composite de colocaciéon en
bloque y se sustituye la dentina que
falta con un composite reforzado con
fibras (everX Posterior) (figura 3). Una
vez el diente restaurado, se realiza la
preparacion para el overlay disefada
con el fin de proporcionar el grosor
adecuado para el material de restaura-
cién y una via de insercién pasiva con
angulos internos redondeados y
margenes bien definidos (figura 5). La
cantidad de reduccion oclusal depen-
de del material seleccionado para
realizar el overlay: se recomienda tener
al menos 1-1,5 mm para materiales de
cerdmica hibrida tales como

Figura 2: Apertura del acceso endoddntico
antes del sellado y la restauracidn con everX
Posterior de GC.

Figura 3: Preparacion overlay en el primer
molar mandibular después del IDS.

Figura 4 : La capa de inhibicidn de oxigeno del
IDS se retira mediante una fotopolimerizacién
adicional después de aplicar gel de glicerina.

Figura 5 : Preparacion para el overlay después
de el acabado de los mdrgenes del esmalte.




Figura 6: Vista bucal de la preparacion del
overlay con ambas mandibulas en oclusion.

Figura 7: Dispositivo de escaneado intraoral
Aadva.

Cerasmart (figura 6). Siguiendo las
gufas del tratamiento adhesivo indirec-
to actual, se adopta el concepto de
sellado inmediato de dentina (IDS).
Este concepto recomienda un sellado
adhesivo de toda la superficie de la
dentina inmediatamente después de
la preparacién y antes de la toma de
impresiones. Uno de los beneficios
mas importantes de esta técnica es
que se evita la contaminacion bacte-
riana y la sensibilidad postoperatoria
durante la restauracion provisional.
Ademas, las investigaciones in vitro,
han demostrado que el IDS mejora la
fuerza de adhesion de las restauracio-
nes indirectas en dentina. Tras la
preparacion para el overlay, toda la

Figura 8a: Escaneado de la mandibula inferior
con la preparacidn del overlay en el primer molar
mandibular.

Figura 8b: Escaneado de la mandibula
superior.

dentina recién expuesta debe sellarse
con un IDS (figura 3). Después de la
fotopolimerizacion de la capa de IDS,
se lleva a cabo una fotopolimerizacion
adicional una vez que la capa del IDS
esté cubierta con un blogqueador de
aire (figura 4).

De esta forma, la capa inhibida por el
oxigeno se polimeriza, lo que evita la
interaccién con el material de impre-
sién y el provisional de composite (esto
no se aplica en los casos de toma de
impresiones digital). Los margenes del
esmalte se acaban con fresa de
diamante a fin de eliminar el exceso de
adhesivo. Posteriormente, se toma una
impresion digital con el nuevo
dispositivo de escaneado intraoral

Figura 9: Disefio asistido por ordenador de la
restauracion overlay (Aadva Dental CAD).

Aadva de GC (figura 7). A fin de reunir
suficiente informacion sobre la
situacion bucal actual, se realizan tres
escaneados intraorales: un escaneado
de la mandibula inferior (figura 8a), un
escaneado de la mandibula superior
(figura 8b) y un escaneado lateral de la
mordida de ambas mandfbulas en
oclusion (figura 8c). Al final de la
primera Cita, se realiza una restauracion
provisional con composite (Revotek,
GC) que se cementa con un material
de cementacién provisional (Temp-
bond Clear, Kerr).

Fabricacion de la restauracion
Tras realizar los escaneados intraorales,
la informacion recopilada debe optimi-
zarse para el laboratorio. En primer
lugar, el flujo de trabajo de IOS Aadva
pedird que se defina la linea del
margen de la restauracion y posterior-
mente, los escaneados de las mandi-
bulas inferior y superior deben
ajustarse con el escaneado de la
mordida. En segundo lugar, se debe
afadir en el software la informacion
relativa a la restauracion (tipo, material,
color, etc) y la del laboratorio (fecha de
entrega y laboratorio de preferencia).
Finalmente, los escaneados y la
informacion se suben a la plataforma
de servicios digitales (DSP). Para
asignar el caso al laboratorio elegido,
el dentista inicia sesion en la DSP. Este
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Figura 10a: Elajustey la adaptacion del
overlay fresado se evaltia en los modelos
fabricados de forma digital.

Figura 10b : El ajuste y la adaptacidn del overlay
fresado se evalia en los modelos fabricados de
forma digital.

Figura 11 : Superficie interna de la restauracion
Cerasmart.

Figura 12 : Superficie interna de la restauracion
Cerasmart después del arenado.
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caso clinico se asignd al centro de
fresado de GC en la sede central
europea de GC situada en Lovaina.
Después de un dia o dos, se sube una
propuesta de disefio de la restaura-
cion (figura 9) a la DSP, que debe ser
aprobada por el dentista antes de
realizar el fresado de la restauracion.
La restauracion fresada y los modelos
fabricados digitalmente se envian al
dentista (figuras 10a y 10b).

Cita para la cementacion
Al comienzo de la segunda cita, se

comprueba la calidad del overlay de
composite CAD-CAM (adaptacion de
los margenes y contactos interproxima-
les) en el munién de trabajo (iigura 11).
Tras retirar la restauracion provisional y
limpiar el material de cementacion
provisional, se evalla el ajuste de la
restauracion in vivo. El color de la
restauracion se evalua preferiblemente
ahadiendo una gota de agua o gel de
glicerina entre la restauracion y el tejido
dental. Después de chequeada la
restauracion, se coloca un dique de
goma. A continuacion se realiza el
tratamiento de la restauracion adecua-
do con el fin de obtener una adhesion
duradera (figura 11).

El procedimiento del tratamiento
previo de la restauracion depende del
material de restauracion seleccionado y,
en este caso, se adoptd el procedi-
miento para ceramicas hibridas
fabricadas en laboratorio. La interfaz
adhesiva se trata mediante un arenado
con particulas de alimina de 50 um
(RONDOflex, Kavo) (igura 12), se limpia
mediante el tratamiento con acido
fosférico (igura 13) y se acondiciona
con un silano organico (Ceramic primer
II, GC) durante 60 segundos (figura 14);

Figura 13 : La superficie interna de la
restauracion Cerasmart se limpia con dcido
fosférico.

Figura 14 : Aplicacién de Ceramic Primer Il
(agente de acoplamiento de silano).

Figura 15 : La capa del IDS se limpia y reactiva
mediante un arenado. Los dientes adyacentes se
protegen con cinta de teflon.

después, el disolvente se seca con aire
suave. Finalmente, se aplica un adhesi-
vo de polimerizacion dual que se
protege de la luz ambiente con una
tapa protectora oscura.



Figura 16: Los mdrgenes del esmalte se graban
con gel de dcido fosférico.

Figura 17 : Aplicacién de un sistema adhesivo
de autograbado y de polimerizacién dual. Se
introduce Super Floss (Oral-B) en las zonas
interproximales, lo que ayudard a eliminar el
exceso de agente de cementacion.

Figura 18 : Restauracion overlay colocada. Se
debe retirar el exceso de composite de
cementacion con una sonda y con Super Floss.

Figura 19: Se cubren todos los mdrgenes con
gel de glicerina y se aplica una polimerizacién
adicional.

La superficie adhesiva del diente se
trata con particulas de alimina de

50 um (figura 15). Este procedimiento
limpia y reactiva la capa del IDS en den-
tina. Los margenes del esmalte no se
habian tratado mediante el IDS, por lo
que se graban durante 15 segundos
con gel de 4cido fosforico (figura 16).
Finalmente, se aplica pero no se
polimeriza un sistema adhesivo de
autograbado y polimerizacion Dual
que contiene un MDP (figura 17). Para
la cementacion, se selecciona un
composite hibrido precalentado
(Essentia Universal) como agente de
fijacion debido a que posee propieda-
des mecanicas mejoradas si lo compa-
ramos con los cementos de fijacion de
composite convencionales. La restaura-
cion overlay se coloca en la prepara-
cién presionando suavemente con el
dedo (figura 18) y se ajusta con la ayuda
de un instrumento sénico (SONICflex
con punta cem, KAVO). Se retira el exce-

Figura 20: Restauracion Cerasmart después
del acabado y el pulido.

Figura 21: Restauracidn Cerasmart después
del acabado y el pulido.

so de composite de fijacion y la
restauracion se fotopolimeriza durante
60 segundos en cada superficie. Para
eliminar la capa de inhibicién de
oxigeno del composite de fijacion, se
cubren todos los margenes con gel de
glicerina y se polimeriza durante

5-10 segundos (figura 19). Después de
retirar el dique de goma, se comprue-
bany ajustan la oclusion y la articula-
cion. La restauracion se finaliza con
fresas de diamante finas y tiras de
pulido y se realiza el pulido con
gomas de pulir (figuras 20 y 21).

El caso presentado muestra que los dispositivos de escaneado

intraoral y los nuevos materiales CAD-CAM posibilitaron la

integracion de un flujo de trabajo completamente digital para

fabricar restauraciones indirectas.
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EQUIA Forte lleva al comprobado sistema

de EQUIA al siguiente nivel. Gracias a su
tecnologia adhesiva universal incorporada y a

su excelente humectabilidad, no se necesitan
acondicionadores ni adhesivos.

EQUIA Forte es extremadamente tolerante y se
adhiere igualmente bien a todas las superficies,
incluso en las lesiones més profundas. Con EQUIA
Forte Coat actuando a modo de recubrimiento, se
ahorra tiempo de pulido y se consiguen en muy poco
tiempo, unos resultados estéticos excelentes.
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10 anos de GC EQUIA:
Los expertos hacen balance

Progreso significativo

en la tecnologia

de GI

Profesora Dr.2 Sevil Gurgan (Turquia), profesor Elmar Reich (Alemania),
PD Dr. Falk Schwendicke (Alemania) y profesor Hervé Tassery (Francia)

A comienzos de 2017, la pregunta sobre el futuro de la
amalgama dental sigue siendo el centro de la atencion
publica general: el Parlamento de la UE, asi como la
Comisién Europea y los Estados Miembros acaban de
llegar a un acuerdo sobre el uso continuado del polémico
material, que probablemente incluya, entre otros aspectos,
dejar de usarlo a partir de julio de 2018 en ninos menores
de 15 afios y en mujeres embarazadas o en periodo de
lactancia. En este debate, los principales expertos dentales
describen cdmo ven el futuro de la amalgama y qué papel
tienen ellos, en la busqueda de materiales alternativos,
como las soluciones basadas en ionémeros de vidrio
restauradores, como EQUIA y EQUIA Forte (ambos de GC).
El décimo aniversario del concepto EQUIA en 2017 ofrecié
una oportunidad para el debate.

GC get connected /1 1




1. ¢Dénde ven el futuro de las
tendencias en odontologia?

Dr Falk Schwendicke: Podemos
esperar varias tendencias: en primer
lugar, los procedimientos digitales
tendran un papel mas importante, no
solo en cuanto a los procesos de
CAD-CAM, sino también en la
obtencién de imagenes, en la
supervision de tratamientos o en
forma de aplicaciones para la
comunicacion con el paciente y la
gestion sanitaria. La eSalud se esta
volviendo cada vez mdas importante y
los pacientes también aprecian este
desarrollo porque, para ellos, los
procesos digitales ofrecen una gran
motivacion para planificar sus
cuestiones de salud de forma continua
en casa.

Ademas, puedo ver que existe una
tendencia hacia una mayor
prevencion. La gestion sanitaria
también aquf es muy importante. Estas
tendencias son importantes sobre
todo en el contexto de la
epidemiologia: cada vez mas personas
mayores conservan sus dientes
naturales durante mas tiempo.
iNecesitamos ideas en este ambito!
Professor Hervé Tassery: Fn realidad,
es sobre todo en el &mbito de los
procesos de CAD-CAM en el que

podemos esperar ver desarrollos
interesantes. También, con respecto a
los pacientes, los aspectos sociales se
hardn cada vez mas significativos. Yo
espero ademas, que en el futuro la
politica sanitaria de la odontologia, se
centre cada vez mas en la prevencion.
Professor Dr EImar Reich: Creo que
la odontologia que se basa en el
diagndstico de factores de riesgo
cariolégicos y parodontolégicos,
cobrara importancia. Al igual que mis
colegas, también preveo mayores
desarrollos en la digitalizacion. La
odontologia digital plantea retos, pero
también ofrece muchas
oportunidades para los profesionales.
En este ambito, me parece
particularmente emocionante ver
como evolucionaran los desarrollos en
el campo de la toma de impresiones
intraoral y digital.

Un tema totalmente nuevo es el hecho
de que la sociedad estéd envejeciendo,
y por tanto también los pacientes. En
este aspecto, la odontologfa tiene la
obligacién de ofrecer conceptos de
tratamiento para un creciente nimero
de pacientes mayores, ya sea en la
clinica, en casa o en centros de salud.
Professor Sevil Gurgan: Ya estamos
presenciando enormes cambios y en
el siglo XXl se llegara incluso mas lejos
que en el pasado reciente en cuanto a

la produccién de importantes
desarrollos para la vida humana. Las
décadas que tenemos por delante
prometen una multitud de
descubrimientos cientificos y
tecnoldgicos, asi como cambios
econdémicos, sociales y politicos, a una
escala desconocida en la historia de la
humanidad. Las revoluciones biolégica
y digital por ejemplo, estan
convergiendo de forma més rapida en
la odontologfa clinica que en la
medicina general y la farmacia.

Las mejoras fundamentales en la
investigacion sobre la salud, la
evaluacion de riesgos y la prevencion
de enfermedades, asf como en los
diagndsticos, las terapias, los
biomateriales y los tratamientos
satisfactorios en el sector sanitario,
cambiardn la asistencia médica en
todo el mundo.

Simiramos hacia atras, vemos
claramente en el progreso de la
odontologia y la sociedad, que la
profesion dental ha experimentado un
crecimiento tecnolégico
impresionante. La siguiente lista
muestra los dmbitos, a los que la
odontologia digital ya ha llegado:
CAD-CAMy toma de imagenes
intraorales (@mbos controlados en el
laboratorio y la clinica), diagndstico de
caries, implantologia asistida por

Caso 1

Figura 1: Paciente con un riesgo elevado de
caries.
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Figura 2: Utilizacién del Tri-plaque ID Gel de
GC para la educacion del pacientey la
eliminacién de una pequena lesion cariosa
mediante el enfoque de MI.

Figura 3: EQUIA Forte, que libera una alta
cantidad de fldory es tolerante a la humedad,
proporciona una solucién ideal para estos
€asos.

Prof. Hervé Tassery



ordenador (incluidos el disefio y la
fabricacion de guias quirurgicas),
radiografia intraoral y extraoral digital
(incluida la toma de imagenes del
volumen dental), piezas de mano
electrénicas y quirdrgicas, laseres,
analisis y diagnosticos de la oclusion y
la articulacion mandibular, fotografia
intraoral y extraoral, gestion de datos
de la clinica y de los pacientes
(incluidas la comunicacion digital con
el paciente y la identificacion por
color).

2. ;Adonde pueden llevarnos
los desarrollos en odontologia
restauradora?

Schwendicke: La prevencion tendrd
un papel cada vez mas importante en
el cuidado de los pacientes mayores,
sobre todo en aquellos que necesitan
un cuidado prolongado. Podria
aparecer una nueva combinacion de
enfoques profilacticos colectivos e
individuales. Las restauraciones
tradicionales solo funcionan de forma
limitada en los pacientes de los que
hablamos y concretamente para el
tratamiento de caries radiculares.
También en este punto seran
necesarios conceptos alternativos.
Ademas, creo que el nimero de
selladores aumentarg, al igual que el
uso de materiales bioactivos. También
nos centraremos Mas en la
biocompatibilidad y en asuntos de la
salud general. Los aspectos estéticos
seguirdn siendo extremadamente
importantes.

Tassery: En la actualidad, la gente ya
esta intentando conservar sus dientes
durante mas tiempo. No creo que
hayamos alcanzado el final de ese
proceso. Los esfuerzos para conseguir
que los pacientes participen
activamente en el proceso de
tratamiento también seguirdn
aumentado.

Reich: Realmente, la longevidad de las

restauraciones es un tema importante:
es una peticion de los pacientes y los
materiales modernos en este ambito
ya funcionan muy bien. Sin embargo,
seguramente se produciran nuevos
avances. El nimero de selladores
preventivos también crecerd. Los
tratamientos en las consultas son una
tendencia importante en general, asf
como la odontologia «verde». Si nos
filamos en el riesgo de desarrollar
alergias, los cementos de ionémeros
de vidrio superan a los composites.
Esta es la razén por la que creo que los
GIC se volveran incluso mas
importantes.

Gurgan: Esto me hace pensar en unas
cuestiones emocionantes: ;Sera capaz
el dentista de hacer «crecer» un diente
natural algun dia para sustituir a uno
que hemos perdido? ;Se adaptara la
medicina no solo a nuestra
enfermedad sino también a nuestro
codigo genético? Y jseremos capaces
de proteger a los bebés contra las
caries antes incluso de que tengan
dientes? Puede que las respuestas
estén mas cerca de lo que pensamos.
La profesion dental estd entrando en
una fase de nuevos y asombrosos
descubrimientos. Si las tecnologfas
adecuadas estan disponibles, también
encontraremos el reto de conseguir
que la gente de cualquier ambito
social se beneficie de este
extraordinario impulso de
conocimiento.

3. ;Qué opciones de
restauracion puede ofrecernos
la odontologia moderna?

Schwendicke: Los enfoques holisticos
ofrecen nuevas oportunidades: la
gestion de la cavidad controlada de
forma bioldgica también afectara a la
odontologia restauradora. Nos
centraremos en materiales que sean
biomiméticos, remineralizantes,
antibacterianos o que influyan en las

biopeliculas. Ademas, cobraran
importancia los materiales que
posibiliten un procedimiento sellador
sin la necesidad de tallar el diente
natural, asi como los materiales que se
adapten a sustratos de restauracion
modificados. En el pasado,
normalmente se retiraba la dentina
cariosa de la cavidad. Los conceptos
modernos de excavacion para las
caries profundas ya no contemplan esa
posibilidad. De acuerdo con esto, los
materiales nuevos también tienen una
adhesion y una bioactividad mejoradas
con la dentina cariosa restante.
Teniendo en cuenta lo anterior,
probablemente veamos mas
materiales que se unan al diente, como
cementos de iondmero de vidrio (GIC)
y composites, pero que incluso
podrian llegar mas lejos. En especial,
para el comportamiento mecanico, los
GIC siguen teniendo mas potencial de
desarrollo en este ambito.

Tassery: Las ideas que tenemos sobre
la odontologia (en lo que se refiere a
los conceptos de tratamiento) también
han cambiado mucho: entre otras
Ccuestiones, gracias al enfoque de
minima intervencion, hemos mejorado
las posibilidades de ofrecer un
tratamiento adecuado mientras
conservamos la sustancia del diente.
Gurgan: Ha surgido un nuevo tipo de
odontologia, un nuevo «enfoque
restaurador» llamado «odontologia
restauradora moderna» (MRD, por sus
siglas en inglés). La MRD sigue un
enfoque de minima intervencion, pero,
estrictamente hablando, tiene la
maxima cobertura. El enfoque describe
el concepto de que todas las
estructuras dentales sanas se
conservan durante el procedimiento y
que la formay la funcion se restauran
mediante materiales adhesivos
modernos.

Reich: También creo que debemos
dirigiros hacia procedimientos para
preservar los dientes y los materiales
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de restauracion correspondientes. Los
pacientes también quieren que esos
materiales se parezcan lo maximo
posible a los dientes naturales. En lo
que concierne al facultativo, veo una
tendencia (en caso de que hubiera
dudas) dirigida a retirar menos caries a
fin de proteger la pulpa.

4. En su opinion, ;qué efecto
tendra la Convencion de
Minamata sobre el uso de la
amalgama en la odontologia?

Schwendicke: La amalgama acabara
desapareciendo a corto o a largo
plazoy se volverd irrelevante. Respecto
a las alternativas, actualmente existen
dos opciones: se pueden usar
composites, posiblemente materiales
de colocacién en bloque, asi como
obturaciones tipo cemento, como los
GIC, por ejemplo. Debido a que la
politica ha tenido un fuerte impacto
en este desarrollo, es dificil predecir el
resultado. No obstante, los GIC ofrecen
un buen enfoque, aunque, como ya
se ha mencionado, las propiedades
mecanicas siguen necesitando
mejoras en comparacion con la
amalgama.

Tassery: También estoy trabajando en
el supuesto de que debemos pensar
mas en alternativas para las
restauraciones. Creo, por lo tanto, que
es el momento de esforzarnos mas, en
desarrollar GIC de alta viscosidad.
Gurgan: Como bien sabemos, la
Convencién de Minamata pretendia
minimizar el uso de la amalgama'y
promover el uso de alternativas para
restauraciones mas asequibles,
clinicamente eficaces y que no
tuvieran mercurio. Respecto al
entorno, reducir el uso de la
amalgama, es algo deseable desde
una perspectiva dental. Esto se puede
lograr de forma eficaz si se incrementa
la prevencion de caries y se promueve
el uso de alternativas de alta calidad a
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la amalgama dental. La utilizacion de
amalgamas esta prohibida en muchos
paises.

Se pueden utilizar iondmeros de vidrio
y composites como alternativas, sin
embargo, la elecciéon del material
depende en Ultima instancia del
diente, de su posicion y del tamafo de
la cavidad. También se deberian tener
en cuenta el tipo de cuidado, los
deseos del paciente, los aspectos
tecnoldgicos y econdmicos asi como
los factores ambientales. Ademas, es
importante garantizar la «longevidad»
de la restauracion y que éstay la
estructura natural del diente, se
conserven lo mejor posible. Nuestras
instituciones sanitarias deben
centrarse mas en la prevenciéon de
enfermedades y en reducir las posibles
intervenciones. No se deberfan
subestimar tampoco los aspectos de
los costes, porque la rentabilidad en
paises que cuentan con rentas
elevadas y con pocos casos de
enfermedades dentales no es
representativa y no se puede extender
a todos los paises del mundo. Los
desafios a los que se enfrentan paises
con rentas medias y bajas son
considerables. Lamentablemente, los
habitantes de muchos pafses, siguen
solicitando procedimientos
restauradores para tratar las caries. A
este respecto, los iondmeros de vidrio
y composites ofrecen un gran
potencial para ser utilizados como
alternativas a la amalgama dental.
Reich: En muchos paises en desarrollo,
la amalgama sigue siendo un material
probado y fiable para las obturaciones.
Como alternativa, la ayuda al
desarrollo actual solo es ofrecida por
los GIC usados en tecnologia de ART.

5. ;Qué alternativas existen
para la amalgama?

Reich: Los materiales de restauracion
adhesivos y de autoendurecimiento

pueden ser una alternativa.
Schwendicke: Como ya hemos
mencionado, los GIC ofrecen una
buena base. Su estética y aplicacion ya
son convincentes y las propiedades
mecanicas solo necesitan una
pequefa mejora. Si logramos esto, los
GIC podrian convertirse en la nueva
amalgama.

Tassery: Un enfoque importante se
encuentra, sin lugar a dudas, en la
prevencion. En este ambito, sigue
siendo necesario entender mejor
cémo se puede controlary manejar la
biopelicula de manera que desde el
principio no se produzcan caries.
Gurgan: En el pasado, los iondmeros
de vidrio parecian una alternativa
relevante solo para el cuidado dental
de los nifos. Sin embargo, gracias a
desarrollos constantes, ahora se
pueden usar en adultos en general y
en pacientes mayores. La longevidad y
el indice de fallos en las restauraciones
son factores importantes. Nuestros
estudios clinicos muestran que las
restauraciones en cavidades de Clase I
y en superficies oclusales ahora tienen
indices de longevidad altos. Es la razén
por la que es importante seguir
estudiando el uso a largo plazo de
estos materiales en la region posterior.

6. Ya han hablado de la
evolucion progresiva de los
GIC. ;Podrian decirnos algo
mas sobre ellos?

Schwendicke: FQUIA y EQUIA Forte
representan un progreso significativo
en los GIC. Sin embargo, hasta el
momento las indicaciones siguen
siendo limitadas. Los GIC son
adecuados para las restauraciones en
cavidades oclusales, pero no me
convencen para las cavidades ocluso-
proximales mas grandes. Las
restricciones en el tamafo de la cavidad
(palabra clave: distancia buco-oral) no
son favorables en la odontologfa diaria.



Aqui, una vez mas, podemos apreciar la
necesidad de mejorar las caracteristicas
mecanicas. Sin embargo, aparte de eso,
los GIC funcionan bien en todos los
ambitos, tienen una estética
relativamente agradable, ademas son
faciles de manejar y bioactivos.

Reich: Para mi, los GIC son un material
extremadamente importante que sigue
teniendo un potencial de desarrollo
interesante.

Gurgan: Desde la introduccion de los
GIC, estos materiales han
experimentado muchas modificaciones
alolargo de los afos. Gracias a sus
propiedades fisicas especialmente
resistencia a la abrasion, reducida
sensibilidad con absorciéon de agua
temprana, permiten colocary pulir la
restauracion en la misma visita. Su
translucidez fue mejorada por el
incremento de viscosidad y reduciendo
la cantidad de relleno para conseguir
una cierta textura. Para mejorar las
caracteristicas mecanicas de los GIC y
permitir su utilizacion clinica en la
regién posterior, se han llevado a cabo
estudios a fin de reforzar la matriz
afadiendo distintos tipos de relleno.
Otro desarrollo para reforzar los GIC es
el uso de un protector para la superficie.
Este «recubrimiento» debe proporcionar
proteccion durante la primera fase de
fraguado y cerrar cualquier fisura'y
porosidad de la superficie, lo que
incrementa la resistencia al desgaste y a
las fracturas de la obturacion de GIC.

7. {Qué novedades hay en el
rendimiento de los materiales
de ionémero de vidrio en los
estudios in vitro?

Gurgan: Existen algunos estudios in
vitro que demuestran el progreso en la
tecnologfa de ionémeros de vidrio. Sin
embargo, los estudios de laboratorio no
siempre muestran el comportamiento
de los materiales en la practica clinica,
debido a las diferencias que existen

entre las condiciones del laboratorio y
las de la clinica. Por otra parte, los
estudios clinicos controlados pueden
proporcionar la prueba definitiva de
eficacia clinica.

Reich: Los estudios clinicos son una
forma importante de garantizar la
eficaciay la seguridad de un material,
porque las condiciones de los tests en
los estudios in vitro raramente se
correspondan con una situacion
clinica real.

Tassery: En realidad, necesitamos
muchos estudios para poder confirmar
la eficacia clinica de un material. Sin
embargo, debido a su naturaleza,
necesitariamos mucho tiempo y
muchos fondos para obtener
resultados significativos.

8. (Podrian hablarnos un poco
mas de los resultados clinicos a
largo plazo de EQUIA (GC), el
sistema de restauracion basado
en iondmeros de vidrio?

Schwendicke: Como ya hemos
mencionado, EQUIA ofrece resultados
excelentes en las cavidades més
pequenas, principalmente oclusales.
Esto se aplica a todos los GIC en
general. Los estudios clinicos también
muestran una mejora 'y una
longevidad aceptables en cavidades
ocluso-proximales con una extension
limitada. No obstante, a los
odontélogos les gustaria poder usar
los GIC para cualquier indicacion, p.ej,
también en cavidades MOD mas
grandes en molares. Seguimos
necesitando resultados mejores en
este ambito.

Reich: Un estudio realizado por un
grupo de investigacion en la
Universidad de Greifswald, dirigido por
el profesor Dr. Reiner Biffar', y una
investigacion llevada a cabo por la
profesora Dr2 Gurgan® mostraron que
EQUIA funciona tan bien clinicamente
que el material podria usarse para

obturaciones posteriores que durarfan
varios anos.

Gurgan: En el contexto de nuestro
estudio’, se restauraron un total de 140
lesiones posteriores (80 cavidades de
Clase I'y 60 de Clase Il) en 59 pacientes,
siguiendo las instrucciones del
fabricante y utilizando EQUIA (EQUIA
Fil y EQUIA Coat de GC) o un
composite posterior (Gradia Direct
Posterior combinado con G-Bond,
ambos de GQ). Las restauraciones se
evaluaron de forma cualitativa segun
los criterios modificados del USPHS
(Servicio de Salud Publica de EEUU) y
bajo microscopio electrénico de
barrido (SEM) al comienzo del estudio
y luego anualmente durante un
periodo de seis afios. Después de seis
afos, se evaluaron un total de 115
restauraciones (70 cavidades de Clase |
y 45 de Clase l) en 47 pacientes, lo que
corresponde a un 79,6 %.

Tan solo dos obturaciones de Clase I
tratadas con EQUIA se tuvieron que
cambiar después de tres y cuatro afos,
respectivamente, debido a una
fractura marginal, mientras que no se
presentaron mas problemas con las
obturaciones después de cinco y seis
anos. Tras seis anos, los dos materiales
mostraban niveles de rendimiento
satisfactorio similares, sobre todo
clinicamente, y las evaluaciones del
SEM coincidieron con los resultados
clinicos. Esto demuestra, que en un
plazo de seis afios, el sistema EQUIA
basado en iondmeros de vidrio se
comporta del mismo modo que un
composite.

9. ;Qué desarrollos se pueden
destacar en la tecnologia de
ionémeros de vidrio?

Reich: Definitivamente, existen
muchos desarrollos en la tecnologia
de iondmeros de vidrio en la
actualidad. El concepto EQUIA ya
ofrece buenos resultados y,
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Caso 2

Procedimiento

Prof. Hervé Tassery

Eliminacién cuidadosa de la lesion de caries Solucién respetuosa con la pulpa con EQUIA Forte Restauracion final
mediante una técnica de M

Radiografia

Lesion cariosa profunda, cercana a la pulpa Solucién respetuosa con la pulpa con EQUIA Forte —
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dependiendo de las indicaciones, es
una buena opcién para tratamientos
en posteriores. Sin embargo, espero
pOr supuesto, que se aproveche
completamente el potencial de
optimizacion.
Tassery: Si los comparamos con los
productos antiguos, los GIC actuales
son estéticamente mejores. Pero,
tienen su limite en las cavidades mas
grandes. En este caso, las incrustacio-
nes onlay son normalmente la mejor
opcidn. Con respecto a la velocidad de
fraguadoy la resistencia a la flexion, los
GIC fotopolimerizables también son
un desarrollo interesante.
Gurgan: En marzo de 2015, se lanzd
EQUIA Forte, un producto que
contiene una nueva generacion de
rellenos de vidrio, llamados hibridos de
vidrio. En este sistema, la matriz de
relleno de vidrio combina
fluoroaluminosilicato (FAS) de distintos
tamanos. Se anadieron rellenos
altamente reactivos y mas pequenos
(@prox. 4 um) a los rellenos de vidrio
mas grandes en EQUIA Forte Fil @@prox.
25 um), reforzando la matriz. En EQUIA
Forte Fil, se anadié un acido poliacrilico
de elevado peso molecular, para que
la matriz de cemento fuese mas
resistente y mas estable. Ademas de
las caracteristicas fisicas, se modifico la
consistencia, para hacer que el material
fuese menos pegajoso y mas
condensable. En cambio, el
recubrimiento se basa en la misma
tecnologia que EQUIA Coat, una
tecnologia con nanorellenos
distribuidos uniformemente y con
un MONOMEro NUEVO Y
multifuncional que
incrementa las
propiedadesy la
resistencia al desgaste.
Segun las instrucciones
deusoyen
comparacion con
EQUIA, el nuevo EQUIA
Forte se recomienda

=
@,

para un uso mas amplio de
indicaciones en cavidades de Clase I,
siempre que las cUspides no se vean
afectadas, restauraciones de Clase |,
restauraciones de Clase Il sin carga,
restauraciones interproximales,
reconstruccion de munones,
restauraciones de Clase V'y caries
radiculares. Los estudios estan
actualmente investigando el uso de
FQUIA Forte en cavidades de Clase |l
mas amplias y para restaurar lesiones
no cariosas y cervicales en pacientes
con bruxismo (en comparacion
también con un composite). En la IADR
2017 de San Francisco, informaremos
de los resultados obtenidos a los seis
meses, de uso de EQUIA Forte en
cavidades de Clase Il mas amplias.

10. En su opinion, ;cuales son
las principales razones por las
que materiales como EQUIA Y
EQUIA Forte son alternativas
ideales (a laamalgama) para
restauraciones?

Schwendicke: Trabajar con los GIC es
sorprendentemente facil. Gracias a sus
cualidades autoadhesivas, se pueden
usar de forma répida y sencilla en la
practica clinica diaria. En mi opinion,
deberfamos destacar la liberacion de
fldory las cualidades de
remineralizacion, pero, con los GIC, los
pacientes se benefician de una
estética atractiva y del hecho de que
la hipersensibilidad solo ocurra en
Casos extremadamente raros.

Reich: Las propiedades fisicas, como
la expansion térmica y el médulo de
elasticidad de los materiales basados
en GIC, hacen que parezcan mejores
que los basados en composites. Si se
pueden mejorar la resistencia y la
consistencia (p. €], seguir
desarrollando los materiales y
mejorando las técnicas clinicas), veo
unas excelentes posibilidades para los
GIC.

Tassery: Dependiendo de las
indicaciones, EQUIA y EQUIA Forte
son opciones prometedoras para la
region posterior. Los beneficios
incluyen cualidades «similares a la del
diente» y un buen sellado de los
margenes. Con el uso de los GIC no
hay casi ninguna sensibilidad
postoperatoria. Los beneficios
adicionales son sus propiedades de
remineralizacion y, sobre todo, la
posibilidad de ofrecer los GIC en el
marco de un enfoque minimamente
invasivo.

Gurgan: L.a amalgama se utiliza
desde hace décadas y muchos la
consideran el mejor material de
restauracion para la zona posterior.
Sin embargo, en respuesta a la
Convencion de Minamata organizada
por el UNEP (Programa de las
Naciones Unidas para el Medio
Ambiente), muchos paises han
prohibido el uso de la amalgama y
tanto la Federacion Dental
Internacional (FDI) como la
Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) estan promoviendo alternativas
a este producto. En comparacién con
otros materiales de obturacion
permanentes (como, por ejemplo, los
composites), los GIC tienen
numerosos beneficios, como la
capacidad de adherirse al esmalte y la
dentina humedos y sus propiedades
anticaridgenas gracias a la liberacion
de fllor a largo plazo. Los beneficios
clinicos adicionales, como las
caracterfsticas de biocompatibilidad y
el coeficiente de expansion térmica,
reafirman su gran importancia en la
practica diaria. El sistema EQUIA
basado en iondmeros de vidrio, tiene
una biocompatilidad excelente y
destaca por su tecnologia de
obturacién en bloque, su manejo facil,
la no necesidad de grabado y
adhesivo, la facil manipulacién y un
fraguado rapido.
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La profesora Dr.2 Sevil Glirgan (Turquia) se gradud en la Escuela de Odontologia de la Universidad de
Hacettepe, en Ankara (Turquia), y completd su doctorado en el departamento de Odontologia Restauradora de la
misma escuela. En 1988 se convirtic en profesora asociada, y en 1995 pasé a ser profesora titular. Ha ejercido como
profesora visitante en la Escuela de Odontologia de la Universidad de Nueva York en 1995 y en la Escuela de
Odontologia de la Universidad de Tufts de Boston en 2005. Es miembro activo de la Asociacion Internacional de
Investigacidn Odontoldgica y en el pasado fue miembro de la divisidn europea de la Asociacién Internacional de
Investigacidn Odontoldgica (2009-2012), de la Academia Europea de Odontologia Operatoria y de la Federacion
Mundial de Odontologia Ldser.

Ejercié como vicerrectora de la Universidad de Hacettepe entre 2008 y 2012 y fue directora del departamento de
Odontologia Restauradora de la Facultad de Odontologia entre 2005 y 2011. En la actualidad, trabaja de profesora
en el mismo departamento. Ha publicado numerosos articulos sobre materiales dentales y blanqueamiento dental
y durante mds de 20 anos ha impartido conferencias y cursos en congresos y reuniones nacionales e
internacionales.

El profesor EImar Reich (Alemania) se gradud en la Universidad de Tubinga (Alemania) en 1979. Realizé un
programa de postgrado en la Universidad de Michigan (Ann Arbor) en 1980/1981 sobre Odontologia Restaurador y
Periodoncia. Entre 1994 y 2000 fue presidente del departamento de Periodoncia y Odontologia Conservadora en la
Universidad del Sarre, Hamburgo (Alemania) y presidente de la Comision de Ciencia de la FDI (1997-2003). Entre 1997
y 2000 fue director del Centro de la OMS para la Estandarizacién de la Odontologia en la Universidad del Sarre.
Entre octubre de 2000 y diciembre de 2003 fue director de Nuevas Tecnologias, una unidad empresarial de KaVo Co.
Desde enero de 2004, el profesor Reich trabaja en una clinica dental privada en Biberach (Alemania) y ejerce de
profesor en el departamento de Odontologia Conservadora y Periodoncia en la Universidad de Colonia. Desde
2008, es miembro del Comité de Educacion de la FDIy fue presidente del mismo entre 2010y 2013.

PD Dr. Falk Schwendicke (Alemania)

2016 Jefe Adjunto de Departamento

2015 Miembro del consejo editorial de Journal of Dental Research

2013 Profesor asociado en Investigacion de Caries y Odontologia Preventiva, departamento de Odontologia
Operatoria y Preventiva en la Facultad de Medicina de Charité, Berlin (Alemania)

2012-2013 Profesor adjunto, Clinica de Odontologia Conservadora y Periodoncia,
Universidad Christian Albrecht de Kiel (Alemania)

2009-2012 Dentista asociado en Banbury, Oxfordshire (Reino Unido)

2009 Licencia dental, Consejo de licencia dental de Alemania, Berlin

2009 Tesis doctoral, Instituto de Bioquimica, Facultad de Medicina de Charité, Berlin (Alemania):
«Inhibidores peptidicos de una quitinasa fildrica: exploracién y caracterizacién» (magna cum laude)

2008 Examen final en la Facultad de Medicina de Charité, Berlin (nota: Excelente, 1.0)

Profesor Hervé Tassery (Francia)

Jefe de equipo del laboratorio LBN de la Universidad de Montpellier, especialista en Odontologia Preventiva y de
Minima Intervencidn, profesor en Odontologia Conservadora y Endodoncia en la Universidad de Marsella, ademds
imparte conferencias y escribe sobre odontologia preventiva y de minima intervencion.
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Javier Tapia Guadix nacid en 1978 en
Madrid, Esparia. Termind su Licenciatura en
Odontologiaen la Universidad Europea de
Madrid en 2003. En el 2004 trabajé como
profesor asociado en el departamento de

Prétesis y en 2005 comenzd su carrera
profesional como artista grdfico digital,
centrdndose en el desarrollo de
ilustraciones, animaciones y aplicaciones.
Con este objetivo fundé la empresa Juice

- Dental Media Design.

Obtuvo la Placa al Mérito Colegial por el
llustre Colegio de Odontdlogos y
Estomatdlogos de la | Regidn en 2005 por su
colaboracidn en la comision de nuevas
tecnologias.

En 2011 fund, junto con Panaghiotis Bazos y
Gianfranco Politano, el grupo internacional
de Bio-Emulation.

Colabora activamente con diversas
universidades en toda Europa y es miembro
del Comité Asesor sobre Restauracion de GC.
Javier trabaja en su clinica privada de
Madrid, especializada en odontologia
restauradora y estética. Es un conferenciante
internacional y participa en numerosos
€ongresos y cursos tedrico-prdcticos, asi
como cursos con pacientes en directo.

Ha publicado numerosos articulos sobre
odontologia restauradora, fotografia dental
y odontologia digital.

iVer para creer!

Modo de deteccidn con
luz cercana al ultravioleta

con GC D-Light” Pro

Javier Tapia Guadix, doctor en cirugia dental y
CG Artist, Espana

La fluorescencia inducida por luz cercana al ultravioleta, ya ha
demostrado ser una alternativa muy Util a los clasicos colorantes
detectores de caries. Sin embargo, su potencial para propdsitos
de deteccion y como ayuda al diagnéstico final va mucho mas
alla de esta unica indicacién: desde la evaluacion de
microfiltraciones, deteccion de placa, control de limpieza de las
fisuras, deteccién de materiales restauradores fluorescentes y
cementos de resina hasta la transiluminaciéon de cracks. De este
modo, la unidad de emisién de luz cercana al ultravioleta,
proporciona un amplio abanico de caracteristicas que pueden
ser extremadamente ttiles en la practica diaria. No obstante,
la mayoria de los aparatos disponibles en el mercado, son
dispositivos exclusivos para estas indicaciones con baja intensidad
o ldmparas de fotopolimerizacion con filtros, que en Ultima
instancia también proporcionan una intensidad muy baja de luz
cercana al ultravioleta.

La nueva GC D-Light Pro es una ldmpara de fotopolimerizacién
LED de amplio espectro que incluye entre sus programas una
luz de intensidad media (390 m\W/cm?), modo de deteccién de
luz de 405 mm, lo que abre un nuevo mundo de informacién
clinica basada en la fluorescencia, al mismo tiempo que
sigue siendo muy versatil como lampara de
fotopolimerizacion.
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El espectro de luz visible que el ojo
humano puede ver, abarca
aproximadamente desde el violeta
profundo a 390 nm, hasta el rojo oscuro
a 750 nm (figura 1). El espectro inferior a
390 nm (llamado luz ultravioleta o UV)
es invisible para el ojo humano, pero
puede producir un fendmeno llamado
fluorescencia inducida por UV: la
absorcion por parte de un material
delaluz UV invisible paraa
continuacion, la emision de luz
visible. La fluorescencia inducida por
UV es muy conocida y esta bien
documentada en la odontologia ya que
tiene lugar de forma natural en los
tejidos dentales duros (sobre todo en la
dentina) que emiten una luz azul suave
(figura 2). No obstante, existe otra
forma de fluorescencia, menos
conocida, que también tiene lugar
en los tejidos dentales: la
fluorescencia inducida por luz
cercana al ultravioleta. En este caso,
es una luz violeta visible proxima a la
region ultravioleta (normalmente
alrededor de los 405-410 nm) que
provocara que los tejidos dentales
emitan una tenue luz de
fluorescencia verde (figura 3).
Asimismo, esta luz cercana al
ultravioleta puede provocar que las
porfirinas bacterianas emitan una
fluorescencia roja y que la mayoria
de los composites dentales actuales
emitan una fluorescencia azul
intensa. Estos dos fendmenos de
fluorescencia adicionales, junto con el
contraste generado por la fluorescencia
del diente natural, permiten utilizar
unidades de luz cercana al ultravioleta
con diversos fines clinicos, que se
describen a continuacion.

Deteccion de caries durante la
terapia de eliminacion de caries

La denominada técnica de excavacion de
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Light Spectrum

Figura 2: Fluorescencia inducida por luz
ultravioleta de un diente natural (fluor_eyes®
by emulation)

caries asistida por fluorescencia (FACE)
que se basa en la luz cercana al
ultravioleta, se introdujo para
aprovechar la fluorescencia verde que
emite el diente frente a la fluorescencia
roja que emiten las porfirinas
bacterianas (figuras 4a y 4b). Este fuerte
contraste de color (verde frente a rojo,
con filtro, 0 azul frente a rosa, sin filtro),

Figura 3: Fluorescencia inducida por luz
cercana al ultravioleta de un diente natural
(Digi-Slave L-Ring 3200 UV de SR Inc.)

proporciona una alternativa muy Util a
los clasicos colorantes detectores de
caries, lo que permite eliminar las
caries de forma precisa y mas
limpia sin tefir los componentes
organicos (como la unién
amelodentinaria) o producir falsos
positivos cerca de la cdmara pulpar.

Figuras 4ay 4b: Deteccién de caries durante la terapia de eliminacién de caries (con y sin
D-Light Pro)



Indicador de placa

La fuerte intensidad de la
fluorescencia roja producida por la
actividad bacteriana (porfirinas
bacterianas), permite controlar la
presencia de placa dental y
eliminar completamente ésta
durante la profilaxis, asi como
en tratamientos periodontales
(figuras 5a 'y 5b). Ademads, la
evaluaciéon meticulosa de los
margenes en restauraciones
protésicas con esta luz,
proporciona una herramienta
valiosa para comprobar la
retencion de placa asi como para
localizar posibles filtraciones o
disolucién del cemento (figuras
6a y 6b). Esto es incluso mas critico
en el caso de las clasicas protesis con
base metdlica, donde la evaluacion
de la placa puede ser muy dificil
debido a que la estructura metdlica
oscurece la transmision de luz.

Evaluacion de microfiltraciones

Las decoloraciones marginales en las restauraciones se observan muy a menudo en la practica diaria. Sin embargo,
distinguir entre una coloracién marginal (producida por manchas de comida como los taninos) y una
microfiltracion (causada por la infiltracion bacteriana) puede resultar una tarea dificil (figura 7a). Por el contrario,
con la luz cercana al ultravioleta, la diferencia se hace extremadamente clara: mientras que la coloracién marginal seguira
pareciendo oscura, una microfiltracion real, presentara una actividad bacteriana elevada y por lo tanto tendra
una fuerte fluorescencia roja (figura 7b). De esta forma, la ldmpara de luz cercana al ultravioleta, puede usarse como
una buena herramienta de deteccién, a fin de determinar si se interviene o no en presencia de una

decoloracién marginal en una restauracion.
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Deteccion de actividad
bacteriana en las fisuras

Cuando se trata de evaluar fisuras, el
proceso es muy similar (figura 8a).
Mientras que la coloracion de la fisura
natural seguird siendo oscura bajo
una luz cercana al ultravioleta, las

fisuras con placay actividad
bacteriana mostraran una fuerte Figuras 8a'y 8b: Evaluacién de la actividad bacteriana de la fisura y caries iniciales en el
esmalte (con y sin D-Light Pro)

fluorescencia roja (figura 8b). Incluso
las caries iniciales pueden ser
detectadas de esta manera, siempre que afecten al esmalte externo. Sin embargo, puesto que la penetracion de
luz en la estructura del diente y la consiguiente emision de fluorescencia son limitadas, para las fosas y fisuras
profundas con caries subyacentes, se recomienda utilizar otras herramientas de diagnéstico que empleen
longitudes de onda mas largas (como una luz infrarroja) para penetrar en la estructura del diente y detectar caries
subyacentes.

Control de limpieza de la fisura

Para lograr un buen prondstico en el
tratamiento del sellado de fisuras, es
necesario realizar una limpieza
exhaustiva de la fisura antes de aplicar
el agente sellador, como un iondémero
de vidrio (p. €}, Fuji Triage de GC) o un
composite fluido (p. e, G-aenial Flo X
de GQ). No obstante, el control de Figuras 9ay 9b: Control de la limpieza de la fisura antes y después de la profilaxis (ambos con
D-Light Pro)

este proceso de limpieza no
siempre es facil y a menudo puede
provocar dudas acerca de si quedan o no bacterias en la fisura. Con la luz cercana al ultravioleta es facil identificar
las bacterias restantes gracias a la fluorescencia roja que emiten (figuras 9a y 9b). Un flujo de trabajo con un dispositivo
profilactico por aire y una unidad de luz cercana al ultravioleta, serdan sumamente Utiles para limpiar la fisura y comprobar
después, si el proceso de limpieza fue satisfactorio (figura 10).

f

> A
Deteccion — ==p  limpieza/Prep. == Sellado/Restaur.
D-Light Pro Fuji TRIAGE/ GIC
Composite fluido
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Deteccion de restauraciones
con composite o cementos de
resina fluorescentes

Los composites de restauracion y los
cementos de resina mas modernos
contienen fluoréforos a fin de mostrar
una fluorescencia natural bajo la luz
ultravioleta. Sorprendentemente, esos
fluoréforos son mas sensibles ala
luz cercana al ultravioleta que a la
luz ultravioleta, lo que produce una
fluorescencia azul intensa, cuando se visualizan con luz cercana al ultravioleta. Esto permite identificar restauraciones
que parecen dientes reales y que de otra forma serian invisibles (figuras 11a y 11b), ademas es practico para retirar
restauraciones antiguas, rebabas de composite y excesos de cemento. Asimismo, puede resultar tremendamente util
después de un tratamiento de ortodoncia para retirar el cementos de resina utilizado con los brackets (de hecho, el
cemento especifico para esta indicacion es fluorescente).

Transiluminacion y deteccion
de cracks

Finalmente, una luz de intensidad
media (como la luz LED de 405 nm de
D-Light Pro) permite su utilizacion
como dispositivo de
transiluminacion, lo que ayuda a
detectar las caries proximales y,
sobre todo, los cracks. Los cracks
profundos que se extienden a lo largo
de la dentina, bloguearan la Un crack que bloquea la luz es un claro indicio de fractura vertical en el diente y
transmision de la luz (figura 12a), necesita ser tratada como corresponde. Ademas, el uso del indicador de
mientras que los cracks en el esmalte actividad bacteriana a través de la fluorescencia roja, permite identificar
de superficie no lo haran (figura 12b).  cracks amplios con infiltracién bacteriana que deben ser tratados.

Como conclusién, el uso de un dispositivo que emite luz cercana al ultravioleta de
intensidad media (como D-Light Pro de GC) puede hacerse facilmente
indispensable en nuestra practica diaria por su gran potencial para la detecciony
como ayuda para realizar diagndsticos. Esta claro que merece tener un lugar entre
nuestro espejo y nuestra sonda, como herramienta estandar en una clinica
restauradora moderna.
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Polimerizacion

Gracias a una longitud de onda dual, con una intensidad de 1400 mW/cm? y un disefio muy ligero y
ergondmico, la ldampara D-Light Pro sera su compariera perfecta para todos los procedimientos de
polimerizacién estandares. Disfrute de su manejo similar al de un instrumento y no se quede nunca
sin carga gracias a sus dos baterias.

Proteccion

D-Light Pro también ofrece un modo de baja intensidad a 700 mW/cm? para limitar la generacién de
calor, por ejemplo, en cavidades que se encuentran cerca de la pulpa. La esterilizacién es otra forma

de proteger sus pacientes: D-Light Pro es la primera [dmpara de polimerizacién que puede esterilizarse
en autoclave, tras retirar los componentes electrénicos.

Deteccion

D-Light Pro no es solo una lampara de

polimerizacién: también ofrece un modo

violeta que le ayuda a visualizar la actividad ° ®

bacteriana en la placa dental, la dentina D - |_ I g t P ro
infectada y las fisuras, asi como las

microfiltraciones en los margenes de la

restauracion. Ademas, es una excelente d e G C
herramienta para identificar

materiales fluorescentes, como
antiguas restauraciones o excesos

de cemento. Léampara de polimerizacion LED
de longitud de onda dual




Aplicacion clinica
de la técnica de
elevacion de la

caja proximal
en combinacion con
iIncrustaciones de

Cerasmart.

Por la Dr.2 Dayana da Silva Gongalves, |a Dr.2 Maria
Victoria Fuentes y la Prof.2 Laura Ceballos (Espana)

Diagnéstico

A la clinica acude una paciente de 33 afios de edad, que presenta una
restauracion mesio-ocluso-distal de resina compuesta en el primer molar
inferior izquierdo. Dicha restauracion es muy extensa, incluyendo también la
cuspide mesiovestibular y presenta, en una vision oclusal, tincidon marginal,
anatomia oclusal y proximal deficientes, y la ausencia de punto de contacto que
produce impactacion alimentaria. En una vision vestibular, también se aprecian
los mérgenes de la restauracion pigmentados y una linea de fisura en la cuspide
distovestibular. Por Ultimo, en la evaluacion radiogréfica se observa una imagen
radiolUicida en el margen cervical mesial compatible con caries secundaria
(figura 1-a,b,0).

Figuras 1a, 1b y1c: Imagenes clinicas del primer molar inferior izquierdo con la restauracion
deficiente, a: Vision oclusal, b: Vision vestibular, y c: Radiografia de aleta de mordida inicial.
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Dado el estado de la restauracion
previa y su extension, se propone a la
paciente realizar una incrustacion tipo
onlay con un material CAD-CAM.
Ademas, la ubicacion radicular de la
lesion cariosa en el margen mesial con
ausencia de esmalte, nos hace
decantarnos por elevar la posicion del
piso gingival con composite. Esta
técnica de elevacion de la caja proximal
0 reposicion coronal del margen,
representa una alternativa menos
invasiva al alargamiento de corona
clinica (Dietschi'y Spreafico, 1998,
Dietschi et al, 2003). Ademas, facilita los
procedimientos clinicos posteriores,
como el aislamiento con dique de
goma, obligatorio para la realizacion de
una cementacion adhesiva (Kaneshima
et al, 2000; Park y Lee, 2004; Tachibana
et al, 2010), contribuye a la obtencién
de la geometria cavitaria necesaria para
una restauracion indirecta, corrigiendo
y unificando el margen gingival de la
cavidad, no siendo necesario eliminar
tejido dental sano para obtener un piso
plano y perpendicular a las fuerzas
masticatorias (Moscovich et al, 1998;
Veneziani, 2010; Magne y Spreafico,
2012), facilita la impresion digital o
convencional de las preparaciones
(Moscovich et al,, 1998; Frankenberger
et al, 2012; Magne y Spreafico, 2012;
Zaruba et al, 2013) y, por Ultimo, mejora
la eliminacion del exceso de cemento
de resina en la zona cervical, uno de los
pasos mas criticos del procedimiento
de cementacion (llgenstein et al,, 2015).

Tratamiento restaurador

- Se procedio a realizar la toma de
color (Figura 2) y posteriormente el
aislamiento absoluto con dique de
goma. Se elimind la restauracion
antigua y parte del tejido cariado de
mesial, observandose la ubicacion
del margen ligeramente subgingival.
(Figura 3). En la superficie distal del
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premolar contiguo se observo una
lesion cariosa detenida con superficie
irregular, por lo cual se realizé el
sellado de la misma con composite
fluido Tetric EvoCeram (lvoclar
Vivadent) (Figura 4-a,b).

A continuacion, se determind el
espesor de las clspides remanentes
y se comprobo que la clspide
distovestibular media menos de 2
mm en su base y que presentaba
una fisura, como anteriormente se ha
indicado, por lo que se realizé el
tallado de la misma, quedando
incluida en la restauracién posterior.

Para realizar la técnica de elevacion
del piso gingival se procedio al
encofrado con el sistema Automatrix
(Dentsply DeTrey) que se estabilizd
con la colocacion de una cufia de
madera color naranja (KerrHawe)

Figura 3: Remocion de la restauracion
antigua y de la lesion cariosa en el margen
gingival de la caja mesial.

(Figura 5). Para solventar la presencia
de la concavidad radicular, se colocé
teflon y de esta forma se aseguro el
sellado en el margen gingival..

« A continuacion, se realizé el
procedimiento adhesivo con el
sistema autograbador suave de dos
pasos Clearfil SE Bond (Kuraray),
haciendo grabado selectivo del

Figura 5: Encofrado con matriz metdlica del
sistema Automatrix, donde se aprecia un
correcto sellado del margen gingival que se
logré con la colocacion de una cuia, ajustada
con teflon.



Figuras 6a, 6b y 6¢: Aplicacion del sistema adhesivo Clearfil Se Bond. a: Grabado selectivo del esmalte con acido ortofosférico al 35 %. b:
Aplicacién del primer friccionando y dejando actuar durante 20 segundos seguido por un chorro suave de aire durante 5 segundos c: Aplicacion
del adhesivo obteniendo una pelicula uniforme usando un suave chorro de aire, que finalmente se fotopolimerizé durante 20 sequndos.

+ Antes de tomar la impresion en dos
pasos con silicona pesada y fluida
Express 2 (3M ESPE) de la
preparacion, se colocd hilo retractor
(Ultrapack 00, Ultradent Products,
Inc) (Figura 9). También se registré la
oclusion con la silicona Virtual
CADbite Registration (voclar
Vivadent)

. - . La provisionalizacion de la

Figura 7:Insercion de la resina compuesta o o,

G-aenial en la pared gingival para reposicionar el restauracion se realizo colocando el

margen, y en las paredes cavitarias y piso oclusal. material para obturaciéon provisional

------------------------------------------------------------------------------- Telio CS inlay, Universal (Ivoclar

esmalte con &cido ortofosforico al fresas troncocdnicas de angulos Vivadent).

35% (Scotchbond Etchant, 3M ESPE). redondeados disenadas para tal fin, + Laincrustacion fue realizada con

El sistema adhesivo se aplico inicialmente de grano grueso (80 bloques de composite CAD-CAM,
siguiendo las instrucciones del micras, Komet 845KR314021), y Cerasmart (GC). La eleccion de este
fabricante (Figura 6-a,0,0). seguidas por fresas de grano material se baso en las premisas que
La elevacion de la caja proximal se extrafino (25 micras, Komet, Ref a continuacién se indican: Los
realizd con la resina compuesta 845KRF314025). Finalmente la blogues de resina compuesta
G-aenial, de color A3 (GC). Para preparacion se pulié con gomas de CAD-CAM se fabrican en

obtener una geometria adecuada pulido (Axis Dental) (Figura 8). condiciones controladas ofreciendo

de la preparacion sin eliminar tejido
dentario sano, se inserto el
composite en las paredes cavitarias
de aquellas cuspides no incluidas en
el tallado y en el suelo cavitario con
el fin de regularizarlo. Siempre se
aplicé en incrementos inferiores a 2
mm de espesor fotopolimerizando
cada uno con la unidad de
fotopolimerizacion LED Elipar S10
(3M ESPE), durante 20 segundos

(Figura 7) ...................................................................................................................................................................
La preparacién cavitaria para la Figuras 9ay 9b: a: Preparacion finalizada con el hilo de retraccién colocado.
b: Impresién de la preparacion).

incrustacion se llevd a cabo con
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Prueba de la restauracion y
verificacion de la existencia de punto de
contacto con los dientes adyacentes.

la mas alta calidad posible,
aumentando la homogeneidad del
material, disminuyendo la presencia
de grietas, y aumentando su
fiabilidad, en comparacién con los

materiales de composite para técnica

de estratificacion (Giordano, 2006;
Mainjot et al, 2016). Ademas, se
polimerizan bajo pardmetros
normalizados a altas temperaturas y
presiones (Nguyen et al, 2012), por lo
que la estabilidad fisica y de color es
mayor que la de los composites
convencionales fabricados en el

Aislamiento absoluto con dique
de goma previo al cementado.

laboratorio (Stawarczyk et al, 2012).
Por otro lado, las restauraciones
fabricadas a partir de bloques de
CAD-CAM de resina compuesta son
mas faciles de reparar intraoralmente
que las restauraciones de ceramica
(Rocca et al, 2010; Miyazaki y Hotta,
2011; Nguyen et al, 2012; Zaghloul et
al, 2014; Park et al,, 2016).

Una vez realizada la prueba de la
restauracion en la que se verificé la

a. Arenado de la superficie interna de la incrustacién con
particulas de éxido de aluminio de 50 pm; b: Aplicacién de G-Multi Primer (GC); c: Aplicacion del
adhesivo universal G-Premio BOND (GCQ); d: Fotopolimerizacion durante 20 segundos.

GC get connected

correcta adaptacion marginal, la
existencia de punto de contacto con
los dientes adyacentes y la
integracion estética (Figura 10), se
procedio a realizar el cementado de
la misma. Previo al cementado se
realizo el aislamiento absoluto con
dique de goma (Figura 1) y
posteriormente la preparacion de la
superficie de la incrustacion y del
diente.

Preparacion de la superficie de la
incrustacion (Figura 12): Se chorred
con particulas de éxido de aluminio
de 50 um (Rondoflex, KaVo) para
promover la creacion
microrrugosidades que favorecen la
retencién micromecanica al
composite (Dall'Oca et al, 2007;
Rodrigues, Ferracane y Della Bona,
2009). Posteriormente se limpid con
alcohol y se aplicd G-Multi Primer
(GQO), que es un agente de
imprimacién disefiado para el
tratamiento de la superficie adhesiva
de restauraciones de ceramicas de
vidrio, ceramicas hibridas (gj.
Cerasmart), zirconia, alimina,
composite y metal (Informacion del
fabricante). Finalmente, se pincelo el
Primer (G-Premio BOND, GC) durante
10 segundos, se aplicod un chorro
suave de aire y se fotopolimerizd
durante 20 segundos.

Preparacion de la superficie del
diente (Figura 13): También se
chorre¢ la superficie de composite
con particulas de éxido de aluminio
de 50 pm. A continuacion se grabd el
esmalte de forma selectiva con acido
ortofosférico al 35% (Scotchbond
Etchant, 3M ESPE) durante 15
segundos, se aplicod el adhesivo
universal G-Primer Bond (GC), se secé
durante 5 segundos con un chorro
de aire y se fotopolimerizd durante
20 segundos con la unidad de



fotopolimerizaciéon LED Elipar S10.
Preparacion de la superficie del
diente (Figura 13): También se
chorreé la superficie de composite
con particulas de éxido de aluminio
de 50 um. A continuacion se grabo el
esmalte de forma selectiva con acido
ortofosforico al 35% (Scotchbond
Etchant, 3M ESPE) durante 15
segundos, se aplicé el adhesivo
universal G-Premio Bond (GC), se
sec6 durante 5 segundos con un
chorro de aire y se fotopolimerizd
durante 20 segundos con la unidad
de fotopolimerizacion LED Elipar S10.

El cementado de la incrustacion se
llevé a cabo mediante la aplicacion
del cemento de resina dual G-CEM Figuras 13a, 13b, 13c y13d: a: Superficie de la cavidad arenada con particulas de éxido de

LinkForce (GC) (Figura 14). Dicho aluminio 50 um; b: Grabado selectivo del esmalte durante 15 segundos; c: Aplicacion del
cemento se aplicd tanto en la sistema adhesivo universal G-Premio Bond (GC); d: Fotopolimerizacién durante 20 segundos.

Figuras 14a, 14b y14c: a: Aplicacion del cemento en la incrustacion b: Colocacion de la incrustacion en la cavidad y eliminacion de los excesos
con una microbrochita (b) y la sonda exploradora (c).

cavidad como en la incrustacion, y
una vez insertada la restauracion se
hizo presion con un instrumento de
bolay se eliminaron los excesos con
una microbrochita y con una sonda
exploradora, y se fotopolimerizé cada
superficie durante 40 segundos.

Finalmente se retird el dique, se

realiz6 el ajuste oclusal pertinente y Figuras 15ay 15b: Imagenes clinicas de la restauracion finalizada, vision clinica oclusal (@),
el pulido final con el sistema Ceram.X  vision clinica vestibular (b).

Gloss (Dentsply), hasta lograr una

superficie pulida y el ajuste total de la

incrustacion (Figura 15).
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Dr.2 Dayana da Silva Gongalves

- Odontdloga general, Univ. Santa Maria de
Caracas (Venezuela) (2004)

- Homologacion del titulo de Odontdloga con el
correspondiente titulo espariol de Odontologia,
Universidad de Barcelona (Esparia) (2009)

- Especialista de Endodoncia y Odontologia
Conservadora, Universidad Rey Juan Carlos,
Madrid (2010-2011)

- Mldster en Odontologia Integrada, Universidad
Rey Juan Carlos, Madrid (2011-2012)

- Profesora del mdster de Endodonciay
Odontologia Restauradora, Universidad Rey
Juan Carlos, Madirid (desde 2012)

- Profesora asociada del curso de especializacion
en Odontologia Estética, Universidad Rey Juan
Carlos, Madrid (2012-2016).

- Doctora en Odontologia, Universidad Rey Juan
Carlos, Madrid (2016).
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Profesora Laura Ceballos
- Licenciada en Odontologia con Premio

Extraordinario por la Universidad de Granada
(1997).

Doctora en Odontologia con Premio
Extraordinario por la Universidad de Granada
(2001).

Especialista en Implanto-prétesis por la
Universidad Complutense de Madrid (1998-1999).
Profesora Titular de Patologia y Terapéutica Dental
en la Universidad Rey Juan Carlos desde 2007.
Presidenta de la Sociedad Espariola de
Odontologia Conservadora (2012-2015).

Miembro del Comité Ejecutivo de la European
Federation of Conservative Dentistry (EFCD).
Autora de unas cuarenta publicaciones en revistas
internacionales de alto impacto sobre adhesion,
cementacion, efecto de los agentes blanqueantes,
propiedades de las resinas compuestas. . .etc.

Dr.a Maria Victoria Fuentes Fuentes

Licenciatura en Odontologia en la Universidad
de Granada

Fue becaria FP| del Ministerio de Educacion y
Ciencia, adscrita a la Universidad de Granada y
realizé diversas estancias de investigacion en
centros internacionales de prestigio.

Doctora en Odontologia por la Universidad de
Granada.

Secretaria académica y profesora de los
postgrados ahora extintos de la Universidad
Rey Juan Carlos: “Experto en Odontologia
Estética”y "Mdster en Endododoncia y
Odontologia Restauradora”

Actualmente profesora Contratada Doctor en
el Grado de Odontologia de la Universidad Rey
Juan Carlos

Co-Autora de articulos publicados en revistas
nacionales e internacionales.
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restauraciones posteriores?

Informes de casos ¢

inicos en los que

se utilizd Essentia® Universal Shade

Dr. Bojidar Kafelov, Bulgaria

El Dr. Bojidar Kafelov se gradué en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de
Medicina de Sofia en 2009. Desde entonces,
completd varios cursos de educacion
continua en el campo de la endodoncia y las
restauraciones de composite. Publicd su
primer informe de caso en 2011 en Roots
Magazine (Roots 1/2011), y en 2012 publicé
otro articulo sobre reconstruccion pre-
endoddntica en Oral Health Journal
(Canadd). Desde 2009, trabaja como
endodoncista a tiempo completoen la
Svedent Dental Clinic (Sofia, Bulgaria) y ofrece
conferencias y cursos prdcticos tanto dentro
como fuera de Bulgaria. Ademds, es un
miembro activo de la Sociedad Bulgara de
Odontologia Estética y es considerado un lider
de opinidn para GC y Dentsply Maillefer.

Desde la introduccién de la odontologia adhesiva, los
odontdlogos de todo el mundo buscan una manera sencilla
y eficaz de reproducir la naturaleza y de lograr la anatomia
oclusal adecuada en la zona posterior. Se desarrollaron
numerosos métodos que combinan distintos colores a fin
de lograr la integracion perfecta de la restauracién en la
estructura del diente natural, sin embargo, estos enfoques
de estratificacién son complicados e implican un arduo
proceso de aprendizaje para el dentista.

Cuando terminé en la Facultad de Odontologia y empecé a
realizar restauraciones posteriores a diario, descubri que
uno de mis retos principales era elaborar restauraciones
de Clase | o Clase Il atractivos y que se integrasen bien,
en términos de color y de anatomia. Comencé a trabajar
con Gradia Direct y después con G-aenial (GC, Japdn), pero
ambos sistemas de composite sugieren férmulas de dos
colores para la region posterior, con un color de dentina
opaco y un color de esmalte transltcido. Las restauraciones
postendoddnticas también suponian un reto en cuanto
a la integracion del color, y si tenia que colocar un poste
de fibra, el resultado no siempre era satisfactorio.
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El sistema de composite Essentia (GC,
Japdn) se presentd en la IDS de 2015.
A primera vista, parecia ser un buen
sistema, pero seguia recomendando
la combinacién de dos colores en la
zona de los posteriores: un color de
dentina hipercromético llamado Dark
Dentin (DD) y un color de esmalte
translicido llamado Light Enamel (LE).
El color con el que estaba
realmente sorprendido era el color
Universal, ya que se recomendaba
para reconstrucciones
monocromaticas posteriores.
Dudaba de la eficacia de este color
Universal y no lo probé durante los

primeros meses de empezar a usar
Essentia. Sin embargo, cuando lo
utilicé por primera vez para una
pequena restauracion de Clase I, me
enamoré instantaneamente de este
material. Ya ha transcurrido un afio
desde la primera vez que probé el
color Universal y se ha convertido
en mi producto principal para cada
restauracion posterior, asi como
para reconstrucciones
postendodénticas.

Y lo mejor esta por venir: ahora GC
lanza dos nuevas viscosidades con
el mismo color Universal que la
versioén en pasta (Essentia HiFlo

and Essentia LoFlo) y que cuentan
respectivamente, con una
viscosidad muy fluida y una
viscosidad tixotrépica. Tuve la
oportunidad de utilizar estos nuevos
composites durante la fase de prueba
y me gusté mucho el resultado que
pude lograr combinando las tres
viscosidades del color Universal. A
continuacion, describo algunos casos
clinicos que se llevaron a cabo con
Essentia Universal (pasta) y Essentia
LoFlo Universal (tixotropico), a veces
en combinacion con el composite
reforzado con fibra everX Posterior
(GC, Japon).

Caso 1

El diente 16 presentaba una caries
secundaria asf como restauraciones
deficientes realizadas con distintos
materiales de composite y sin respetar
la anatomia oclusal (figura 1). Se
prepard la cavidad con una microfresa
de diamante redonda (801M.314.012,
Komet, Alemania) y las paredes se
acabaron con una fresa de diamante
conica roja (8856.314.014, Komet,
Alemania) a fin de obtener una

superficie lisa para el grabado y la
adhesién y para lograr una mejor
adaptacion del composite (figura 2).
Tras un procedimiento de grabado
total (30 segundos de grabado del
esmalte y 15 segundos de grabado de
la dentina) (figura 3), se aplicd un
adhesivo de cuarta generacion
(OptiBond FL, Kerr, Orange, CA, EEUU)
y se fotopolimerizé la capa de
adhesién durante 40 sequndos.

Figura 4: Estratificacién con Essentia
Universal y maquillaje

procedimiento de estratificacion del
composite se realizd Unicamente con
la pasta Essentia Universal, modelando
la anatomia cUspide a cuspide,
empezando por MB, siguiendo por DB
y MP (que forman la cresta transversal)
y acabando con la cuspide DP. La
anatomia existente se utilizd como
gufa para el modelado y, después de
los pasos de la estratificacion, se
maquillaron ligeramente las fisuras con
un color marrén y los vértices de la
CUspide con un color blanco (figura 4).
Una vez retirado el dique de goma, se
comprobo la oclusién y se acabo y
pulié la restauracion con una fresa de
diamante roja, Kenda small flame
polisher (REF. 4006, Kenda,
Lichtenstein) y Diacomp Plus Twist
(DT-DCP14f, EVE, Alemania) (figura 5).
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Caso 2

El color Essentia Universal funciona
muy bien en cuanto a integracion
del color, incluso en restauraciones
que resultan dificiles de realizar con
una técnica directa. Este paciente vino
para un tratamiento del diente 24 en el
que la radiografia mostré el fragmento
de un instrumento fracturado que
segufa en la rafz, una perforaciéon y una
lesion periapical (figura 6). Tras retirar el
fragmento del instrumento, se colocd
Ca(OH), durante una semanay se

procedié a la provisionalizacion de la
cavidad. Los conductos se rellenaron
con latécnica de jeringay la
perforacion se selld con MTA (ProRoat,
Dentsply Maillefer, Suiza) (figura 7). Se
eligié una técnica de restauracion
directa para la restauracion
postendodéntica aplicando everX
Posterior en el conducto bucal y
como nucleo de la dentina, y
Essentia Universal en pasta para
crear la capa externa. Primero, se

Figura 7: Después del nuevo tratamiento del
conducto radicular

Figura 9: Restauracion con everX Posterior y
Essentia Universal

acabaron las paredes con una fresa de
diamante roja y se limpid la cavidad
mediante una abrasion por aire con el
dispositivo Aquacare (figura 8). Se
colocd una matriz y se reconstruyé la
pared proximal. Después, se rellend
todo el nucleo del diente (incluyendo la
parte coronaria del conducto bucal)
con el composite reforzado con fibra
everX Posterior y se estratifico la
anatomia oclusal utilizando Essentia
Universal con un ligero maquillaje en las
fisuras (figura 9). Se llevo a cabo una
comprobacion oclusal (figura 10) y,
finalmente, se acabd y pulid la
restauracion (figura 11). En la revision
de los seis meses, la restauracion
mostraba una buena integracién
con el tejido dental y los dientes
adyacentes (figura 12), ademas la
radiografia IOPA mostraba senales
de cicatrizacién (figura 13).

Figura 13: Cicatrizacién observada en la
revision de los 6 meses
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Caso 3

El paciente vino a la consulta indicando
que sentia dolor en la mandibula
inferior izquierda al entrar en contacto
con estimulos de frio. Tras un examen
minucioso, se detectd una caries bajo
el esmalte oclusal y distal en el diente
35 (figura 14). Una vez extirpado el
esmalte sin soporte, se retird
cuidadosamente la dentina cariada
con CeraBur (K1SM.204.014, Komet,
Alemania) a fin de conservar la dentina
sana y se finalizaron las paredes con
una fresa de diamante cénica roja

Figura 17: Pared proximal con Essentia
Universal

(figura 15). Se colocd una matriz parcial
junto con una cunay un anillo de
separacion (Palodent Plus, Dentsply,
EE.UU) para crear un contacto proximal
adecuado con el diente adyacente
(figura 16). Se siguié el protocolo de la
técnica centripeta (reconstruyendo
primero la pared proximal), aunque el
Unico color de composite que se
empleo fue Essentia Universal
(pasta) (figura 17). Posteriormente,
se restaurd la dentina con el
composite reforzado con fibra

Figura 18: Sustitucion de la dentina con
everX Posterior

everX Posterior a fin de reducir la
contraccion lineal y crear un nucleo
estable para la reconstruccion (figura
18). Se finalizé el modelado oclusal y se
maquillaron las fisuras para resaltar la
anatomia (figura 19). Tras la
comprobacién oclusal, se realizaron el
mismo acabado y el mismo
procedimientoy, a pesar de haber
usado un unico color, el resultado
final fue muy satisfactorio en
cuanto a la integracién de la
anatomia y del color (figura 20).

Figura 19: Modelado oclusal finalizado con
Essentia Universal
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Caso 4

El diente 35 mostraba dos zonas
astilladas en el esmalte que formaban
dos lesiones no cariosas en las
paredes mesial y distal (figura 21). Se
escogié un enfoque de minima
intervencion y la preparacion se llevé

con AlLO, de 53 um utilizando el
dispositivo Aquacare (Velopex, Reino
Unido) (figuras 22 y 23). Como
ninguna de las lesiones afectaba al
punto de contacto proximal, no fue
necesario colocar una matriz. Las

nuevo Essentia LoFlo Universal,
que cuenta con los mismos colores
que Essentia Universal, y con una
viscosidad fluida pero tixotropica
(figura 24). Tras comprobar la oclusion,
se aplico el mismo protocolo para el

cavidades se restauraron con el pulido (figura 25).

a cabo mediante abrasién por aire

Figura 24: Restauracion con Essentia LoFlo
Universal

Antes, pensaba que no existia una solucién universal para solventar cualquier problema.
Los odontélogos siempre intentan encontrar su propio protocolo, método o material para
adaptarse a las distintas soluciones clinicas a las que se enfrentan en su consulta. Durante
el dltimo ano, con Essentia Universal encontré la solucion para todas las restauraciones
posteriores y todas las reconstrucciones postendoddnticas. Su integracion del color es
perfecta, sus propiedades de modelado son excelentes y puede estratificarse facilmente
con instrumentos o con pinceles. El lanzamiento de Essentia HiFlo y Essentia LoFlo
completara la familia del color Universal y convertira a éste en una soluciéon universal
completa para las restauraciones posteriores, las restauraciones de Clase V, las bases
cavitarias e incluso la cementacion indirecta.
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Concurso de Essentia en Facebook

Del 10 de octubre al 25 de noviembre, GC Europe organizé el primer concurso de Essentia (restauracion directa en anteriores)
en Facebook. Para ganar uno de los magnificos premios, animamos a los odontélogos a subir su caso Essentia en nuestro
grupo de Facebook «Essentia from GC» con la etiqueta #Essentia. Los ganadores fueron elegidos por la Prof2 Marleen
Peumans y el Dr. Javier Tapia Guadix. Siga leyendo para descubrir quién gand y para juzgar los casos usted mismo.

Primer PUESTO

Ylber Ballazhi DDS, MSc, Macedonia

Graduado con honores en Odontologfa en la Universidad Santos Cirilio y Metodio de Skopie (Macedonia).
Posee una clinica privada de Odontologia estética, restauradora y ortodéncica en Macedonia. Es fundador
y cofundador de los grupos Dentistry for sharing, Everyday dentistry, Albanian everyday dentistry. También
ofrece talleres précticos de forma regular y publica articulos sobre odontologia restauradora y distintas
técnicas de estratificacion del composite.

Antes Después

Paciente varén de 18 anos, vista preoperatoria después de retirar el Seguimiento a los 4 meses
antiguo composite

Figura 1: Aislamiento con dique de goma Figura 2: Uso de llave de silicona para crear la Figura 3: Estratificacion de la dentina y creacion
pared palatina con Essentia LE (Light Enamel) de las estructuras de los mamelones con Essentia
MD (Medium Denin)

J -
0

Figura 4: Aplicacidn en el borde incisal del color Figura 5: Una vez completada la estratificacion ~ Figura 6: Vista inmediata tras el acabado y
opalescente de Essentia OM (Opal Modifier, de la denting, se aplicd Essentia WM (White pulido
incorporado en el kit de modificadores) Modlifier) en el [6bulo mesial de los mamelones.

Después, la estratificacion se completd utilizando

Essentia LE (Light Enamel) como capa final

Conclusién: trabajar con un
método factible y repetible,
nos permite crear facilmente
restauraciones de calidad y
estéticas mientras se utilice

el composite adecuado.

Figura 7: Vista inmediata tras la retirada del Figura 8: Vista postoperatoria a los 5 dias
dique de goma
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Segundo PUESTO

Zilvinas Budrevicius (Lituania)

En el afio 2000, se gradud en la Facultad de Odontologia de la Universidad Lituana de Ciencias de la
Salud. Es miembro de la European Academy of Cosmetic Dentistry, la Lithuanian National Academy of
Cosmetic Dentistry y la Lithuanian Dental Chamber. Quedd segundo en el concurso de obturaciones
estéticas «Estetiko» (Kaunas, Lituania). Ademas, ofrece cursos tedricos y practicos de restauraciones
estéticas para odontologos llamados «Analysis of the Smile». Desde 2001, trabaja en una clinica privada
en Kaunas (Clinica de odontologia estética e implantes Neodenta) especializada en la odontologia
estética.

La capa de esmalte se reproduce con Essentia LE (Light Enamel). El acabado se lleva a cabo con discos abrasivos y fresas de
diamante. El brillo final se consigue con la pasta Diapolisher de GC y el sistema para pulido SuperBuff. Tras consultarlo con el
paciente, se decidié restaurar los dientes con composite. Se realizo un procedimiento de limpieza bucal y blanqueamiento
dental. Se prescribieron inyecciones de toxina botulinica para evitar el bruxismo por la noche.

Antes Despues

Situacion inicial Vista postoperatoria tras dos semanas

Figura 1: Realizacion de encerado en el Figura 2: Seleccion del color mediante la técnica Figura 3: Aislamiento del drea quirdrgica con
laboratorio. de los botones de composite antes de realizar el dique de goma. Los dientes 12y 22 se restauraron
aislamiento con dique de goma. Se aplican y previamente. Las preparaciones de los dientes 11
polimerizan las muestras de composite de Essentia  y 21 se pueden ver en la imagen.
(GC) antes del andlisis. Los colores seleccionados
para este caso fueron DD (Dark Dentin) en la zona
cervical, MD (Medium Dentin) como color de la
dentina y LE (Light Enamel) como capa de esmalte

Figuras 5y 6: Se reconstruye la pared palatina con Essentia LE (Light Enamel) y se restaura la zona
cervical con Essentia DD (Dark Dentin). Los puntos de contacto se reproducen con la ayuda de
matrices parciales posteriores a fin de crear un buen contorno proximal.

Figura 6: El resto de la dentina se estratifica con Figuras 7y 8: La capa de esmalte se reproduce con Essentia LE (Light Enamel). El acabado se lleva a
Essentia MD (Medium Dentin) y se reproduce la cabo con discos abrasivos y fresas de diamante. El brillo final se consigue con la pasta Diapolisher de
anatomia de los mamelones. Se utiliza Composite  GCy el sistema para pulido SuperBuff.

Primer de GC en el pincel como liquido para

modelar a fin de adaptar el composite a la zona
vestibular. GC get connected / 37




Tercer PUESTO

Dr Ali SALEHI, Doctor en cirugia dental, Estrasburgo Francia -
dental.salehi@gmail.com

En 2008, se gradud en la Facultad de Odontologfa de la Universidad de Estrasburgo. Tiene su propia consulta
privada desde 2011, ademas, desde 2015, da clases como profesor colaborador en el departamento de
Prostodoncia en la Facultad de Odontologfa de Estrasburgo. Ha ganado el primer premio del 3M Oral European
Talent Award 2015, en la categorfa clinica. En el ltimo afio, se ha especializado en el andlisis de la sonrisa y la
odontologfa estética.

Este caso clinico cuenta la historia de Stephanie, una joven de 25 afios que acudio a la consulta para pedir una solucion adecuada y razonable con el fin de
arreglar un problema en el diente 11, acortado tras un traumatismo. Puesto que la paciente no presentaba otros problemas clinicos (no habia dolor ni contacto
prematuro del incisivo inferior y la respuesta a las pruebas de vitalidad era normal), decidimos realizar una técnica de composite directa que parecia la mejor

opcion para su caso teniendo en cuenta los costes biolégicos.

Antes

Después

Figura 1: Situacidn inicial tras el traumatismo
en el diente nimero 11. Era preciso alargar el
diente para mejorar el aspecto estético .

Figura 4: Preparacion del diente: se redondean
todos los dngulos afilados y se bisela
considerablemente el limite de la preparacion a
fin de mejorar la adhesion. Esto también creard
el espacio suficiente para controlar el espesor de
las distintas capas de composite.
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Figura 2: Seleccién del diente con la guia de
colores «de fabricacion propia» del kit Essentia.
Se eligieron las opciones Light Enamel (LE) y
Light Dentine (LD).

Figura 5: Colocacion del dique de goma, a
pesar de que los retenedores de la paciente en el
lado palatino de los dientes 23 y 13 dificultaron el
procedimiento.

Figura 3: Llave de silicona fabricada siguiendo
la técnica de BRB (Bertholdo/Ricci/Barrotte),
recortando la matriz hasta conseguir la forma
anatémica deseada.

Figura 6: Prueba de la llave palatina antes de
iniciar la reconstruccion.



Figura 7: Colocacion de una capa fina de
Essentia LE (Light Enamel) en la llave palatina
que posteriormente se modeld con un pincel.

Figura 10:

Figuras 11,12y 13:
Distintas vistas de la restauracion final, una vez acabado el trabajo.

Figura 14: Revisién a los 4 meses.

Impresion personal:

Para mi, Essentia se encuentra ahora entre los mejores composites que
he utilizado para realizar restauraciones directas, sobre todo para los
dientes anteriores. La idea de tener un nimero limitado de opciones
de composite para el esmalte y la dentina y el hecho de poder recrear
la mayorfa de las situaciones con un resultado estético muy parecido al
diente natural, hacen que el tratamiento sea mucho mas sencillo para
la practica cotidiana. Incluso su textura hace que sea muy fcil de
manejar. Creo que la mayor ventaja de este producto es que uno
puede conseguir resultados estéticos interesantes en la mayoria de los
casos sin tener que escoger entre las distintas combinaciones y
utilizando una técnica de estratificacion sencilla y bésica. Después de
haberlo usado bastante, parece que, gracias a un producto como
Essentia, la estética mediante técnicas de restauracion directa con un
enfoque més sencillo se vuelve asequible para més gente.

Figura 8: Superficie palatina del composite de
esmalte colocado y fotopolimerizado.

Figura 9: Reconstruccion progresiva, capa a
capa, con Essentia LD (Light Dentin). Se coloca
Essentia OM (Opalescent Modiifier) en el extremo
del borde incisal. Se emplea Light Enamel para
cubrirtodo el diente y proporcionar la mayor
parte de su volumen final en el lado bucal.

Para obtener la forma final, se utiliza un bisturi del nimero 12 a fin de remodelar las paredes
proximales, ademds, la macro y microestructura se crearon con una fresa de diamante. Después, se
pulid la restauracion con los discos Sof-Lex (3M ESPE) pulidores de diamante impregnados (Kenda
Deluxe) para dar al diente una morfologia superficial mds natural.

Conclusion:

Siinvertimos un poco de tiempo y esfuerzo, usamos los materiales e
instrumentos adecuados y seguimos un protocolo basico pero preciso,
actualmente es posible lograr restauraciones con composite que se
integren realmente bien con una preparacion invisible. La parte mas
complicada es, y siempre serd, reproducir de forma correcta las
caracteristicas dpticas del borde incisal y conseguir un resultado
parecido al diente natural. El resultado estético final no dependera
Unicamente de cdmo se controla el espesor de cada capa, sino
también del material del composite empleado. De hecho, las
caracteristicas del composite (como los colores disponibles, la
translucidez y la opalescencia natural) influirdn en la capacidad de
conseguir un resultado muy estético y natural.

GC get connected /39



vy
&y &
y N
r4

Ajuste y comodidad
para una Vida activa

RELINE™ || Soft y
RELINE™ || Extra Soft
de GC

Material de silicona para

rebases blando en cartucho

7 4 'GCII ’



oA

Dr. David Garcia-Baeza

- Profesor asociado, Departamento de
Periodoncia, UEM, Madrid.

- Profesor adjunto, Departamento de
Odontologia Estética, UCM, Madrid.

- Miembro de la EAO (Asociacion Europea
de Osteointegracion), SEPES (Sociedad
Espariola de Prétesis Estomatoldgica y
Estética) y SEPA (Sociedad Espanola de
Periodoncia y Osteointegracion).

- Cofundador de D91 (grupo de estudio de
odontologia).

- Odontdlogo privado en el centro dental
CIMA (Madrid, Espana) especializado en
Odontologia Estética, Odontologia
Restauradora e Implantes.

4\

Dr.2 Olga Gonzdlez Castro

- Mldster en Endodoncia y Odontologia
Restauradora, URJC, Madrid.

- Profesora clinica adjunta, Departamento
de Odontologia Restauradora, UCM,
Madrid.
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;Como mantener la

comodidad
y la funCién

tras la colocacion de

un implante en
pacientes protésicos?

El uso de un material de silicona para
rebases blando como solucién agradable
para el paciente

Por el Dr. David Garcia-Baeza
y la Dra. Olga Gonzalez, Madrid, Espana

Las extracciones dentales y las colocaciones de implantes
se han convertido en procedimientos habituales en una
clinica dental. Sin embargo, controlar los cambios que
ocurren durante el proceso de cicatrizacion de los pacientes
protésicos a menudo sigue suponiendo un reto. Este
articulo describe una solucién posible utilizando un material
de recubrimiento blando de silicona, con ilustraciones paso

a paso del caso clinico.
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Los tejidos duros y blandos
cambian continuamente
después de las extracciones
dentales o las cirugias de
implante

Tras la extraccion dental, no se puede
evitar la pérdida de volumen &seo.
Aunque existen datos controvertidos
en los estudios, el hueso continuara
modificdndose y puede incluso
aumentar tras la extraccion o la
elevacion de colgajos.

El tejido blando también sufrird
cambios dimensionales tras los
procedimientos quirdrgicos. Sin
embargo, este fendmeno tiene una
intensidad y una duracion distinta en
cada paciente. Los pacientes
necesitan una protesis provisional

Figura 1: Situacion inicial tras la cirugfa de
implantes y la cicatrizacién
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durante el periodo de
osteointegracion del implante y,
durante el tiempo de cicatrizacion, la
proétesis removible sufrird continuos
problemas de adaptacion que
pueden provocar muchas molestias
en el paciente. Por esta razén, se
necesitan materiales capaces de
adaptarse continuamente durante
este periodo de cicatrizacion.

Los tratamientos con implantes son
cada vez mas populares. Aunque se
ha acortado el periodo de
cicatrizacion de la osteointegracion,
sigue siendo preferible utilizar una
prétesis removible durante esos
meses, siendo incluso obligatorio
cuando se considera realizar una
rehabilitacion de toda la arcada en la
que los pacientes deben llevar una

prétesis removible completa.

Debido a los cambios dimensionales
que ocurren en el transcurso de la
cirugia y después de ésta, cuando se
colocan los pilares de cicatrizacién, se
necesita readaptar con frecuencia la
prétesis a la nueva situacion del
paciente. Esta operacion puede
realizarse con un material para rebases
a fin de evitar lesiones en los tejidos
blandos y movimientos molestos de
la protesis removible durante la
masticacion.

Los materiales blandos para
rebases mantienen la
comodidad y la funcionalidad
durante el periodo de
cicatrizacion

Figura 5: Aplicacion de un material de
control del ajuste (Fit Checker Advanced de
GQO)



Los materiales para rebases pueden
definirse como materiales blandos y
resilentes que crean una capa finay
blanda entre la protesis removible y la
mucosa del paciente. Son elastdmeros
de silicona y acrilicos plasticos que se
emplean como materiales de rebase
blandos o que se pueden sustituir
debido a sus excelentes propiedades
elasticas. Son materiales flexibles y
resistentes.

Los materiales de rebase blandos se
consideran normalmente materiales
provisionales, pero los estudios
también muestran que se pueden
usar como una solucién a largo plazo,
si tenemos en cuenta sus
propiedades, como la elasticidad, la
resistencia al desgarre, la
biocompatibilidad, la fuerza de

Figura 6: VVisualizacion de los pilares de
cicatrizacion en el material de control del
ajuste

adhesion, la estabilidad de color, la
resistencia a la abrasion y la ausencia
de olory de sabor.

Los estudios in vitro han demostrado
que los materiales de rebase blandos
de silicona tienen una mayor
estabilidad de color, en comparacion
con los productos acrilicos, pero se
necesitan mas estudios comparativos
para poder comparar de forma
objetiva los distintos materiales de
silicona que actualmente estan en el
mercado.

Estos materiales de rebase, estan
expuestos a condiciones intraorales
exigentes: condiciones especificas de
la saliva, cambios de temperatura,
contenido bacteriano y habitos
alimenticios del paciente. Estos

Figura 7a: La colocacion del implante se
marca a través del material de control del
ajuste

distintos parametros pueden afectar a
la capa de rebase de la prétesis
removible y causar deformaciones,
cambios volumétricos,
endurecimientos, cambios en el color
e incluso problemas de citotoxicidad
dependiendo de su composicion (p.
ej, el uso de ftalatos en materiales de
rebase acrilicos).

Reline Il Soft y Reline Il Extra Soft (GC,
Japdn) son materiales de
vinilpolisiloxano que se utilizan para
proporcionar mas comodidad al
paciente al crear una capa blanda
entre los tejidos blandos y la parte
interior de la prétesis removible,
También favorecen la cicatrizacion de
los tejidos blandos durante varias
semanas (Reline Il Extra Soft) y hasta
varios meses (Reline Il Soft).

Figura 7b: Una vez retirado el material de
control del ajuste, es posible ver el lugar en el
que se debe fresar la protesis removible

Figuras 8ay 8b: Perforacion de la prétesis removible a fin de crear espacio para los pilares de
cicatrizacion

Figura 9: Recorte del resto de la protesis
removible (incluyendo los bordes) con el fin
de crear espacio para el material de rebase
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Figura 10: Aplicacion de Reline Il Primer Figura 11: Aplicacion de Reline Il Extra Soft directamente en la prétesis removible
para resinas en toda [a Protesis FEMOVIDIE e

Figura 12: La protesis removible se introduce en la boca y se pide al paciente que realice Figura 13: Vista de la protesis removible tras
movimientos de recorte muscular 5 minutos, el material para rebases esta
fraguado

Figura 14: Después de retirar el exceso con
un bisturf, la protesis removible se acaba con
una fresa marréon (punta de Reline 1) y se pule
con el disco de acabado Reline Il
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Conclusién: Actualmente, muchos pacientes se someten a tratamientos con
implantes en los que se colocara una proétesis removible parcial o completa. Durante
todo el tratamiento y mientras el tejido cicatriza, habra que ajustar la prétesis

removible para conseguir una mejor calidad de vida para el paciente. Se ha
demostrado que los materiales de rebase blandos son clinicamente seguros, tienen
una buena biocompatibilidad y desempefan un papel importante en la mejora de la
comodidad y la funcionalidad durante el periodo de cicatrizacion. Reline Il Extra Soft
de GC es un material resistente que se puede recomendar como material de rebase
a largo plazo en numerosas situaciones clinicas. Como se muestra en este caso
clinico, el producto puede usarse para readaptar una prétesis completa después de
colocar los pilares de implante.
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Combinacion eficaz de
aplicaciones CAD-CAM

Los procesos de produccion asistidos por
ordenador estan firmemente arraigados en la
fabricacion de restauraciones dentales protésicas.

Por Garlef Roth, Francfort del Meno (Alemania)

Dr. GarlefRoth
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para GC.

Con esta forma de trabajo se optimizan los procesos y se
reducen la necesidad de materiales adicionales, pero, sobre
todo, se consiguen resultados de mayor calidad.

El siguiente caso clinico de un usuario muestra cémo esto
es posible, gracias a la combinacién de técnicas especificas
de laboratorio y técnicas de produccién industrial.

Una paciente de 67 anos acudié a su dentista debido a una protesis defectuosa
que habia perdido sujecion, causando zonas de presion. Unos conocidos le
habian hablado de unas prétesis removibles completas que se podian sujetar
firmemente en la boca. «Quiero algo parecidoy, eso fue lo que le dijo a su
dentista. Tras la valoracion, se evalué el hueso mediante una tomograffa
volumétrica digital (TVD). Basandose en los resultados, el odontélogo recomendd
que se colocasen cinco implantes a la paciente. El conjunto superior de la
proétesis removible se fabricaria y colocarfa con una barra. Tras presentarle a la
paciente varias posibles soluciones, entre todas las propuestas presentadas,
eligio la primera sugerencia basada en que que la protesis superior removible
se fijase con una barra. El conjunto superior de la prétesis removible se fabricaria
manualmente y se colocaria sobre una barra. La recomendacion de la barra se
baso en varios argumentos: apoyo sobre los cinco implantes, soporte y fijacion
de la sobredentadura, alcanzar la friccion mas elevada posible en poca
superficie, fijacion de la prétesis mediante el implante (esencialmente asegurar
la fijacion de la protesis). Ademas, se tuvo en cuenta un aspecto relacionado con
la fabricacién: los pilares del implante (componentes estructurales) y la barra
podian disefarse en la clinica dental y un centro de fresado externo (GC
Manufacturing Europe NV, Bélgica) podia fabricarlos, sin estrés, y ala vez a
partir de un disco de cromo-cobalto. Los implantes se colocaron utilizando
protocolos de tratamiento habituales en las posiciones 13, 16, 21,23 y 26 y con
cicatrizacion sumergida. En la protesis antigua se retiraron basalmente las zonas
de los implantes insertados.
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Esto permitid que se pudiese usar para el periodo de
provisionalizacién sin interferir en la cicatrizacion de las
encias. Tras completar la osteointegracion de los cinco
implantes, estos fueron expuestos y se colocaron los postes
de impresion. Se realizaron las impresiones superior e inferior
(EXAMIX NDS, GC) en dichos implantes.

Descripcion del caso

Las impresiones se desinfectaron y limpiaron antes de
enviarlas al laboratorio. Después de prepararlas, se
examinaron bajo un microscopio: las impresiones eran muy
precisas y especialmente eficaces a la hora de reflejar la zona
alrededor de los postes de impresion. Esto significa que era
posible crear las mascaras gingivales (GumQuick, Dreve,
Unna) y los modelos de las mandibulas superior e inferior
(Fujirock EP, GO) sin la necesidad de conversaciones
posteriores con el facultativo. Tras realizar e integrar los
modelos, empezamos a instalar los dientes. Al hacerlo, nos
aseguramos de que la barra estaba centrada en la arcada
dental. Gracias a la anchura de la cresta maxilar, habfa
espacio suficiente para los dientes y la barra. Una vez
instalados los dientes, modelamos la protesis de acuerdo
con su forma final. El resultado fue un mock-up que la
paciente podia usar para imaginar el resultado estético de
su nueva restauracion. ;Conseguimos cumplir con las
expectativas de la paciente con nuestro modelo de prétesis?
Es decir, ;quedarfa todo como estaba? ;O queria la paciente
que cambidsemos algo? Ella quedd tan satisfecha con
nuestro trabajo como su odontdlogo. Y, puesto que los
ejercicios fonéticos llevados a cabo por el odontdlogo
mostraron que no se necesitaba ninguna correccion,
nuestro modelo de la restauracion protésica final estaba
completo. Fijamos nuestro conjunto de dientes y nuestra
estética roja modelada, con una silicona (Fifty-Fifty, Klasse 4

LY

Figura 1: Nuestro punto de partida: el modelo maestro con falsa encia
y scanflags incorporados.

Figura 2: El sistema del menu del software proporciona una vista
general de la colocacion del modelo en el escaner.
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Figura 4: Marcamos las posiciones de un implante tras otro
asignandolos a las ubicaciones de los dientes.

Figura 5: Al final de este paso del trabajo, se colocaron correctamente
los cinco implantes.

Figura 6: La ilustracién del modelo virtual mostré los materiales de
trabajo escaneados. El panel en pantalla nos dio recomendaciones
para corregir la alineacién del modelo.

Dental, Augsburgo). Entonces pudimos empezar las fases
virtuales del proceso. Para hacerlo, utilizamos como guia
durante cada etapa del proceso de trabajo los menus de
navegacion del software de gestién dental proporcionados
en el sistema de CAD-CAM que empleamos (Aadva Lab
Scan, GC). Primero, tuvimos que seleccionar un perfil de
escaneo e introducir el nombre (o ID) del cliente y del
paciente, asi como el tipo y el alcance de la restauracion (en
nuestro caso, los cinco pilares que debian fabricarse y la
barra). Tras este trabajo preparatorio, introdujimos los
scanflags (fig. 1) aptos para los implantes originales en los
implantes de laboratorio del modelo maestro y colocamos
dicho modelo en el escaner (Aadva Lab Scan, GC). Tuvimos
cuidado de colocarlo justo debajo de la cruz de navegacién
que se muestra en la pantalla del ordenador (fig. 2). La
captura de datos se acciond con el clic del ratén. La
superficie del modelo y los scanflags se escanearon
mediante dos camaras con luz LED azul estructurada (fig. 3).
Los scanflags del sistema de CAD-CAM empleados para el
caso de esta paciente (Aadva Scanflags, GC) se compararon
con una combinacién de las funciones de codigos de barra

Figura 7: El escaner de la construccién protésica también nos permitié
ver una imagen virtual de esta.

y del GPS (sistema de posicionamiento global). Estos
scanflags especiales, muestran en el modelo virtual la
ubicacién correcta, el tipo y el fabricante del implante, del
mismo modo que el personal de un supermercado puede
usar los cédigos de barra para saber la cantidad de articulos
que hay y en qué zona de almacenamiento se encuentran o
del mismo modo que un GPS muestra la ubicacion exacta
de un objeto. Si comparamos: para los scanbodies, lo
normal es que se necesiten varios escaneados que después
deben alinearse manualmente uno encima del otro, lo que
puede dar lugar a imprecisiones (sobre todo para trabajos
con implantes en una gran superficie). Y esto sin que nos
envien informacién adicional del producto. El tiempo de
exposicion y el nivel de ampliacién del escaner pueden
ajustarse para conseguir resultados 6ptimos. Un sistema de
navegacion de colores guia al usuario para lograr los
mejores resultados posibles.

Los pilares
Tras escanear el modelo y los cinco scanflags (fig. 4 v 5),
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Figura 8: Al introducir los datos de la mandibula en la pantalla, debajo
del conjunto de prétesis, pudimos evaluar la posicién de los implantes
y la orientacién de los canales de tornillo.

Figura 10: Vista de la posicion del implante 26: imagen virtual de
nuestro modelo maestro mostrado con gran detalle. Establecimos el
perfil de emergencia de forma circular alrededor del alvéolo.

conseguimos una copia virtual de los documentos que
aparecian en la pantalla del ordenador (fig. 6). Después, se
realizé otro escaneado del conjunto protésico (fig. 7) (estos
datos nos proporcionaron informacion para dar forma a la
posterior construccion del pilary de la barra (fig. 8 y 9).
Luego, colocamos los pilares utilizando el programa Dental
CAD (fig. 10y 11). Mediante varios clics con el ratén, el
software colocd los componentes estructurales por
nosotros en una disposicidon geométrica conveniente. Para
que los componentes se integrasen de forma incluso mas
eficaz en nuestra construccion general prevista,
modificamos las dimensiones externas lo minimo posible.
Ademds, un mensaje de aviso nos alerté del grosor minimo
de la pared al reducir el canal del tomillo (que en este caso
no fue necesario).

La barra

Después de completar los pilares de los implantes virtuales,
disefiamos la barra (fig. 12). Para hacerlo, primero marcamos
la trayectoria deseada de la barra: horizontalmente, a fin de
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Figura 9: Se pudo mostrar, la posicion y orientacion de los implantes
sin el conjunto de protesis o el modelo.
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Figura 11: También personalizamos de forma individual el recorrido
horizontal del perfil de emergencia.

Figure 12: Visualizamos nuestra construccién general con la
herramienta de disefo «construccion de la barrax. Las
recomendaciones del software para el recorrido, la altura y la anchura
de la barra se modificaron a medida. El software nos dejé plena
libertad en este respecto.

seguir la cresta maxilar centrada entre los pilares. Al igual
que con los pilares, el software nos proporciond una
sugerencia para el disefo que también segufa el perfil
horizontal de las encias. En este caso también, se
necesitaron muy pocas modificaciones en la forma sugerida
por el software. Con dos ataches afiadidos en los extremos,



Figura 13: Proyectar nuestro conjunto de prétesis en nuestra
construccion virtual de pilar/barra, nos dio una idea de cémo
interactuarian los componentes individuales de la restauracion.

Figura 15: Se pudieron elegir las rutas de los movimientos, protusion
en este caso..

creamos ademas la posibilidad personalizada de aumentar
la friccion de la barra mediante matrices de plastico (fig. 21 a
26). Al cargar los datos de nuestra proétesis escaneada y al
aparecer ésta en la pantalla, conseguimos una buena vista

general de toda la construccion. Los canales para los tornillos

de los pilares, también se colocaron palatinalmente. Ni estos

ni la barra chocaban con el conjunto de dientes (fig. 13). Para

una prueba posterior de nuestra construcciéon, empleamos
una caracteristica especial del software: a partir de los
articuladores virtuales incorporados, seleccionamos el
modelo que hablamos usado y lo visualizamos en la
pantalla. Utilizando la barra acoplada y el conjunto de la
prétesis, simulamos movimientos masticatorios virtuales. El
resultado: no habifa ninguin contacto indeseado (fig. 14 a 16).
De modo que, tras haber comprobado la construccion
como se describe anteriormente, ésta ya se podia fabricar.
Para ello, enviamos los datos al centro de fresado. Tras 48
horas, recibimos el conjunto de pilares y barra de cromo-
cobalto fresado (sin la necesidad de ningun trabajo
adicional), listo para usar (fig. 17'y 18). Hay que tener en
cuenta que, en caso de una indicacion distinta, también
habriamos podido configurar los pilares en didxido de
zirconio con el mismo método de produccion.

Figura 14: Simulamos los movimientos de la mandibula usando un
articulador virtual.

Figura 17: Vista oclusal de la construccién de pilar/barra fresada en el
modelo. Se pueden ver los dos ataches integrados en la barra para
conseguir una mejora opcional de la friccion.
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Figura 18: Desde la direccién vestibular, se podia ver la perfecta
colocacion de la barra en el pilar asi como el recorrido horizontal de la
barra por la encia.

Figura 19: La estructura secundaria ya estaba creada (aqui con tapas
de compensacién, puesto que solo se necesitd un recubrimiento en la
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El soporte de la barra

También disefiamos el soporte de la barra basandonos en
los datos de ésta (construccion de la barra secundaria, matriz
de la barra) (fig. 19 a 28). Posteriormente el soporte se fijé de
forma segura en la protesis y se integraron las retenciones.
Una vez acabado este trabajo, transferimos los datos a
nuestra propia maquina de fresado de 5 ejes CAM 5 (VHF,
Ammerbuch). Con ella, fabricamos el soporte de la barra a
partir de polieteretercetona (PEEK), un plastico altamente
biocompatible que se usa cada vez mas para restauraciones
dentales protésicas. Con el plastico biocompatible de PEEK
que usamos en este caso (Degos Dental, Regenstauf)
logramos constantemente resultados excelentes.

Figura 20: La seleccién de una oquedad de cemento negativa anuld
el efecto del scan spray. Esto muestra la construccion primaria.




Figura 23: En el escdner... Figura 24: ... se marca el limite/recorrido de la preparacion de la parte
secundaria de la barra.

e

Figura 25: En la vista de la parte superior, se pueden ver las superficies Figura 26: Vista de la parte secundaria construida.
laterales paralelas de la barra (esto garantiza que se pueda insertar
perfectamente la parte secundaria de la barra).

Figura 27: Disefiamos el soporte de la barra con la <herramienta de Figura 28: Enviamos los datos finales del soporte de la barra a nuestra
formato libre» basdndonos en los datos virtuales de nuestra méquina de fresado de 5 ejes.
construccion de pilar/barra (provista de retenciones para la protesis).
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Figura 29: Se prepard el soporte de la barra con un agente de
adhesién, visto aqui desde una perspectiva vestibular...

Tras un Ultimo tratamiento de la superficie con visio.link
(bredent, Senden) unimos la barra y el soporte (fig. 29 y 30).

La protesis

Una vez fabricado el soporte de la barra, fresamos el
conjunto protésico empezando de forma basal y palatina.
Ahora tenfamos espacio para colocar el conjunto de dientes
en la barray ajustar con cera el soporte de esta en la base
protésica. Acabamos el modelado de la prétesis
contorneando los componentes de la prétesis palatina y, a
continuacion, contorneando las estéticas rojas vestibulares
(fig. 31 a 34). Los Ultimos pasos de nuestro trabajo
correspondieron a la elaboracién de la prétesis en el plastico
(PlastoPress LT, S&S Scheftner, Maguncia).

Figura 31: El montaje del conjunto superior de la prétesis removible
se coloco sobre elloy se encerd en su lugar con el soporte de la barra.
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La colocacion

Se atornillé la construccion de pilar/barra en la boca de la
paciente (una prueba de Sheffield con pelicula de
articulacion confirmo el ajuste pasivo perfecto de la
construccion). Luego, el odontdlogo pudo colocar sin
esfuerzo el conjunto superior de la prétesis removible. La
protesis se deslizd perfectamente en su posicion y quedaba
bien sujeta. Con solo unos pequefos ajustes en los
contactos oclusales, se garantizé la funcionalidad ideal de la
proétesis. Después, la paciente retird ella misma la protesis y
noté de forma inmediata la firmeza con la que el conjunto
de protesis removible estaba colocado (como ella deseaba).
La paciente quedd muy complacida con la prétesis
removible, especialmente por la firmeza con la que estaba
colocada, pero también por su funcionalidad y estética.




Conclusion y discusion

Existen varias maneras de fijar conjuntos completos de
prétesis removible, por ejemplo, con localizadores,
fijaciones magnéticas y barras. La construccion de la barra
escogida para esta paciente fue disefiada en un
laboratorio y elaborada por un centro de fresado
colaborador (GC Manufacturing Europe NV, Bélgica). Se
les encarg¢ fabricar una barra con componentes de
implantes estructurales incorporados (pilares) y un
soporte para la barra. El disefio personalizado de la barra
dental fue cortado con precision de una pieza de cromo-
cobalto, ya que se podia lograr mediante técnicas de
fabricacion industrial. La gran calidad del trabajo se
percibié principalmente, en el ajuste pasivo de la
construccion de la barra tras atornillarla en su sitio en los
implantes, pero también en la realizacién precisa de la
superficie de contacto entre el componente del implante
estructural y el hombro del implante. Ademas, el ajuste de
la barra y de su soporte también mostré un alto grado de

precision. Esta restauracion con barra incorporada se llevd
a cabo gracias a la combinacién de un disefo especifico
de laboratorio y unos servicios externos. El sistema
elegido para ello incluyd un escaner que estaba provisto
de la proyeccion y las técnicas de medicidon mas
novedosas y que escaned automaticamente los objetos
completos. El sistema cuenta con componentes de
hardware y software faciles de usar. Estos incorporan unas
herramientas Utiles para disefar pilares y un completo
conjunto de scanflags para implantes de distintos
fabricantes, como Nobel Biocare y Straumann. El sistema
de CAD abierto (Aadva Lab Scan, GC) permite transferir
los archivos STL creados con el programa a los sistemas
de fabricacién compatibles con STL. En este caso,
enviamos los datos al centro de fresado mas adecuado
para que este realizase la construccion en cuestion (GC
Manufacturing Europe NV, Bélgica). La calidad del ajuste
que suministraron confirmé que habiamos tomado la
decision correcta.

Figura 33: Vista palatina. Las estructuras anatdmicas de la encia
también se representaron en nuestro disefo.

Figura 34: La vista vestibular del conjunto de nuestra protesis mostrd
una estética roja-blanca sumamente exigente.
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Cuando la INNOVAcion confluye con la indicacion...
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GRADIA PLUS

Un nuevo concepto
para las técnicas de
composite indirecto

en laboratorio

Entrevista a

Diederik Hellingh, de GC EUROPE, y a los
protésicos dentales Simone Maffei y Michael
Briisch sobre el nuevo composite indirecto de
laboratorio

GC se enorgullece de presentar su nuevo composite de
laboratorio, GRADIA® PLUS, un exclusivo sistema modular
con una nueva forma de afrontar las técnicas de trabajo del
composite de laboratorio. Desarrollado por GC en estrecha
colaboracién con un equipo de protésicos dentales de
referencia, Gradia Plus, garantiza una apariencia vital que
imita a la perfeccion el diente natural. Hablamos con
Diederik Hellingh, jefe de producto del grupo'y
experimentado protésico dental, y los sefiores Simone Maffei
y Michael Brisch para que nos explicasen el innovador
concepto que pone a disposicion de los protésicos dentales
una nueva forma de estratificar el composite.

LLLL
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{De doénde surge laidea de
crear GRADIA® PLUS?

D. Hellingh: Como sucede con todas
las innovaciones de GC, nuestra mayor
aspiracion consiste en realizar mejoras
tecnoldgicas y sistematicas que tengan
un impacto positivo en las necesidades
y los trabajos de nuestros clientes.
GRADIA® PLUS es un completo sistema
de composite para laboratorio que
cuenta con una serie de adaptaciones
que mejoraran el trabajo de los
protésicos dentales, como la
ampliacion de las indicaciones, su
excepcional durabilidad o la elevada
calidad de las réplicas de la denticién
natural, especialmente en lo que se
refiere a facilitar la obtencion de un
color concreto. Y lo mejor, es que
hemos logrado todo esto mientras
hacfamos el sistema aun mas
compacto.

S. Maffei: Respecto a la version
anterior, hemos reducido las jeringas a
la mitad. El truco esta en que el
protésico dental puede utilizar los
colores puros o mezclarlos mediante
una sencilla técnica, lo que permite
trabajar de un modo similar al de la
estratificacion de ceramica, pero sin
que esto afecte a las propiedades.
Marca una nueva forma de mezclar los
colores y estratificar con unos
resultados extraordinarios.

M. Briisch: Estamos convencidos de
que a los protésicos dentales les va a
encantar tanto como a los
odontélogos v a los pacientes.
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{QuehallevadoaGCa
desarrollar GRADIA® PLUS en
formato modulary qué
significa eso exactamente?

D. Hellingh: No queremos dictarle al
protésico dental cdmo debe hacer su
trabajo, asi que hemos creado
GRADIA® PLUS como un sistema
modular con una serie de kits
independientes. Estos kits —como el
Layer Set, Paint Set y Gum Set— son
productos independientes en si
mismos que ofrecen un rendimiento
optimo. De este modo no obligamos
al protésico dental a adquirirlos todos
de golpe, aunque si queremos que
sepan que estan ante un sistema
integrado, y estamos seguros de que si
se utilizan como conjunto daran un
resultado increfble.

M. Briisch: Aunque es el protésico
dental quien elige los médulos que
mejor se adaptan a las indicaciones de
cada caso concreto, pudiendo utilizar
otros modulos o ampliar el sistema en
funcién de sus necesidades.

Para facilitar ain mas su uso, GRADIA®
PLUS cuenta con menos colores
estandar, lo que le convierte en una

solucion aln mas compacta y rentable.

GRADIA® PLUS es un material Unico
que, gracias a su concepto modular,
permite realizar las restauraciones de
composite en laboratorio de un modo
completamente nuevo.

A nivel tecnolégico, ;qué
novedades ofrece GRADIA®
PLUS?

D. Hellingh: 1 a tecnologia es un
aspecto fundamental de GRADIA®
PLUS. De entrada, en el caso de los
composites indirectos de laboratorio,
GC ha desarrollado un composite
nanohibrido fotopolimerizable que

aplica los ultimos avances tecnolégicos

en polimeros de nanorrellenos. Estos

polimeros utilizan rellenos ultrafinos de
alta densidad y dispersion homogénea

que se mezclan en la matriz de resina.
El material resultante tiene un brillo,
translucidez y tono cromatico en la
boca, comparable al de la porcelana.
GRADIA® PLUS presenta las mejores
propiedades fisicas con la misma
calidad, en las pastas Heavy Body y
Light Body. Su asombrosa resistencia a
la abrasién y sus propiedades
mecanicas no estan refidas con su
comportamiento suave con los dientes
antagonistas. Esto hace que GRADIA®
PLUS sea una solucion tremendamente
versatil y apta para todo tipo de
restauraciones, desde las anteriores
hasta las posteriores con un elevado
nivel de resistencia a la abrasion y
presion, con bajo riesgo de astillarse o
fracturarse como sucede con las
restauraciones de porcelana.

M. Briisch: El composite también
resulta especialmente facil de pulir
gracias al elevado grado de
compactacion de su superficie, asf
como a sus propiedades inherentes de
autopulido, lo que permite obtener un
brillo natural, bonito y duradero en los
tratamientos clinicos diarios.




Hemos visto la ampliacion de
las indicaciones generales de
uso, pero concretemos:
¢donde podemos aplicar
GRADIA® PLUS?

M. Briisch: Es cierto que GRADIA®
PLUS ha ampliado su campo de
indicaciones. Por ejemplo, ahora los
protésicos dentales pueden utilizarlo
con toda confianza en coronas con
base metdlica y restauraciones de
puentes, restauraciones sin metal
incluidas coronas jacket, inlays, onlays y
carillas, asi como en superestructuras
metdlicas o reproducciones del tejido
gingival en trabajos de coronas o
puentes..

Siempre se ha afirmado que GC
tiene en cuenta las necesidades
del usuario, entonces, ;qué
novedades ofrece GRADIA®
PLUS a la hora de facilitar el
trabajo al protésico dental?

D. Hellingh: Nos consta que los
protésicos dentales se frustran cuando
se les ofrecen demasiadas opciones,
asi que hemos reducido el nimero de
jeringas a la mitad (sin que esto afecte
en absoluto al resultado final). De
modo que ahora, con ocho dentinas y
cinco masas opacas, podemos

GRADIA® PLUS - Opaque

OPAQUE
05mm

GRADIA® PLUS - Pasts
DENTIN
10mm

ENAMEL
10mm

OPAQUE
DENTIN
10mm

GRADIA® PLUS - Paste Light Body

BASE

10mm -

EFFECT

1.0mm

INLAY |

1.0mm

BLEACH
1.0 mm

conseguir los 16 colores Vita.

Tenemos las pastas Heavy Body y Light
Body, que ofrecen la consistencia ideal
para sus indicaciones y zona de
aplicacion, tanto para la estructura de
diente como para el tejido gingival.
Ambas pastas son muy tolerantes a las
técnicas y las distintas masas se
pueden mezclar para lograr el tono,
nivel de opalescencia y la translucidez
deseados.

M. Briisch: GRADIA® PLUS también
ofrece un nUmero casi ilimitado de
combinaciones de colores y texturas, a
pesar de la reducida cantidad de
jeringas, que permite realizar puentesy
coronas sumamente estéticos

GRADIA® PLUS - Gum

GUM OPAQUE
o5mm

GUM LIGHT BODY I
GUM HEAVY BODY
10mm

GRADIA® PLUS - One Body

DENTIN
10mm
BLEACH
10mm

GRADIA® PLUS - Lustre Paint

mediante la técnica de estratificacion.
S. Maffei: GRADIA® PLUS es por
definicion «facil de usars. Basta con
pensar en la reproduccién monolitica
de los colores Vita estandar. Gracias a
nuestras pastas individuales One Body,
obtendra resultados perfectos de
forma rdpida y sencilla. Al tratarse de
un tipo de pasta «Light Body » puede
inyectarse facilmente con ayuda de
una impresion transparente para
fotopolimerizarse posteriormente.
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Ademas, gracias a su combinacion de
estética y durabilidad, GRADIA® PLUS
resulta igualmente Util en
restauraciones anteriores como en
posteriores, estando a la altura de los
Casos estéticamente mas exigentes.

La incorporacion de color, tanto
en el interior como en el
exterior de la restauracion, es
fundamental para la estética.
{Qué aporta GRADIA® PLUS que
mejore las opciones hasta
ahora disponibles de los
protésicos dentales?

D. Hellingh: Con Lustre Paint hemos
aplicado el famoso lema «<menos es
mas». Nuestro Paint-on Set cuenta con
una amplia paleta de colores para
Caracterizaciones internas y externas,
ademas de anadir una nueva
dimension al sistema GRADIA® PLUS.
M. Briisch: La técnica de aplicacion de
Lustre Paint es muy sencilla y permite
obtener colores duraderos y superficies
brillantes con una espléndida
resistencia a la abrasion. Ademas, el
uso de esta caracterizacion
fotopolimerizable, reduce la fase de

60 / GC get connected

pulido de la superficie, lo que permite
ganar un tiempo valiosisimo. En cuanto
alos resultados, la respuesta es igual
de sencilla: preciosos.

S. Maffei: Ah, y los colores se pueden
mezclar sin problema para crear
matices sutiles. Y, si fuese necesario,
también se puede alterar la
consistencia con el liquido disolvente
que se incluye en el Set.

Cuéntennos algo mas sobre el
enfoque de GRADIA® PLUS en
relacion a los casos estéticos
«en rojo» mas complejos. ;En
qué consiste la solucion de GC?

M. Briisch: Somos conscientes de que
lograr obtener las infinitas variaciones
de tejido gingival supone un gran
desaffo. Sin embargo, con el kit gingival
GRADIA® PLUS, que incluye una amplia
variedad de tonos rojos, creemos que
encontrar la correspondencia de
texturas y colores serd mucho mas
sencillo, independientemente de la
edad o la etnia del paciente.

S. Maffei: El kit gingival ha sido creado
para superestructuras de implantes y
otras prétesis fijas o removibles, como
coronas, puentes y protesis parciales.
Los tonos para encias de GRADIA®
PLUS ofrecen las mismas propiedades
de resistencia, durabilidad y
manipulacion que los colores para

dientes de la gama GRADIA® PLUS.

El formato modular de
GRADIA® PLUS incluye una
nueva unidad de
fotopolimerizacion. ;Qué
novedades ofrece para
convencer a los protésicos
dentales?

D. Hellingh: Este nuevo dispositivo es
la LABOLIGHT DUQ. Se trata de una
unidad «todo en uno» que permite
realizar trabajos de fotopolimerizacion
en la fase intermedia (por etapas) asf
como la fotopolimerizacion final.
Gracias a GC ya no es necesario contar




con dos dispositivos para hacer esto;
increfble, jverdad? Esta doble finalidad
queda cubierta por sus dos modos de
trabajo: prepolimerizacion, que
corresponde al modo por etapas, y
polimerizacién final, que corresponde
al modo completo. LABOLIGHT DUO
utiliza tecnologia LED de doble
longitud de onda, duradera y de alta
potencia, y estamos seguros de que a
los protésicos dentales les va a
encantar su disefio compacto y

ergondémico, disefio que ya ha sido
reconocido con un galardén en los
premios IF Design Awards 2016. Esta

unidad de fotopolimerizacién no altera
en absoluto el color de GRADIA® PLUS,

de modo que los protésicos dentales
pueden supervisar la precision del
color de la restauracion durante todo
el proceso de fabricacién. Y no solo
€s0, SN0 que, gracias a su sistema
rotatorio automatizado y a su placa
reflectante, LABOLIGHT DUO

garantiza una distribuciéon éptima y
eficaz de la luz para que la restauracion
reciba una cantidad homogénea por
todas partes. También vale la pena
destacar que GRADIA® PLUS se puede
fotopolimerizar tanto con la
LABOLIGHT LV-Ill como con la
STEPLIGHT SL-I de GC.

Muchas gracias por concedernos
esta entrevista.

DESIGN
AWARD
2016

Sobre los entrevistados:

Diederik Hellingh — experimentado
protésico dental, Lovaina (Bélgica)

Jefe de producto del grupo de desarrollo
de productos para protésicos dentales.
Desde su cargo, Diederik es responsable
del desarrollo de las lineas de productos
odontoldgicos digitales y de laboratorio
de GC.

-

Michael Briisch —protésico dental, Diisseldorf
(Alemania)

Michael Briisch se formé como protésico dental
entre 1976y 1979, y posteriormente fue contratado
como protésico dental. En 1986 recibid el titulo de
mdster como protésico dental en Disseldorfy a
continuacion pasé a ser director de laboratorio,
centrdndose en restauraciones completamente
cerdmicas. En 1989 establecié su propia clinica
dental privada, y se especializé en protesis estéticas
y funcionales, con especial atencién en las
técnicas de restauracion con carillas estratificadas
multicromdticas en composite y porcelana. Estd
considerado una autoridad en biomateriales y
cerdmicas totales y en trabajos de restauracion
funcional. Habitualmente participa en la
realizacion de cursos y talleres asicomo en la
publicacidn de articulos.

Simone Maffei — protésico dental, Mddena (ltalia)

Tras graduarse como protésico dental en 1996, empezd
atrabajar en el laboratorio de su padre, William, en
Médena. Desde entonces no ha cesado de asistir a
conferencias para aprender de los ponentes mds
importantes de todo el mundo, tanto en lo referente a
tecnologia odontoldgica como en el campo de la
fotografia odontolégica. Ha publicado diversos articulos
en revistas de dmbito nacional e internacional sobre
temas relacionados con la fotografia y la estética en el
campo de la odontologia. En la actualidad imparte
cursos de fotografia odontoldgica, disefio digital de
sonrisas (DSD), carillas cerdmicas y técnicas de
estratificacion natural en metal y zirconio. Responsable,
Jjunto con su hermana Elisa, de la Clinica Dental Maffei
de Mddena, su trabajo se centra en la oferta de
soluciones estéticas avanzadas con composites y
cerdmicas.
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Carsten Fischer es protésico dental
auténomo desde 1996 y posee su propia
empresa especializada en Frdncfort del
Meno. Desde 1994, trabaja como asesor
internacional y los numerosos trabajos que
ha publicado en varios paises refuerzan este
papel. Carsten Fischer es miembro de varios
consejos consultivos (en Brasil, Argenting,
Japén, Australia y Europa) y pasé muchos
anos asesorando a figuras de renombre de la
industria dental. Los objetivos principales de
este trabajo incluyen tecnologias de
CAD-CAM, pilares individuales para coronas
dobles de cerdmica y materiales de cerdmica
inyectable. Ademds de este trabajo, entre
2012y 2014, Carsten Fischer trabajé en la
Universidad Johann Wolfgang Goethe de
Frdncfort del Meno. Sus premiadas
publicaciones, que escribid con el Dr. Peter
Gehrke, actualmente atraen la atencion de la
prensa especializada y se consideran una
referencia para el andlisis contempordneo de
los pilares individuales. En 2013, su articulo
recibid el premio a la mejor publicacién por
parte de Arbeitsgemeinschaft Dentale
Technologien ADT (Consorcio de tecnologias
dentales). Carsten Fischer es miembro de la
Universidad Steinbeis-Hochschule de Berlin,
ademds, es asesor de diversas organizaciones
(DGl), vicepresidente de la EADT y un
miembro activo de FZT e.V. (Fachgesellschaft
Zahntechnik).

Inyeccion
para el éxito!

Initial LiSi Press de GC: una
combinacion extraordinaria
de resistencia y estética

Carsten Fischer,
Protésico dental, Francfort del Meno

:Qué camino seguir? El objetivo de una rehabilitacion
totalmente cerdmica es conseguir una restauraciéon funcional,
estéticamente agradable y duradera. Existen muchos
criterios que determinan el camino a elegir (pardmetros
especificos del cliente, preparacion, material, cementacion,
etc.), pero estos no deben afectar al objetivo definido. Por lo
tanto, es importante que los protésicos dentales se adapten
con flexibilidad a las situaciones y seleccionen el material
«perfecto» y el proceso de fabricacion éptimo segin cada
caso. Para nosotros, la posibilidad de trabajar con un flujo de
trabajo digital es un sélido argumento a la hora de elegir un

material.

- Existen muchos materiales y distintas tecnologias de
produccién para la fabricacién de restauraciones
totalmente cerdmicas, todas tienen sus ventajas y el

protésico dental debe seleccionarlas segun cada caso.
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Pero, ;qué cerdmica es la mas
adecuada para cada indicacion? En
este punto, merece la pena echar un
vistazo a la amplia familia de cerdmicas
disponibles. Un informe de DGZMK
divide las cerdmicas inyectables segun:
1. La composicion del material:
oxiceramicas, ceramicas con silicato
2. El proceso de fabricacion: volumen
total, colado, inyeccion en caliente,
fresado, CAD-CAM
3. La aplicacion clinica: cementacion
convencional, cementacion
adhesiva

1.1 Diferenciacion segun la
composicion del material

Las ceramicas de silicato (p. €],
cerdmicas de feldespato y de vidrio)
son ideales para las restauraciones de
dientes individuales (carillas, inlays y
onlays) porque se comportan de
forma similar al esmalte. Tienen valores
situados entre 50 y 200 MPa y una baja
resistencia a la flexion. Las ceramicas
de éxido (p. €], dxido de zirconio) son
preferibles para la zona mandibular,
que sufre mucha tensién funcional, o
para las restauraciones de multiples
facetas. Contienen una baja
proporcion de vidrio, lo que las aporta
una alta resistencia (la resistencia a la
flexion del éxido de zirconio
convencional es de 1000 a 1200 MPa).
Las propiedades crométicas y épticas
se compensan en cierta medida
utilizando una estructra de éxido de
zirconio translucido (de 3.2
generacion).

(=>Atencidn: existe una correlacion
entre la translucidez y la resistencia.
Cuanto mayor sea la translucidez del
Oxido de zirconio, més baja seré la
resistencia a la flexion.) El disilicato de
litio también se ha establecido como
un equivalente. La sélida cerdmica de
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vidrio tiene una elevada proporcion

cristalina de disilicato de litio y

ortofosfato de litio. Gracias a las

propiedades cromaticas y épticas
mejoradas, este material también es
adecuado y seguro para los
tratamientos monoliticos. El disilicato
de litio convencional (IPS e.max) tiene
una resistencia final promedia de
aproximadamente 360 MPa. En estos
momentos, se esta debatiendo si ésta
es solo la resistencia a la flexion «<mas
baja» medida o si el valor real es mas
alto. Sin embargo, en este dmbito, los
profesionales nos guiamos
inicialmente por los estudios
exhaustivos de los Ultimos anos, en los
que los investigadores siempre
asumieron 360 MPa..

- Desde hace poco tiempo, estd
disponible un nuevo disilicato de
litio. GC Initial LiSi Press, nos ofrece
algunas ventajas en comparacion
con el material convencional (véase
el punto 3 de este articulo).

1.2 Diferenciacién segun el proceso
de fabricacién

Hay que mencionar al CAD-CAM
(desbastado, fresado) y la inyeccion,
como tecnologias de fabricacion para
las restauraciones de cerdamica
inyectable. La eleccion del método de
fabricacién normalmente depende del
material. Por ejemplo, las cerdmicas
con Oxido se utilizan en la actualidad
con tecnologia CAD-CAM. La
tecnologia de inyeccion (técnica de
cera perdida) es un proceso popular
para las ceramicas de vidrio y el
disilicato de litio. A menudo se utiliza
una tecnologia hibrida, en la que los
objetos de cera se fresan a maquina y
luego se inyectan de forma tradicional.
Cuando se emplea el disilicato de litio,
preferimos este método en el trabajo
diario. Con la tecnologia hibrida,
podemos aprovechar al maximo los
beneficios del flujo de trabajo digital y

reducir los pasos erréneos de la
tecnologifa manual.

Eiemplos sacados de la prdctica diaria en
nuestro laboratorio: material y tecnologia
de fabricacion

- Materiales cerdmicos hibridos (p. €],
Cerasmart): fresado
- Disilicato de litio (p. ), IPS emax,
Initial LiSi Press de GC): inyeccion,
fresado (e.max)
« Cerdmica con &xido (p. ], 0xido de
zirconio Zirlux): fresado
« Cerdmica de recubrimiento (p. gj, GC
Initial): manualmente
- La tecnologia de inyeccién es muy
importante al elaborar
restauraciones de cerdmica
inyectable y es un componente
esencial en el dia a dia de nuestro
laboratorio.

1.3 Diferenciacién segun la
aplicacidn clinica

La decision sobre el tipo de fijacion
clinica para una restauracion de
cerdmica inyectable se basa en la
resistencia a la flexion del material. Los
materiales ceramicos con una
resistencia a la flexion inferior a

350 MPa se fijan con cementacion
adhesiva. Mientras que para los
materiales cerdmicos con una
resistencia a la flexion superior a

350 MPg, se puede escoger entre una
fijacién convencional, autoadhesiva o
adhesiva.

Los criterios mencionados
demuestran la riqueza de los
materiales ceramicos con los que
debe trabajar una clinica dental.
Para poder cubrirlo todo, no basta
con tener un Unico sistema de
ceramica inyectable. Esta es la
razon por la que en nuestro
laboratorio se utiliza un «abanico»
bien elaborado de ceramicas
inyectables. Las transiciones son a



menudo fluidas y a veces
«confusas», pero, con todo,
necesitamos distintos materiales
de ceramica inyectable. Con un
intervalo graduado, hacemos
restauraciones individuales
estéticamente agradables y
duraderas para cada paciente, sin
perder de vista la necesidad de
eficacia en la vida diaria del
laboratorio.

Una de las opciones de nuestro
“abanico” de cerdmica inyectable es la
tecnologia de inyeccion y
aprovechamos sus ventajas. En estas se
incluyen la transposicion 1.1 del
modelado de cera a la ceramica, el
proceso eficaz, la alta calidad del
material y los buenos resultados
estéticos. Puesto que a menudo no se
necesita la estratificacion convencional
adicional, se reducen la cantidad de
trabajo requerido, las fuentes de
errores y los factores que pueden
afectar a la estructura del material. Para
nosotros, la indicacion «<monoliticos» es
un argumento decisivo para elegir un
material. En nuestro laboratorio, la
restauracion monolitica en la region
posterior se ha establecido como un
estandar slido.

Resumen de los beneficios de la

tecnologfa de inyeccion:

- Traspaso sin pérdidas del modelado
de cera al material cerdmico

- Beneficios estéticos

+ Modelado preciso de las zonas del
borde

- (Capas de cerdmica
microscopicamente exactas
- No hay contraccion de sinterizacion

2.1 Initial LiSi Press de GCy el alto
estandard establecido por IPS
e.max

El éxito de la tecnologia de inyeccion
puede localizarse en el material
innovador de disilicato de litio, una
ceramica de vidrio altamente resistente.
En el momento de optar por un
nuevo disilicato de litio, ponemos
el listén alto y nos inspiramos en
IPS e.max. El recién llegado Initial
LiSi Press de GC esta dando un
beneficioso empujon a este
estandar.

Con IPS emax Press, la compania
Ivoclar Vivadent (Schaan) establecié un
liston que de manera global se sigue
considerando en la actualidad el
estandar. Esto se debe tanto a sus
cualidades estéticas como a sus
propiedades fisicas. También hemos
llegado a reconocer los beneficios del
disilicato de litio y no aceptaremos
limitaciones en un producto nuevo en
el que éste se vea afectado. Las
propiedades cromaticas y épticas, el
amplio abanico de colores y
translucideces, asi como la alta
resistencia de la cerdmica de vidrio nos
han marcado. Hoy, no somaos capaces
de trabajar sin estos elementos.
Basandonos en los estandares
existentes (IPS emax), se ha producido
un extraordinario proceso de
desarrollo a lo largo de los Ultimos
afios en el que participaron también
otros fabricantes como GC (GC Europe,
Leuven). Ahora, con Initial LiSi Press de
GC existe otro disilicato de litio
disponible para inyeccién que
combina las ventajas anteriormente
mencionadas y las mejora.

El increible material LiSi Press ha

consequido optimizar las
propiedades fisicas v las cualidades
del material. Ademas, se ha corregido
la saturacién del color. Por una parte,
el efecto fluorescente es equilibrado y
natural y por otra parte, los niveles de
valory croma son ideales y se pueden
observar en la densidad de color mas
elevada. Las oportunidades que
ofrecen la ceramica de recubrimiento
Initial LiSi y los Lustre Pastes de GC
también son impresionantes. Podemos
trabajar con una cartera de productos
completa que aporta excelentes
posibilidades.

- Cualidades del material optimizadas

- Propiedades cromaticas y opticas
mejoradas (densidad del color)

« Proceso de fabricacion simplificado

- Equivalente ideal: cerdmica de
recubrimiento LiSi, y Lustre Pastes.

3.1 Cualidades del material
optimizadas

Esencialmente, las propiedades fisicas
de la ceramica estan influenciadas por
la composicion de las materias primas
y de los materiales afadidos, asi como
por el proceso de fabricacion. Entre
otras cosas, el tamafo del grano
determina la calidad del material. Initial
LiSi Press de GC cuenta con un grano
refinado. La tecnologia de
Micronizacion de Alta Densidad (HDM)
se desarrolld especialmente para la
fabricacion de este disilicato de litio, lo
que produce unos microcristales de
disilicato de litio distribuidos
uniformemente que rellenan toda la
matriz de vidrio. (->Atencidn: si los
cristales son mas grandes, la estructura
de la matriz no puede aprovecharse
plenamente). Los pequenos granos
son la base de las excelentes
propiedades materiales de LiSi Press.
Desde nuestra perspectiva como
profesionales, es completamente
l6gico seguir desarrollando la materia
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bésica. Cuanto mas pequenos sean los
granos, menos ataques sufrird la matriz
de vidrio (a través del grabado, por
ejemplo) y mayor serd la aparente
resistencia al envejecimiento. Esto
incrementa nuestra conflanza en la
estabilidad a largo plazo para coronas
e implantes individuales, por ejemplo.
El grano individual y pequeno también
ayuda a garantizar un pulido eficaz ya
que se reduce considerablemente la
rugosidad residual. Las superficies
quedan extremadamente lisas y
homogéneas. Hay que tener en
cuenta también que los granos
refinados garantizan ademds unos
valores de abrasion mas bajos y una
mayor resistencia al envejecimiento.

3.2 Propiedades cromaticas y
Opticas mejoradas

Parece que la tecnologia HDM
también tiene un impacto positivo en
las cualidades estéticas. LiSi Press esta
disponible en cuatro niveles de
translucidez, cuyos nombres se
inspiran en IPS emax. Por lo que los
protésicos dentales no tenemos que
aprender ningun término nuevo y
podemos trabajar con los distintos
niveles de translucidez de siempre: HT
(= muy translucido, alta translucidez),
MT (= medio translucido, translucidez
media), LT (= poco translucido,
translucidez baja), MO (= medio opaco,
apenas translucido) (fig. 1). La densidad
de color se adapta al color natural del
diente. Las cualidades fluorescentes y
el valor optimizado garantizan
resultados estéticos agradables, donde
casi no se aprecia ninguna diferencia
con el diente natural. Incluso se
pueden llevar a cabo restauraciones
monoliticas en la regién posterior sin
problemas estéticos notables. Gracias
a la aplicacién monolitica, pudimos
consequir resultados de un aspecto
extraordinariamente natural.
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Vista general de los cuatro niveles
distintos de translucidez que ofrece Initial LiSi
Press de GC con propiedades fluorescentes.

3.3 Proceso de fabricacién
simplificado

Vamos a distinguir entre la inyeccion
de objetos modelados a mano y la
inyeccion de estructuras de cera
fresada. El proceso de inyeccion actual
es béasicamente similar al proceso
habitual. Lo que convierte el proceso
de fabricacion de LiSi Press en algo
Unico, es la fina capa de reaccion (fig.
2). No se necesita una acidificacion «
grabado» en écido fluorhidrico
después del desvestido. Lo que
constituye un argumento convincente
ala hora de escoger la nueva ceramica
inyectable. Nos gustarfa eliminar un
trabajo tan delicado y critico como la
acidificacion de nuestro laboratorio, ya
que harfa que el procedimiento y los
procesos de trabajo en el laboratorio
fuesen considerablemente mas
seguros. La capa de reacciéon
extremadamente fina que queda
después de la inyeccion se basa en el
revestimiento LiSi Press Vest, un nuevo
desarrollo de la compariia GC. El

Con aproximadamente 450 MPa,
proporciona un alto grado de seguridad para
las restauraciones monoliticas en la region
posterior.

LiSi Press después de la inyeccion: la
capa de reaccion inexistente o muy fina
simplifica el desvestido y arenado.

fabricante cuenta una gran
especializacion en el &mbito de los
materiales de revestimiento y, en este
caso, se centraron en la capa de
reaccion que requiere mucho tiempo
tras la inyeccion. El problema se
soluciond con una férmula espedcial.
Casi no hay capa de reaccion, lo que
simplifica considerablemente el
proceso de desvestido. El objeto
inyectado solo necesita chorrearse con
perlas de brillo. Después, el protésico
dental se centra directamente en el
acabado de la restauracion. Segun
nuestra experiencia, se pueden ahorrar
entre 15 y 20 minutos en cada pieza.

3.4 Tecnologia de estratificacion
Los Initial Lustre Pastes NF de GC se
utilizan para personalizar

Una mayor resistencia también
proporciona una base segura para un
recubrimiento parcialmente reducido (Initial
LiSi).



Figura 5: Interfaz éptima para Initial LiSi de GC. Esta cerdmica de recubrimiento se fabrica
exclusivamente para estructuras de disilicato de litio.

restauraciones monoliticas (fig. 3). Los
maquillajes ceramicos tridimensionales
aportan una gran profundidad en el
colory garantizan una viva
translucidez. En los casos donde la
estética es importante, nos gusta
trabajar de forma parcialmente
monolitica y estratificar las partes
visibles con Initial LiSi de GC (fig. 4).
Esta ceramica de recubrimiento
incluye un sistema de colory
estratificacion (fig. 5) que se distingue
por su coeficiente de expansion, su
baja temperatura de coccidn y su gran
estabilidad. No es complicado usarlay
se puede emplear tanto en una
estratificacion individual (una opcion
gue gusta a muchos protésicos
dentales) como en la técnica de
cutback. Preferimos el recubrimiento
monolitico parcial con el que hemos
conseguido resultados excelentes y
estables desde hace muchos afos.
Siempre disefiamos las zonas criticas
(palatina, oclusal) de forma totalmente
anatodmica. Esto implica que los
aspectos estéticos y la seguridad se
combinan perfectamente.

Initial LiSi Press de GC combina la
resistencia y los aspectos estéticos. El
material se puede usar para muchas
indicaciones, ademas, su forma y color

permanecen completamente estables,
incluso tras varias cocciones.

Resistencia:
v 450 MPa

Indicaciones:
v Carillas oclusales/coronas
parciales
v Carillas, inlays
v/ Coronas en la region anterior y
posterior
v Coronas sobre implantes

Estética:
v’ Fluorescencia y opalescencia
perfectas

Proceso:

v’ Tecnologia de inyeccion clasica
(LiSi Press Vest) pero con una
capa de reaccion
extremadamente fina.

v’ Tecnologia de estratificacion:
Initial Lustre Pastes NF de GC,
ceramica de recubrimiento Initial
LiSi de GC.

4, Documentacion del caso

La paciente acudio a la consulta con
una dificil situacion en la mandibula
superior (fig. 6 y 7). Tenia restauraciones
de metal-cerdmica defectuosas en la
region posterior. En la zona anterior

Figura 6: La situacion inicial representa un
importante desafio para nosotros, el equipo
responsable del tratamiento.

Figura 7: Restauraciones deficientes en la
regién posterior superior y estructura dental
dahada en la zona anterior.

tenfa una falta notable de tejido dental.
Tras un diagndstico y una consulta
iniciales, se eligio realizar una
rehabilitacion con cerdmica inyectable.
Para nosotros, la fotografia es un
componente importante del
diagndstico, ya que se puede usar para
recopilar informacion relevante a fin de
planificar el tratamiento. En este caso,
fue importante analizar el origen del
dano dental (que podia deberse a una
funcion defectuosa) para proporcionar
una rehabilitacion basdndonos en
criterios gnatoldgicos. Optamos por la
tecnologia de inyeccion puesto que se
puede trabajar perfectamente en la
zona posterior con un modelado
manual. Las ocho coronas individuales
se disefiaron primero en el software de
CAD, se fresaron en cera, se retocaron
finamente de forma manual (zona de
los bordes, oclusién) y se inyectaron en
ceramica. Para la zona anterior se
elaboraron estructuras de coronas
reducidas de forma parcialmente
anatdmica que después se
estratificaron.
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Dientes posteriores
preparados antes de la impresion.

4.1 Cuidado de los dientes
posteriores

Para la preparacion de los dientes
posteriores se siguid un pretratamiento
funcional (ig. 8 y 9). El disefo de dicha
preparacion se basé en los pardmetros
conocidos para las restauraciones de
ceramica inyectable. Se tomd una
impresion con poliéter (fig. 10) y el
modelo maestro se fabricé en el
laboratorio.

{Por qué elegir LiSi Press?

A la hora de escoger el material, Initial
LiSi Press de GC nos parecio la opcion
ideal. Por una parte, el odontélogo
responsable del tratamiento estd muy
familiarizado con la tecnologfa
adhesiva para la cementacion, lo que
supone un criterio de decision a favor
de la cerdmica inyectable. Los criterios
funcionales también tuvieron un papel
importante a la hora de escoger el
material. La cerdmica inyectable
tradicional seria demasiado blanda
para la tension relativamente alta de la
funcion masticatoria. Por otra parte, el
Oxido de zirconio convencional serfa
demasiado duro y no serfa adecuado
como estructura monolitica debido a
sus propiedades cromaticas y opticas.
Ademas, es imposible fabricarlo con la
tecnologia de inyeccion. Por esta
razon, también se descarto el éxido de
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Se tomé la impresién con material
de poliéter

zirconio transldcido (por su baja
resistencia a la flexion). Nos parecid
que la tecnologia de inyeccion era el
Unico proceso de fabricacion
adecuado, ya que ofrece la gran
ventaja de que todo lo que
modelamos en cera se puede traspasar
ala cerdmica 1:1. Las coronas de cera
de CAD-CAM se pueden adaptar de
forma precisa a las caracteristicas
oclusales utilizando el articulador. En
esa situacion precisamente, fue un
acierto considerar la circunstancia
gnatoldgica para determinar
parametros.

Simbiosis: herramientas clasicas y
flujo de trabajo digital

Tras la fabricacién CAD-CAM de
coronas de cera se realizd una
adaptacion manual. Basicamente, un
modelado fino requiere nuestro
conocimiento gnatoldgico y nuestras
habilidades manuales. Usamos esas
herramientas dentales probadas a
diario, a pesar de las ayudas digitales y
del CAD-CAM. El truco esta en ser
capaz de interpretar e implementar las
conexiones entre forma y funcion. Con
una sonda y cera de modelado,
desarrollamos una morfologia
siguiendo los criterios biomecanicos.
Todas las superficies funcionales se
modelaron limpiamente, de forma

Encerado preparado para la
inyeccion en la base del anillo con las coronas
de los dientes anteriores como ejemplo

dindmica y estatica. Creamos
cuidadosamente las cUspides, las finas
protuberancias, las fisuras delicadas, y
todos los demas elementos
funcionales dentro de un diente de
cera. Las coronas individuales se fijaron
a la base del anillo de la mufla
mediante un hilo de ceray un
bebedero. Para garantizar el flujo suave
de la cerdmica viscosa durante el
proceso de inyeccion, el bebedero
debe fijarse en la parte mas gruesa del
objeto de cera y en la direccion del
flujo de ceramica (fig. 11).

Revestido y Desvestido

El revestimiento se lleva a cabo con el
revestimiento fosfatado LiSi Press Vest
de GC. Las superficies de cera se
pulverizan previamente con el liquido
SR para disolver completamente
cualquier exceso (fig. 12y 13). El liquido
SR contiene una alta concentracion de
solucién para refinar superficies. Esto
garantiza eliminar facilmente la capa
de reaccion, que en este caso es
minima. En este momento, puede
rellenarse la mufla con el material de
revestimiento, mezclado siguiendo las
instrucciones del fabricante. LiSi Press
Vest de GC tiene excelentes
capacidades de flujo (fig. 14), y un
revestimiento preciso, es esencial para
conseguir una transferencia del



Pulverizacion del liquido SR en las
superficies de cera para refinarlas utilizando el

ejemplo de las coronas anteriores

Dispersién exhaustiva del liquido
con aire presurizado utilizando el ejemplo de
las coronas posteriores

El fresado CAD/CAM en
cera, es esencial para nosotros (tecnologia
hibrida)

El material de revestimiento LiSi
Press Vest de GC se caracteriza por una
capacidad de flujo particularmente buena
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Los distintos colores y las
diferentes translucideces de Initial LiSi Press
de GC de disilicato de litio

modelado sin cambios. Conforme a las
instrucciones, las muflas se
precalentaron (850 °C) y el proceso de
inyeccion se inicié después de
seleccionar la pastilla (fig. 15).
—Atencién: recomendamos llevar a
cabo una Unica inyeccion. Debe
evitarse un enfriamiento rapido
después de la inyeccion.

Tras dejar enfriar la mufla, esta se corta
en segmentos con un disco de corte.
Cuando hagamos esto, debemos
asegurarnos de que haya enfriado lo
suficiente. Después, se procedio al
arenado con perlas de brillo de la fina
capa de reaccion en los objetos
inyectados (presion: 4 bary luego

2 bar). (=>Atencidn: debe usarse Oxido
de aluminio para retirar el
revestimiento. iNo es necesario
emplear acido fluorhidricol)

16

Acabado de las superficies con
piedras para ceramica

Acabado con diamante.
Debemos asegurarnos de que haya enfriado
lo suficiente

18

A

Pulido previo con pulidores de
goma especiales y coordinados

Acabado

Las piezas se acabaron con pequefias
piedras para cerdmica y diamante (fig.
16y 17). Los instrumentos rotatorios
deben usarse con baja velocidad (para
el enfriamiento) y baja presion. Hay
que evitar sobrecalentar la cerdmica.
Tras realizar un pulido previo con
pulidores de goma (fig. 18), utilizamos
Lustre Pastes y un magquillaje para la
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Figura 22: Reto: rehabilitacion de la zona Figura 23: La plantilla mostro la secuencia
anterior ideal para las corona en la zona cervical

Figuras 24y 25: Ampliacién quirdrgica de la corona y preparacion previa de los dientes para
colocar el provisional de larga duracion

Figura 21: Situacion después de la
cementacion adhesiva en las coronas
monoliticas posteriores de cerdmica inyectable

personalizacion. Después, se
comprobaron las restauraciones
monoliticas en el modelo (fig. 19y 20)
y, en la consulta, se cementaron en
boca mediante un cemento adhesivo
(G-CEM LinkForce, GC) (fig. 21).

4.2 Preparacion de los dientes
anteriores

La rehabilitacion de la zona anterior
tenfa un alto grado de dificultad (fig.
22). El primer requisito para un
procedimiento estético rojo-blanco,
suponia una ampliacion quirdrgica de
la corona. El odontdlogo utilizéd una
plantilla como orientacion para la
secuencia estética de los bordes de la
corona (fig. 23 a 27). Durante la fase de
cicatrizacion, los provisionales de larga
duracion que se fabricaron con

Figuras 26 y 27: Inmediatamente después de la intervencion quirirgica del alargamiento
coronario (izquierda) y situacién tras unas semanas (derecha)
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Figura 28: Situacion postoperatoria con el
provisional de larga duracién tras ocho semanas



CAD-CAM ayudaron a dar forma a la
encifa (fig. 28). Ocho meses después, se
toma una impresion de la situacion
(fig. 29).

Elaboracién de la estructura de las
coronas

El modelo maestro se digitalizd y los
datos STL se importaron al software de
fabricacion (3Shape). El trabajo (fig. 30)
pudo fresarse en cera de acuerdo con
los documentos de planificacién (fig.
31) y luego pudo transferirse a Initial
LiSi Press de GC. Tras un rapido proceso
de desvestido, las coronas de LiSi Press
ajustaron muy bien en el modelo
maestro (fig. 32).

31

34

Figura 29: Ocho meses después,
preparacion para la toma de impresiones

Revestimiento

Para personalizar las coronas de los
dientes anteriores, se redujo (cutback)
cuidadosamente una parte del esmalte
(fig. 33). Para conseguir una buena

32

Figura 32: _transfirieron a LiSi Press
mediante tecnologia de inyeccion

Figura 34: Aplicacion de Lustre Pastes de GC (maquillaje cerdmico) en las partes reducidas
para personalizar la estructura

Figura 30: Coronas fabricadas en el software
para fresar en cera

profundidad del colory una
translucidez viva, primero aplicamos
Lustre Pastes de GC (magquillaje
ceramico) (fig. 34).

33

Figura 33: Reduccion de la zona del esmalte
como preparacion para la estratificacion.
Después, se aplico Lustre Pastes de GC
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Acabado de las coronas con
materiales incisales y de efecto (GC Initial LiSi)

37

' y \

Coccién en bandejas de nido de
abeja adecuadas, con pernos de sujecion y
espuma refractaria

La formay la morfologia de las piezas (estratificadas con una capa muy fina) se
completaron después de la coccidn (arriba) con pulidores de goma especialmente disefiados
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Situacion inmediatamente después de la cementacion adhesiva de las coronas
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Posteriormente, las coronas se
completaron con materiales incisales y
efectos (GC Initial LiSi) y se cocieron (fig.
35y 36). (=>Atencién: las
restauraciones LiSi no se deben
calentar o enfriar demasiado rapido.
Los cambios bruscos de temperatura
pueden provocar desgarros en el
material. Durante la coccién, hay que
usar una bandeja de coccion adecuada
(p. €}, una bandeja de nido de abeja),
asf como pernos de sujecion y espuma
refractaria)

Acabado

Tras unos pocos pasos, la restauracion
estética casi estaba acabada (fg. 37 y
38). Se prepararon los bordes incisales
y se cred la textura de la superficie con
pulidores de goma especiales
fabricados para ese fin (fig. 39 y 40). El
pulido fue disenado de forma sencilla
(=>Aviso: tamafno de grano pequefo),
para conseguir rapidamente una
superficie lisa y homogénea. Tras
comprobar las restauraciones en el
modelo y en la boca, por fin se
cementaron las coronas (G-CEM
LinkForce, GO) (fig. 41 a 44). Las
propiedades cromdticas y dpticas de
las coronas de los dientes anteriores
eran excelentes. Un poco de cerdmica
de recubrimiento nos permitié
conseqguir un juego de vivos colores
internos. (=>Atencién: las cualidades
estéticas de LiSi Press son incluso
mejores que las del disilicato de litio
convencional,)

\1‘ 'f_

Vista armoniosa de los labios.
La formay el color se adaptan muy bien
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AN

Antes y después de la yuxtaposicion. Tras un tratamiento previo funcional y una ampliacion quirdrgica de la corona, la paciente

fue tratada con coronas individuales de cerdmica inyectable en los dientes anteriores y en la zona posterior.

Para poder cubrir todas las
indicaciones de las restauraciones de
ceramica inyectable, necesitamos
distintos grupos de materiales
(cerdmicas de Oxido, cerdmicas hibridas
y disilicato de litio) dependiendo de la
indicacion. En consecuencia, la técnica
de fabricacion varia (véase el punto 1.2).
Como proceso hibrido, la tecnologia
de inyeccion ha sido un elemento
habitual en el trabajo diario de nuestro
laboratorio desde hace varios afos.
Ahora que hemos logrado desde hace

Coronas posteriores

tiempo unos resultados excelentes con
IPS emax, vemos en Initial LiSi de GC
con disilicato de litio un desarrollo
l6gico y una mejora estética. La
resistencia a la flexion mejorada

(450 MPa), las propiedades crométicas
y Opticas mejoradas (densidad del
color), el proceso de fabricacion
simplificado (capa de reaccion muy
fina) y el hecho de ser el equivalente
ideal de nuestro «querido» sistema de
estratificacion Initial de GC (Initial LiSi
de GC), son los cuatro beneficios més
importantes para nosotros, ademas del
fantastico maquillaje triodimensional

GC Initial LiSi Press

Personalizacion de las coronas posteriores GC Lustre Pastes
Estructura de la corona del diente anterior GC Initial LiSi Press

Estratificacion corona anteriores
Material de revestimiento
Horno de inyeccion

Disco de cera CAD

Software CAD

Méquina de CAM
Procesamiento de la superficie

Bandeja de coccién de nido de abeja
Espuma refractaria

Horno para ceramica

Turbina de alto rendimiento

GC Initial LiSi

GC Initial LiSi Press Vest

EP 5010 programme

Zirlux wax

3-Shape

VHF S2

Panther edition

Diamond abrasives

Sirius Supershape Torpedo
Smile Line

Super Peg I

EP 5010 programme

sirius ceramics professional

Lustre Pastes. Trabajar con un unico
sistema, nos ofrece la seguridad de
gue encontraremos el material
adecuado para cada indicacion.

Inyeccion para el éxito!
Agradecimientos: El estudio del caso
clinico fue elaborado en colaboracion
con la Dr2 Rafaela Jenatschke de
Francfort. Nos gustaria darles las
gracias a ella'y a su equipo por su
excelente colaboracién, por la
confianza demostrada y por el trabajo
en equipo, un elemento esencial para
Crear restauraciones estéticamente
agradables y funcionales.

GC Germany
GC Germany
GC Germany
GC Germany
GC Germany
Ivoclar Vivadent
Henry Schein
Henry Schein/ 3Shape
Henry Schein
sirius ceramics
Komet Brasseler
sirius ceramics
Goldquadrat
HP-Dent

Ivoclar Vivadent
sirius ceramics
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GC BENELUX B.V.
Edisonbaan 12

NL-3439 MN Nieuwegein

Tel. +31.30.630.85.00

Fax. +31.30.605.59.86
info@benelux.gceurope.com
http://benelux.gceurope.com

GC NORDIC AB

Finnish Branch

Vanha Hommaksentie 11B
FIN-02430 Masala

Tel. & Fax.+358.9.221.82.59
info@finland.gceurope.com
http://finland.gceurope.com

GC AUSTRIA GmbH

Tallak 124

A-8103 Gratwein-Strassengel
Tel. +43.3124.54020

Fax. +43.3124.54020.40
info@austria.gceurope.com
http://austria.gceurope.com

GC EUROPE N.V. ¢ Head Office ® Researchpark Haasrode-Leuven 1240 e Interleuvenlaan 33 ® B-3001 Leuven
Tel. +32.16.74.10.00 © Fax. +32.16.40.48.32 ¢ info@gceurope.com ® http://www.gceurope.com

GC UNITED KINGDOM Ltd.
16-23, Coopers Court
Newport Pagnell

UK-Bucks. MK16 8JS

Tel. +44.1908.218.999

Fax. +44.1908.218.900
info@uk.gceurope.com
http://uk.gceurope.com

GC NORDIC AB

Danish Branch

Harbour House
Sundkrogsgade 21

DK-2100 Kgbenhavn

Tel. +4523 2603 82
info@denmark.gceurope.com
http://denmark.gceurope.com

GC AUSTRIA GmbH

Swiss Office

Bergstrasse 31c

CH-8890 Flums

Tel. +41.81.734.02.70

Fax. +41.81.734.02.71
info@switzerland.gceurope.com
http://switzerland.gceurope.com

GC FRANCE s.a.s.

8, rue Benjamin Franklin
F-94370 Sucy en Brie Cedex
Tel. +33.1.49.80.37.91

Fax. +33.1.45.76.32.68
info@france.gceurope.com
http://france.gceurope.com

GC NORDIC AB

Box 703 96

SE-107 24 Stockholm
Sweden

Tel: +46 8 506 361 85
info@nordic.gceurope.com
http://nordic.gceurope.com

GC IBERICA

Dental Products, S.L.

Edificio Codesa 2

Playa de las Americas, 2, 1°, Of. 4
ES-28290 Las Rozas, Madrid

Tel. +34.916.364.340

Fax. +34.916.364.341
info@spain.gceurope.com
http://spain.gceurope.com
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GC GERMANY GmbH
Seifgrundstral3e 2

D-61348 Bad Homburg

Tel. +49.61.72.99.59.60

Fax. +49.61.72.99.59.66.6
info@germany.gceurope.com
http://germany.gceurope.com

GC ITALIA S.r.l.

Via Calabria 1

[-20098 San Giuliano Milanese
Tel. +39.02.98.28.20.68

Fax. +39.02.98.28.21.00
info@italy.gceurope.com
http:/italy.gceurope.com

GC EUROPE N.V.

East European Office
Siget 19B

HR-10020 Zagreb

Tel. +385.1.46.78.474
Fax. +385.1.46.78.473
info@eeo.gceurope.com
http://eeo.gceurope.com



