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EDITORIAL

DR. AGUSTIN SANCHEZ DURAN

Director
Soluciones Clinicas en Odontologia

Esta Editorial de SCO va especialmente dirigida a todos aquellos profesio-
nales de la Odontologia que se toman muy en serio su profesion, la SALUD
y el cuidado de los pacientes; a aquellos que en las clinicas dentales en las
que trabajan atienden PACIENTES y no CLIENTES; a aquellos a los que
preocupa unicamente su satisfaccion y la de sus familias, empleando tra-
tamientos adecuados a sus problemas de funcidn o estética; a aquellos
que cobran un precio justo segun el diagndstico y tratamiento emplea-
do, la experiencia de los profesionales que intervienen y la calidad de los
productos y medios empleados; a aquellos que saben que “la boca es
muy agradecida” pero que no por ello descuidan el rigor, el conocimiento,
la experiencia y la honestidad para con sus pacientes, haciendo gala de
la profesionalidad esperable del Equipo Odontolégico y cumpliendo, al
menos, la parte del Juramento Hipocratico que dice ‘no llevaré otro obje-
tivo que el bien de los enfermos’.

Ademas, esta Editorial de SCO también va dirigida a todos aquellos profe-
sionales de la Odontologia que luchan por los pacientes y sus compaferos
de profesidn tratando de frenar las injusticias y el descrédito al que se ve
sometida la profesion por la inaccidn de parte de la Instituciones vy, espe-
cialmente, de nuestros politicos, ocupados en otras causas aparentemente
mas nobles. Pero, épuede haber algo mas noble que la salud de la pobla-
cion, su funcidny estética, que van a condicionar la salud no sélo bucoden-
tal sino del resto del organismo, incluida su salud emocional?

También esta Editorial va dirigida a todos aquellos que ven a los pacien-
tes dentales como ‘carne’, ‘mercado’, fuente de ingresos para enriquecer-
se, aunque ello implique trabajar con profesionales inexpertos a los que
explotan en su propio beneficio, empleando productos y servicios de cali-
dad insuficiente y muchas veces falsos, como si se tratara de un nego-
cio de camisetas, que emplean “campafas de marketing engafosas” para
atraer incautos a los que “estafan” no sélo su dinero sino también su salud,
su sonrisa y su bienestar.

Esta Profesidon es muy digna y siempre lo ha sido hasta la aparicion de
“vendedores de alfombras”, que han encontrado el terreno abonado para
engafar a la Sociedad. Recientemente hemos sido testigos de claros ejem-
plos. Esperemos que todos los implicados en la Salud Bucodental sean
plenamente conscientes de la necesidad de encontrar la manera de prote-
ger a los pacientes tratdndolos de forma digna.

Traduccidn al Portugués
Dr. Joao Firmino
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EDITORIAL: DURACION DEL
TRATAMIENTO ANTIBIOTICO:
Cuanto mas corto, mejor

El descubrimiento de los antibidticos en la primera mitad del siglo pasa-
do supuso uno de los mayores avances en la medicina de todos los
tiempos. Desde entonces, la mortalidad por infecciones bacterianas se
ha reducido, en el mundo desarrollado, hasta cifras insignificantes.

Tradicionalmente, cuando en las Facultades de Medicina o de Odon-
tologfa se explicaban los principios basicos del tratamiento antibioti-
co, ademas de insistir en que el antibidtico debe alcanzar un nivel en
sangre de entre 3-4 veces su concentracion minima inhibitoria (CMI),
también se ensefiaba a los futuros médicos y odontdélogos que el tra-
tamiento debia mantenerse al menos 7-10 dias, para asi evitar la apa-
ricion de resistencias bacterianas. Es mas, los médicos y odontélogos
hemos venido diciendo a los pacientes, de forma proverbial, que en
ningun caso debian interrumpir el tratamiento antibidtico prescrito,
ni siquiera aungue hubiesen desaparecido los sintomas. De hecho, la
idea de que si se interrumpe el tratamiento antibiético antes de los
7-10 dias prescritos se favorece la aparicion de resistencias bacteria-
nas, ha pasado a formar parte de la cultura sanitaria popular.

El origen de la idea que asocia tratamientos cortos con antibidticos y
aparicion de bacterias resistentes, se remonta al origen mismo de la
antibioterapia. En 1941, el Dr. Howard Florey traté al paciente Albert
Alexander con toda la penicilina que tenia disponible (4 g), consi-
guiendo la mejoria de la infeccidn estreptocdcica y estafilocdcica que
padecia. Durante 4 dias recuperaron el medicamento de la orina del
paciente y se lo volvieron a inyectar, pero termind desapareciendo
de la orina y el paciente acabé muriendo. Esta circunstancia sirvié de
base para plantear y aceptar que el tratamiento con antibidtico debia
ser prolongado. Ademas, el Dr. Alexander Fleming ya habia notado
que las bacterias sensibles a la penicilina se “aclimataban” a ella con
el tiempo. En su discurso de aceptacion del Premio Nobel (1945) refi-
rid el caso de un paciente con infeccidn estreptocdcica que tomd la
penicilina en dosis insuficiente, transmitiendo bacterias resistentes a
Su esposa, que murid. Termind la exposicion del caso aconsejando:
“If you use penicillin, use enough”. El mismo afio 1945, el Dr. Meads y
sus colaboradores administraron penicilina a pacientes con neumonia,
“hasta que hubo mejoria clinica definida y la temperatura se mantuvo
normal durante 12 horas... y luego se administré otros 2-3 dias para
prevenir recaidas”. Desde entonces, y sin base en estudios cientificos,
se ha venido manteniendo la recomendacién de alargar el tratamiento
antibidtico mas alla de la curacidn clinica del paciente.

Pues bien, hoy sabemos que no existen evidencias cientificas que
apoyen la idea de que los tratamientos cortos con antibidticos, o la
interrupcion del tratamiento antibidtico una vez desaparecidos los

JUAN J. SEGURA EGEA

Catedratico de Estomatologia
Universidad de Sevilla

sintomas, favorezcan el desarrollo de resistencias bacterianas. Por el
contrario, en los Ultimos aflos son numerosos los estudios, publicados
en revistas cientificas de alto impacto, que demuestran que los trata-
mientos antibidticos deben durar mucho menos de lo que, tradicio-
nalmente, se venia prescribiendo. El Dr. Martin Llewelyn, en su articulo
publicado en el British Medical Journal en julio del pasado afo, lo sefia-
la de forma bien clara: “la semana de antibidticos ha llegado a su fin”.

Ademads, se ha comprendido mejor el mecanismo de seleccion cola-
teral por el que las bacterias oportunistas (Escherichia Coli, Entero-
coccus faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, Aci-
netobacter spp, Pseudomonas spp y Enterobacter spp) desarrollan
resistencias a los antibidticos, habiéndose observado que a mayor
duracién del tratamiento antibidtico mayor probabilidad de aparicion
de cepas bacterianas resistentes.

Por ello, actualmente se recomienda que, una vez desaparecidos los
sintomas, el paciente deje de tomar antibiéticos. Como sefala el Dr.
Brad Spellberg, del Dpto. de Medicina de la Universidad del Sur de
California, en un articulo publicado en 2016 en el Journal of the Ame-
rican Medical Association, “Una practica muy extendida, errénea en la
mayoria de casos, es alargar el tratamiento antibidtico mas alla de la
resolucion de los sintomas. La duracién del tratamiento la marcan los
sintomas. Shorter is better”.

En definitiva, cada vez que se prescriben antibidticos a un paciente, el
dentista debe seguir su proceso de curacién y, caso de que los sinto-
mas desaparezcan, interrumpir el tratamiento antibidtico. Esto exige
volver a ver al paciente a los 2-3 dias de la prescripcion. La valoracion
del compromiso médico (estado inmunitario) y sistémico del paciente
(fiebre, malestar general, adenopatias) y de la progresion del proceso
infeccioso (@umento de la inflamacion, celulitis), seran las claves para
tomar la decision de interrumpir, o no, el tratamiento antibidtico. La
duracién debe ser la minima que, adaptada a las circunstancias de
cada paciente, consiga su curacién completa.

En conclusion, hay que cambiar el paradigma. Los mensajes que ahora
deben darse a los pacientes son los siguientes: 1) Solo deben tomar-
se los medicamentos necesarios, y durante el tiempo necesario, y esto
también se aplica al caso de los antibidticos; 2) Cuanto mas corto el tra-
tamiento antibidtico, mejor; 3) Prolongar el tratamiento antibidtico mas
alld de la resolucion de los sintomas y signos incrementa el riesgo de
desarrollo de resistencias bacterianas; 4) Cuando los sintomas se resuel-
van deben consultar con el dentista para decidir si siguen o no tomando
el antibidtico; y 5) Acortar el tratamiento antibidtico le reportard ven-
tajas: reduccion de riesgo de infeccion futura por bacterias resistentes,
disminucion del riesgo de sensibilizacion y ahorro econémico.
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ARTICULO DE DIVULGACION:
CONCLUSIONES DE TRES
DEBATES CIENTIFICOS: Cirugia

Osea Regenerativa, Implantes
en Pacientes Periodontales y
Flujo Digital en Implantologia

Durante las ultimas décadas, el conocimiento sobre los implan-
tes ha sido desarrollado y perfeccionado, y los tratamientos
implantoldgicos han evolucionado a un ritmo increible, pero
siempre habrdn nuevas fronteras que explorar y nuevos descu-
brimientos que encontrar.

La historia muestra que nuestro desarrollo y habilidad para inno-
var, da mayores resultados cuando compartimos con otros pro-
fesionales ideas y conocimientos en un ambiente propicio, y con
mentalidad abierta.

Por esta razén Dentsply Sirona, ha creado desde el 2010 el grupo
conocido como PEERS (Platform for Exchange of Experience,
Research and Science) (Fig.1), una plataforma para la investiga-
cion, formacion y desarrollo profesional, que facilita la colabora-
cidn entre sus miembros y que ademas enriquece la relacion de
estos con la compaiiia.

Como miembro de este grupo selecto, el clinico tiene la posibi-
lidad de tener encuentros para discutir con lideres de opinidn,
recibir de primera mano las novedades de producto y compartir
con sus colegas conocimientos y diferentes puntos de vista.

Como muestra de ello, la divisién de implantes de Dentsply Siro-
na celebrd el pasado 15 de marzo su Encuentro PEERS 2018.

Figura 1.

PABLO GALINDO
LUIS A. AGUIRRE ZORZANO
GUILLERMO GALVAN

Durante la jornada, se desarrollaron tres grupos de debates
paralelos sobre temas relacionados con la implantologia vy al
finalizar el encuentro, cada grupo presenté sus conclusiones.

CONCLUSIONES

Moderador: Dr. Pablo Galindo
Secretario: Dr. José L. Dominguez-Mompell

Participantes: J. Bertola, T. Borges, P. Brafia, J. Cubero, J. De la
Cruz, V. De Paz, A. Donado, J. Frieyro, J. Garcia Vega, A. Garcia
Yanes, J. Lara Chao, P. Lobo, P. Maia, E. Plata Rocio, F. Rdbago, V.
Sanchez D’Onofrio, M. Toledo, M. Vila Biosca (Fig. 2).

Técnicas de regeneracion dsea

Se discutieron las técnicas de regeneracion désea horizontal
y vertical en dos modalidades: técnica de encofrado (Prof. F.
Khoury) comparandola con la técnica de la salchicha o técni-
ca de regeneracion con membranas reforzadas (Dr. |. Urban) en
ambos casos aplicadas a la mandibula. El grupo ha convenido
que en el maxilar superior, estas técnicas no son tan efectivas,
ya que existen otros tipos de tratamientos complementarios,
como por ejemplo implantes cigomaticos o pterigoideos, ele-
vacion de seno, etc., que pueden aportar una solucidon mas pre-
decible sin la necesidad de recurrir a técnicas regenerativas tan
exigentes desde el punto de vista quirurgico.

Con respecto al tratamiento en mandibulas, se ha debatido si
estas técnicas son pertinentes o si, con la colocacion de implan-
tes cortos es suficiente para solucionar atrofias mandibulares.
En base a la experiencia de algunos miembros del grupo con
implantes ultra cortos de 4 mm, estos no estan dando muy bue-
nos resultados si se comparan con los resultados con implantes
cortos de 6 mm. Si para implantes de 6 mm no hay espacio,
se puede regenerar con técnicas verticales de encofrado o de
membrana reforzada, en cualquier caso ambas técnicas son
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efectivas. La decision de realizar una u otra técnica dependera
de la posicion y la distancia de los picos mesiales y distales del
hueso remanente. En tramos edéntulos donde la concavidad del
maxilar es mayor, la técnica de encofrado es mas predecible que
la técnica de Urban.

La técnica de regeneracién horizontal es mas predecible y mas
facil de conseguir que la regeneracién vertical. En la técnica
de regeneracion horizontal se propone la colocacion de injerto
mediante tunelizacion con una cuidada incisién mucoperidstica
y un esmerado despegamiento del periostio utilizando algunos
tipos de biomateriales para ensanchar el hueso en casos muy
atréficos desde el punto de vista horizontal. La regeneracién
tisular guiada debe ser siempre conducida mediante técnicas
apoyadas con la utilizacién de membranas, en su gran mayoria
de tipo reabsorbibles.

En la técnica de Khoury, el grupo ha convenido que la propia
cortical que se utiliza en el encofrado podria ser considerada
como una membrana biolégica y que la posicién del periostio
sobre ella, permite la revascularizacion de ese fragmento estre-
cho de cortical. En el tipo de regeneracién vertical de encofra-
do, la colocacion de membrana no es necesaria, a menos que la
parte oclusal se quedara sin cubrir y en este caso se necesitaria
colocar una membrana aunque sea reabsorbible.

En otro tipo de técnicas necesitaremos membranas de mas lar-
ga duracion y en el caso de hacer aumento vertical es conve-
niente utilizar membranas reforzadas para proteger el injerto.
De otra manera se puede llegar a diseminar el injerto perdiendo
la técnica promovida.

Biomateriales

La discusidn se centré mas en el concepto de que el que rege-
nera es el propio paciente mas que en el propio biomaterial. El
resultado final de la regeneracion dependera de la biologia dsea.

Se ha discutido sobre los criterios pasados y actuales sobre la
calidad dsea. Algunos han defendido los criterios de Branemark,
otros sin embargo defienden los conceptos actuales. Se llega a
un consenso de definir al hueso tanto a su parte mineralizada
como la no mineralizada. La parte mineralizada es importante
en cuanto a la retenciéon que genera sobre el implante y en el
mantenimiento de la estructura que se crea al intentar ganar
espacio y generar volumen éseo. La parte no mineralizada juega
un papel fundamental en los procesos de cicatrizacién, de neo-
formacion dsea y de revascularizacion de la zona. En la zona no

Figura 2.

mineralizada, la cantidad de células mesenquimales madre, la
organizacion de la estructura fibrilar, la vascularizaciéon y cémo
esta se establece y la disposicion celular, juegan un papel fun-
damental en la cicatrizacion. Es la parte no mineralizada la que
va a influir en la retencién secundaria denominada como “osteo-
integracion”.

Sobre la idoneidad de un material, se discutié sobre los crite-
rios pasados en cuanto a osteogenisidad, osteoconduccién,
osteoinduccidn, vascularizacion, adaptabilidad, etc. Los crite-
rios utilizados desde 1973 hasta ahora, se siguen manteniendo,
pero algunos de ellos hoy en dia llegan a ser contradictorios. La
propiedad mas importante de un biomaterial y que comparten
todos ellos es la osteoconduccion. En cuanto a la osteoinduc-
cion, se concluye que sélo el hueso que genera el paciente es
osteoinductor. La osteoconductividad es una propiedad anta-
gonica a la reabsorcion.

En cuanto al tiempo estimado de formacién de hueso, se com-
pararon dos modelos de estudios, mediante investigacién de
biomateriales en modelo de alvéolo humano y otros en modelo
de seno. Del modelo de alveolo se ha observado que, después
de 2 meses y mediante toma de biopsia, estudios inmuno his-
toguimicos, histologicos, etc., normalmente no hay formacién
de hueso a las 8 semanas como han indicado los estudios en
perros. Esto puede ser debido que hay diferencias entre la cica-
trizacidn entre las distintas especies. Los perros, por ejemplo,
tienen tiempos distintos en su metabolismo, diferentes distan-
cias 6seas meso distales y buco linguales comparadas con las
del humano, etc.

En algunos biomateriales de estudio se ha encontrado la forma-
cion de tejido mineralizado después de 4 meses, por lo tanto
intentar retener un implante antes de este periodo puede supo-
ner un riesgo desde este punto de vista.

Se discutio sobre las distintas familias de biomateriales, se ha
convenido que no hay un biomaterial mejor que otro. El “gold”
estandar sigue siendo el propio hueso del paciente porque
tiene las mejores propiedades de osteoconduccion y osteoin-
duccién y que cada biomaterial tiene tiempo de formacion y
de reabsorcién distinto y que cada uno tiene una indicacién
para cada solucion clinica. En este sentido, ha habido quie-
nes prefieren el uso de aloinjertos y otros que defienden la
utilizacidon de xenoinjertos. Ambos tienen comportamientos
bioldgicos diferentes aunque los resultados clinicos vienen a
ser similares.

Se destacd la utilizacion de biomateriales que contengan fac-
tores de crecimiento o concentrado plaquetarios en sus distin-
tas formas y composiciones. Existe una evidencia clinica de que
estos tipos de biomateriales tienen un alto potencial de forma-
cion de tejido blando, pero no tan soportado en la formacion
del tejido duro.

Se discutio también, sobre uso de las barreras oclusivas, un con-
cepto nuevo que promueve el dejar la barrera expuesta al medio
y que facilita la formacién de hueso debajo de ella. La expe-
riencia de algunos de los asistentes con esta técnica ha resulta-
do catastrofica ya que por debajo de esa barrera hay epitelio y
muy poca formacion de conectivo y la cantidad de hueso que
se obtiene es muy pequefa. No hay nada que soporte el uso de
estas técnicas que al parecer hoy en dia estan muy de “moda”
sobre todo en las redes sociales.
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En cuanto a técnica de regeneracion en bloque, la tendencia
actual de algunos cirujanos maxilofaciales es utilizar el relleno
dseo por debajo del encofrado y luego utilizar la membrana de
forma sistematica.

Se define también, que la concentracidn ideal de biomaterial, es
importante tener en cuenta que el hueso autégeno se reabsorbe
de una manera mas o menos intensa y su combinacién con otros
biomateriales puede dar unos resultados diferentes dependien-
do de la composicion de los mismos. Un mayor porcentaje de
hueso autégeno da como resultado un mejor componente tisu-
lar segun se ha demostrado en estudios histoldgicos.

¢Qué porcentaje de éxito tienen todas estas técnicas? En gene-
ral, la predictibilidad de estas técnicas es alta, pero dependera
de la habilidad del operador, el tipo de defecto, del biomaterial,
tipo de técnica, complicaciones, etc.

GRUPO B: IMPLANTES EN PACIENTES

PERIODONTALES
Moderador: Dr. Luis A. Aguirre Zorzano

Secretaria: Dra. Ruth Estefania

Participantes: J. Amaro, A. Bujalddn, G. Esteve, L. Esteve, U.
Guerrero, P. Hernandez Valer, G. Lopez Castro, A. Lorente, F.
Marcet, D. Martinez Viso, E. Ruiz de Gopegui, F. Vijande (Fig. 3).

El debate se inicié con una introduccién general sobre los con-
ceptos basicos de las enfermedades periodontales, un analisis
de la situacion epidemioldgica de esta patologia en la poblacién
espafiola y de cdmo la implantologia ha modificado el plan de
tratamiento de los pacientes periodontales.

¢Han modificado los implantes el plan de tratamiento de los
pacientes periodontales? éEn qué aspectos? Sin ningun género
de dudas. Los implantes han marcado un “antes” y un “después”
en el tratamiento de los pacientes periodontales. Hay veces que
para bien porque los implantes han ayudado mucho a solucionar
casos desde el punto de vista funcional y estético. A veces para
mal, porgue se deja de hacer tratamiento periodontal y se opta
por los implantes. Esto puede ser por decision del dentista, pero
muchas veces es por el paciente, que prefiere esta opcion.

¢Es la implantologia una alternativa al tratamiento periodon-
tal? Definitivamente “No”. No existe evidencia que avale la
superioridad del tratamiento con implantes frente al tratamien-
to periodontal. Los implantes son una magnifica herramienta
terapéutica para sustituir dientes que faltan, no para reponer
dientes con problemas periodontales. Posiblemente se estan
extrayendo demasiados dientes mds que tratarlos.

¢En qué momento deben ser colocados los implantes en el
paciente periodontal? Debemos llevar a salud periodontal a
nuestros pacientes antes de la instalacion de los implantes. Lo
contrario, a la luz de la evidencia cientifica actual, debe ser con-
siderado mala praxis. No hay un protocolo especifico, pero lo
ideal es colocar los implantes cuando el paciente esté en la fase
de mantenimiento (educado en control de placa, con reduccién
de la carga bacteriana y del estado inflamatorio del paciente).
Si es un paciente que va a necesitar un tratamiento periodon-
tal de larga duracién (regeneracion, injertos, etc.), para ganar
tiempo podemos pensar en colocar los implantes en la fase qui-
rdrgica y dejarlos sumergidos. Esperar a fase de mantenimiento

para rehabilitarlo. Hay que intentar exponer el implante al medio
oral cuando haya una menor carga bacteriana. En este aparta-
do, se ha discutido sobre la colocacion de implantes inmedia-
tos post-extraccion en estos pacientes, lo cual conlleva a asumir
un mayor riesgo por las dificultades de la técnica, la presencia
de microorganismos y porque ademas, en estos casos estamos
frente a un paciente susceptible. Hay que valorar cada caso en
particular antes de decidir colocar un implante de forma inme-
diata.

é¢Son los pacientes periodontales “pacientes especiales”?,
étodos?, écuales? La historia previa de periodontitis es un fac-
tor de riesgo para el desarrollo de complicaciones inflamatorias
que pueden poner en riesgo el éxito de los implantes y posi-
blemente la supervivencia. Debemos ser cautos al enfrentarnos
a formas agresivas y/o avanzadas de la enfermedad. Segun la
revision de la literatura sobre el mantenimiento a largo plazo
de los implantes en pacientes periodontales, hay articulos que
indican que entre los 50 y los 100 meses la caida en cuanto a la
supervivencia de los implantes se dispara de forma importante
dado que las complicaciones aumentan con el tiempo de forma
exponencial. Debemos informar previamente a los pacientes de
las posibles complicaciones y del alto riesgo que el hdbito taba-
quico afiadido implica en la evolucion futura de sus implantes.

¢Tienen las complicaciones biolégicas una alta prevalencia o
estamos exagerando? Desafortunadamente, no estamos exage-
rando: la prevalencia es alta. Las complicaciones se observan en
todas las posiciones de la boca, pero con zonas de mas inciden-
cia y ademas en todos los tipos de protesis. Las complicaciones
estan claramente asociada a los indicadores de riesgo. La peri-
implantitis se ha convertido en una patologia muy frecuente en
nuestra consulta.

¢Podemos hacer algo para disminuir el riesgo en los pacientes
periodontales? La literatura indica que la persistencia de bolsas
profundas después de un tratamiento periodontal es un factor
de riesgo de pérdida ésea afiadida entorno a los implantes. En
este punto, aunque el grupo no estuvo totalmente de acuer-
do, se ha consensuado que se deben extraer los dientes con
bolsas residuales profundas y que estan cercanos a la zona de
la instalacién de los implantes. Claramente existe una relacién
entre un mal control de placa y la periimplantitis, por lo que es
importante que la prétesis permita el acceso a una higiene oral
adecuada. Distintos tipos de disefios de proétesis pueden tener
una influencia tanto para el acumulo de placa como en el desa-

Figura 3.

n « REVISTA SCO - Articulo de divulgacion: Conclusiones de tres debates cientificos: Cirugia Osea Regenerativa, Implantes en Pacientes Periodontales y Flujo Digital en Implantologla



rrollo de periimplantitis, por lo que se debe controlar el perfil de
emergencia de las restauraciones. En los pacientes periodon-
tales la protesis debe ser preferentemente atornillada porgue
segun la literatura tienen menores complicaciones inflamatorias
en estos pacientes. En el caso de que la situacion requiera rea-
lizar protesis cementadas, hay que intentar que el margen de
la restauracion sea lo mas paramarginal posible. Cuanto mas
profundo el margen de la restauracion, mas restos de cemento
pueden quedar acumulados. La literatura cientifica avala la rela-
cion directa entre la persistencia de cemento periimplantario
y el desarrollo de la periimplantitis. Se ha comentado también
acerca de algunos factores que tiene relacion con la protesis y
que pueden influir en la retencién de placa, por ejemplo, dada
la importancia que el ajuste de los aditamentos tiene en la dis-
minucién de la retencién de placa, es imprescindible el uso de
pilares originales y no cldnicos, verificar un buen ajuste de la
protesis, hacer uso de pilares personalizados, etc. En fin todo
aquello que pueda ayudar a minimizar la carga bacteriana y
por lo tanto sus riesgos. Se discutid sobre un articulo nuevo
que trata acerca de la influencia de los implantes tipo “bone
level” o “tissue level” con la periimplantitis y la influencia que el
angulo de emergencia de las restauraciones y la presencia de
concavidad y convexidad de éstas pudieran tener. Cuanto mas
divergente o cuanto mas concavidad exista, la probabilidad
de retencion de placa es mayor y por tanto el riesgo es mayor.
Debemos insistir en el cese del habito tabaquico pues asociado
a la historia previa de periodontitis es un claro factor de riesgo
para desarrollar patologia periimplantaria. Sin lugar a dudas, el
factor que mas influye a la hora de minimizar riesgos es el intro-
ducir a los pacientes periodontales en un programa de mante-
nimiento, dado que la terapia de mantenimiento ha demostrado
su potencial para disminuir la prevalencia de la periimplantitis
y el paso de mucositis a periimplantitis. Debemos insistir en los
pacientes en la importancia de la terapia de mantenimiento de
cara a conservar la salud.

¢Podriamos en un futuro indicar implantes especificos para
los pacientes periodontales? Quizas el desarrollo de la implan-
tologia nos lleve a tener implantes que estén mas indicados a
pacientes periodontales, con disefios y materiales que tengan
menos afinidad con la placa y mejoren el comportamiento de
los tejidos blandos, como en el caso de implantes cerdmicos o
implantes que tengan una superficie con antimicrobianos que se
mantengan en el tiempo. Parece razonable pensar que la indivi-
dualizacién de los tratamiento médicos se trasladen al campo
de la odontologia de tal manera que, en un futuro no muy lejano,
podamos indicar implantes especificos que minimicen los ries-
gos bioldgicos en los distintos grupos poblacionales.

GRUPO C: FLUJO DIGITAL EN IMPLANTOLOGIA

Moderador: Dr. Guillermo Galvan
Secretario: Dr. Ignacio Fernandez Boluda

Participantes: A. Bernabeu, R. Del Castillo, S. Garcia Bellosta, N.
Gutiérrez, C. Iturbe, F. Llansana, J. Marcet, |. Moreno, A. Moret, J.
Redondo Osa, F. Rojas Vizcaya, E. Sdnchez Talaverano, J. Soliva,
M. Vilchez (Fig. 4).

El debate se dividié en tres dreas relacionadas con el flujo digi-
tal: la digitalizacion del paciente, mediante radiologia y median-
te cdmaras intraorales, el software de manejo y disefio de la

informacion y por ultimo la utilizacion de dicha informacién para
la fabricacion de guias y restauraciones.

Captacion digital radioldgica

¢La Radiologia 3D-cone bean reemplaza a radiologia 2D con-
vencional? La tecnologia 3D en este momento no desplaza la
tecnologia 2D. Si bien es posible que haya que cambiar el proto-
colo de exploracion en aquellos pacientes en los que se estime
necesario y desde el inicio de la exploracion utilizar una explo-
racion 3D. En estos casos puede estar indicado utilizar la explo-
racion volumétrica de inicio y asi poder disminuir la dosis de
radiacion al evitar pruebas convencionales.

éLa precision de la exploracién 3D desplaza a otras pruebas
complementarias? la exploracion complementaria radiolégica
no puede desplazar a la exploracion clinica pero es indudable
que aporta una riqueza y precisién importante en el diagndstico
tanto de patologias como en la planificacion de cirugias dseas.

¢Cual es el limite de la exploracidon? Protocolos de exploracion.
Si ampliamos el tamafo del volumen mas alla de la regidon maxi-
lar, seria deseable contar con el apoyo de un radiélogo para
diagndstico de dichas zonas. Importante desde el punto de vis-
ta legal.

Existen diferencias entre los diferentes aparatos de CBCT por lo
gue se hace necesario una explicacidn real del funcionamiento
de las diferentes maquinas, sus dosis reales y sus diferencias. De
igual forma también en cuanto al manipulado de laimagen 'y las
diferencias entre la imagen real nativa y la que visualizamos post
filtrado informatico.

Captacion de imagenes intraorales

Scaneado intraoral vs. Impresiéon diagndstica. Escaneado intrao-
ral en: odontologia restauradora, implantologia diagndstica y
ortodoncia. Escaneado intraoral e implantologia unitaria / mul-
tiple.

Todos los estudios publicados muestran que todos los scaneres
intraorales tienen suficiente precision y fiabilidad para realizar
odontologia restauradora dentosoportada. Las impresiones rea-
lizadas con estos scaneres son iguales o mejores que las adquiri-
das con siliconas o poliéteres.

Es necesario cambiar la forma de trabajar para usar el flujo digi-
tal, no sélo al realizar la preparacion y la impresion digital, sino
también en la forma de abordar y planificar el caso. La odonto-

Figura 4.
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logia digital es mds exigente en la calidad del trabajo clinico lo
cual supone una mejora cualitativa en la planificacidon y prepa-
racion de los dientes. Aunque posiblemente con el tiempo se
mejore la captacién en tallados ocultos, malposicidn de dientes
adyacentes o en espesores muy bajos.

Una de las grandes ventajas de los scaneres intraorales es el
registro de mordida sin la pérdida de precisidn o distorsion que
supone el uso de materiales de registro, de igual modo la posibi-
lidad de realizar impresiones en pacientes con tratamiento orto-
déntico sin necesidad de desmontar arcos, ni retirar brackets sin
perder precisidon y en pacientes con nauseas provocadas por los
materiales de impresion.

Se puede llegar a tener un ahorro de costes en cada toma de
impresion y en cada toma de registro siempre y cuando exista
un volumen minimo de tratamientos.

Existe un mejor manejo cuanto mas pequefio y ligero sea el cap-
tador del scanner.

Importante saber el uso que se le va a dar:

*  Sobre dientes todos los escaneres funcionan. (Ejemplo
CEREC® Omnicam)

. Para tratamientos de ortodoncia también funcionan todos.

*  Para tratamiento de implantes atornillados de arcada com-
pleta hoy en dia no son lo precisos que deberian.

Es importante que la casa comercial pueda proveer de forma-
cion adecuada enfocada al uso correcto del sistema de scanner
y que mantenga actualizado al usuario.

Computerized Aided Design (CAD)

Escaneado intraoral vs. Impresién diagndstica. Escaneado
intraoral en: odontologia restauradora, implantologia diagnds-
tica y ortodoncia. Escaneado intraoral e implantologia unitaria/
multiple.

Todo los softwares de disefio incluido con los escaneres son
cerrados, limitando su uso al entorno de la marca.

Es recomendable tener la posibilidad de incorporar una perso-
na en el equipo que lleve adelante aquellos disefios complejos
que conlleven una inversion de tiempo alta (figura del designer),

siguiendo directrices marcadas por el dentista y en directa rela-
cion con el facultativo y el técnico de laboratorio.

Si se envia el trabajo a un laboratorio externo, es importante
conocer en qué entorno trabaja, si hay integracion entre el sof-
tware de escaneado de la clinica y el del laboratorio, y conocer
la precision con la que el técnico trabaja.

Existen entornos mixtos como el entorno Atlantis™ o Simplant®
donde se recibe una propuesta de disefio y se puede modificar
a partir de ese disefio, favoreciendo la reduccion de errores y el
tiempo de trabajo.

Computerized Aided Manufacturing (CAM)

Sistema de fresado en clinica. Sistema de fresado en centro
especializado. Impresion de guias quirdrgicas. Restauracion
monolitica vs multicapa. La restauracion y la conexion. Scan
bodies y modelos con réplicas.

En caso de exteriorizar el proceso de fresado, conocer con qué
maquina fresan y que tolerancia y precision tiene. Idealmente
debe ser menor de 150 micras.

El CAM, es la parte del flujo digital que en la actualidad esta
menos desarrollado.

El flujo digital no estd aun lo suficientemente maduro como
para poder acabar el caso sin necesidad de intervencion manual
(cerdmica de recubrimiento) y por lo tanto, necesita de un
modelo fisico. Muchas de las soluciones de flujo digital no dejan
claro como imprimir ese modelo.

Las impresoras digitales ofrecen unas expectativas formidables
para realizar modelos sin alteraciones tantas veces como quera-
mos lo cual supone unas posibilidades de trabajo muy importan-
tes facilitando tanto el trabajo de clinicos y laboratorio como la
posibilidad de recrear modelos iniciales para su posterior com-
parativa o utilizacién, aun pasando varios afios.

Como conclusion decir que la incorporacion de la tecnologia
digital a la clinica diaria y al trabajo rutinario de laboratorio
dental no es el futuro es el presente. Se impone a pasos agi-
gantados, faltan aplicaciones pero éstas emergen de las nece-
sidades que clinicos y técnicos encuentran al utilizar la tecno-
logia.
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RESUMEN

El desgaste dental se clasifica en fisioldgico o patoldgico depen-
diendo del estado funcional y estético del paciente. Son muchos
los factores que actuan causando el desgaste dental. Algunas
de las repercusiones de esta patologia son: hipersensibilidad
dentinaria, pérdida de la dimensién vertical y de contornos
faciales. Ademas de los protocolos preventivos, se necesitan
medidas restauradoras para su manejo.

El objetivo de este caso clinico es rehabilitar a un paciente con
desgaste dental generalizado, hipersensibilidad y apifiamiento
dental a través de un tratamiento interdisciplinario utilizando
composites directos y ortodoncia.

En este caso clinico, el desgaste de los segmentos posteriores
en la mandibula se restauraron con composites directos para
elevar la dimensidén vertical del paciente, resolver la hipersen-
sibilidad y crear suficiente espacio interoclusal para mejorar la
guia anterior inadecuada que presentaba el paciente. En una
segunda fase, el tratamiento de ortodoncia se inicid para alinear
los dientes y ajustar la oclusidn. Se incorporaron alineadores
transparentes en ambas arcadas junto con brackets linguales de
2.3-2.1, y elasticos triangulares en el segundo y tercer cuadran-
te. Una vez conseguida una buena relacién posterior-oclusal, se
realizd la reconstruccion de los bordes incisales de los incisivos
centrales con composites directos.

Este enfoque conservador interdisciplinario ayudd a preservar
todos los tejidos dentales del paciente, logrando resultados
satisfactorios.
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INTRODUCCION

El desgaste dental se define como una pérdida irreversible de la
superficie del tejido dental por causas distintas a caries o trauma-
tismo'. El desgaste dental presenta una etiologia multifactorial; es
poco frecuente que un mecanismo de accién actie independien-
temente al resto?. La hipersensibilidad de la dentina, la pérdida de
la morfologia del diente, el contorno y la dimensién vertical son
algunos de los problemas que produce el desgaste dental pato-
|[6gico®®. El desgaste se clasifica en erosion, atricion, abrasion y
abfraccion®. La erosion es la pérdida de tejido dental debido a
un proceso quimico, sin implicar ninguna influencia bacteriana?3.
Mientras que la atricion se debe al desgaste mecdanico que resulta
de la masticacién o parafuncion de los dientes antagonistas®.

En un articulo de Turner y Misserlain®, el desgaste oclusal se
clasificd en 3 categorias: la Categoria 1 descrita como desgaste
excesivo y pérdida aparente de la dimension vertical debido a la
pérdida de los contornos faciales. La Categoria 2 se caracteriza
por exhibir desgaste dental debido a malos habitos sin pérdi-
da de dimensidn vertical y espacio entre las arcadas. En estos
€asos, se requiere un aumento de dimension vertical. La Catego-
ria 3 resulta en un desgaste excesivo sin pérdida de dimensién
vertical, pero con espacio limitado inter-oclusal.

El dificil manejo de esta patologia hace imprescindible realizar
un buen diagndstico previo a su tratamiento, pudiendo lograr
asi los objetivos deseados'?. Adoptar un enfoque interdisciplina-
rio para controlar el desgaste dental aumenta la longevidad del
tratamiento del paciente®. Tradicionalmente, el tratamiento pro-
puesto para su manejo consistia en una rehabilitacion completa
con coronas®’. Sin embargo, hoy en dia se prefiere generalmen-
te adoptar un enfoque aditivo frente uno sustractivo?¢; afadir
material dental mediante adhesion a la dentina y al esmalte, en
lugar de eliminar el tejido dental sano para colocar coronas, y de
esta manera garantizar una terapia menos invasiva®3. Los com-

Figura 3.

posites directos e indirectos se han convertido en el material de
eleccién para tratar estas patologias®®”.

El objetivo de este caso clinico es realizar la rehabilitaciéon de un
paciente con desgaste dental y apifamiento dental, que acudid
a la consulta sufriendo de una hipersensibilidad generalizada. El
tratamiento se llevé a cabo adoptando un enfoque interdiscipli-
nario orto-restaurador.

CASO CLINICO

Un vardn de 32 afios acudio a la clinica por presentar hipersen-
sibilidad y demanda estética. Tras la exploracidn clinica y radio-
grafica, se observd que existia apifamiento dental (Figs. 1y 2)
y un desgaste dental moderado. El desgaste presentaba una
combinacién de erosidn y atricidon en los segmentos posteriores
del maxilar inferior (Fig. 3), mientras que el desgaste en los bor-
des incisales de los incisivos centrales (en maxilar y mandibula)
fue resultado de una falta de guia anterior adecuada, debido
esencialmente a la ausencia de resalte. El plan de tratamiento
tuvo como objetivo un enfoque conservador interdisciplinario
utilizando composites directos y ortodoncia.

SECUENCIA DE TRATAMIENTO

En primer lugar, se utilizaron composites microhibridos direc-
tos (Figs. 4 y 5) Spectrum® TPH (Dentsply Sirona, Restorative),
para restaurar los dientes posteriores mandibulares con la inten-
cion de eliminar la hipersensibilidad del paciente y aumentar la
dimension vertical. Esta fase de tratamiento ayudd a propor-
cionar suficiente espacio interoclusal para corregir la falta de
resalte horizontal del paciente (Fig. 6). Estos fueron los pasos
seguidos para la restauracion de los segmentos posteriores:

Figura 2.

Figura 4.
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Figura 5.

Figura 6.

Figura 7.

Figura 8.

1. Aislamiento absoluto con dique de goma.

2. Grabado total (esmalte y dentina) con acido ortofosférico
al 37% durante 20 y 10 segundos, respectivamente.

3. Aplicacion del adhesivo Prime & Bond Active™ (Dentsply
Sirona Restorative) y su polimerizacion durante 10 segundos.

4. Aplicacion de composites microhibridos (Spectrum® TPH)
para reproducir la anatomia de los dientes y polimerizacion
de cada capa durante 20 segundos.

5. Uso de tinte marrén en fisuras y su polimerizacion durante
10 segundos.

6. Acabado y pulido de la restauracién con fresas y discos
(Ceram® X Gloss).

7. Aplicacién de glicerina sobre las restauraciones y su poli-
merizacion durante 10 segundos.

En segundo lugar, se utilizaron alineadores transparentes, en el
maxilar y la mandibula en la segunda fase del tratamiento para
alinear los dientes. Simultdaneamente, se pusieron brackets lin-
guales (2.1-2.3) (Fig. 7), para modificar la angulacidn del incisivo
lateral superior izquierdo (2.2). Una vez que se logrd la alinea-
cion de los dientes, se utilizaron los elasticos triangulares (Fig.
8) en el segundo y tercer cuadrante para conseguir una buena
relaciéon posterio-oclusal.

Por Ultimo, se aplicaron composites microhibridos directos
(Ceram X® Duo, Dentsply Sirona, Restorative) en los incisivos cen-
trales maxilares y mandibulares (Fig.9) (1.1, 2.1,3.1, 4.1), tras obte-
ner una oclusién adecuada y una buena guia anterior. Se aplica-
ron los mismos pasos adhesivos mencionados anteriormente.

El resultado final puede observarse en la Figura 10.

DISCUSION

El desgaste dental requiere medidas preventivas y una inter-
vencién restauradora para su manejo'. Segun Turner y Missir-
lian®, este caso clinico se considera categoria 2. Es necesario un
aumento de la dimensidn vertical y debe ser marginal para mejo-
rar la funcién del paciente y mejorar la guia anterior>°. Aumentar
la dimension vertical de un paciente que presenta un desgaste
dental crénico se considera un proceso predecible, teniendo en
cuenta no exceder un aumento de 5 mm'™,

Debido a las recientes y superiores cualidades de adhesion en
odontologia, la tendencia actual es emplear la técnica menos
invasiva, que seria la aplicacién de composites directos sin la
necesidad de eliminar ninguna estructura dental sana, llevar
a cabo una restauracion estética y funcionalmente acepta-
ble?37912 Los composites directos son principalmente no inva-
sivos y minimamente abrasivos para los dientes antagonistas,
faciles de manipular y reparar, rentables, estéticamente acep-
tables y tienen la ventaja de acabar el tratamiento restaurador
rdpido y en la misma sesion®®. Los composites micro hibridos
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Figura 9.

presentaban propiedades fisicas superiores a los composites de
micro rellenos y presentaban menores tasas de fractura™.

La angulacion correcta de los incisivos superiores se puede
corregir mediante una ortodoncia bien coreografiada y una
odontologia restauradora®. Las coronas dentales e incrustacio-
nes siempre se pueden plantear como tratamiento, una vez que
los composites dentales no han logrado los objetivos desea-
dos’. El uso de composites directos para restaurar las facetas de
desgaste en los bordes incisales de los dientes anteriores debe

H i i 9,12
Figura 10. implementarse en etapas finales del tratamiento®?2,

Mediante una correcta planificacion interdisciplinar, se pudieron satisfacer los objetivos tanto estéticos como funcionales del

paciente, a través de un tratamiento minimamente invasivo. Hoy en dia, el uso de composites directos en la rehabilitacién de dien-
tes posteriores desgastados es completamente aceptable como tratamiento definitivo. Las nuevas técnicas adhesivas ayudan al
operador a rehabilitar al paciente con el enfoque mas conservador.
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) RESUMEN

iii El Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAQOS) es una
patologia a veces no constatada que puede producir irritabi-

i.&i F/\/ lidad, pérdidas de la capacidad de concentracién y memoria,
fatiga crdnica, somnolencia diurna, hipertension arterial e inclu-

&""ﬁ so cardiopatia isquémica (angina de pecho, infartos) y/o acci-

dentes cerebro vasculares. De no ser detectada y tratada puede

producir un incremento en las estadisticas de mortalidad.
Inicio El objetivo de este articulo es mostrar el sistema OPTISLEEP
de Dentsply Sirona como dispositivo de férula de avance man-
dibular y el programa SICAT AIR como ayuda al diagndstico
del SAOS y herramienta de analisis y comunicacion con el
paciente. Para ello durante el desarrollo de este articulo pro-
ponemos un protocolo de trabajo de 4 pasos, y resaltamos la
importancia que tiene, tras las valoraciones médicas previas,
el papel del Odontdlogo en el diagndstico y tratamiento de
esta patologia.

GPFTISLEER: Barrer Tavhaolggy, Bertar SHavp
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INTRODUCCION
(Figs. 1y 2)

APNEA DEL SUENO: CONCEPTO, DESCRIPCION Y
DIAGNOSTICO

Las apneas son pausas de respiracion que pueden durar mas de
10 segundos y pueden alcanzar mas de 60 segundos. En ocasio-
nes, dichas pausas se intercalan entre los ronquidos. Se produce
un colapso total o casi total (se habla entonces de hipopneas)
en el interior de la faringe (Figs. 3y 4) y suponen un cese tran-
sitorio de la respiracidn, pero el corazén continla latiendo. Al
cesar la respiracion, se produce una caida transitoria en los nive-
les de oxigeno de la sangre. Si las apneas son muy frecuentes,
la persona afectada permanecera buena parte de la noche con
concentraciones de oxigeno en sangre bajas.

Una de las consecuencias mas significativas de la apnea es la
fragmentacion del suefio: cada vez que se produce una apnea,
ésta finaliza con un alertamiento de escasos segundos de dura-
cion. La sucesion de estos microdespertares produce la sensa-
cion de no haber descansado. Puede sentirse dolor de cabeza
al despertar, sequedad de boca asi como somnolencia durante
el dia, y es por esto principalmente por lo que en estos pacien-
tes es caracteristica la existencia de un aumento del riesgo de
accidentes de trafico y de accidentes laborales. Suelen aparecer
también cambios en el estado de animo como son la irritabili-
dad, la depresion, alteraciones en el rendimiento, o pérdidas de
la capacidad de concentracion y de memoria'3.

Figura 2.

Cuando la apnea es “severa”, al margen de los problemas descri-
tos, se produce un aumento del riesgo de enfermedades como
la hipertension arterial, cardiopatia isquémica (angina de pecho
o infartos) y de accidentes cerebro vasculares, incluso pudiendo
llegar a ocasionar la muerte del paciente.

El riesgo de padecer este cuadro aumenta con la edad, alcan-
zando un valor maximo entre la quinta y la séptima década de la
vida. Los factores predisponentes son los mismos del ronquido y
muchos de los que sufren de apnea del suefio tienen sobrepeso.
La prueba ideal para diagnosticar la apnea del suefio es un estu-
dio de suefo, siendo la polisomnografia la prueba mas precisa ya
que es la que mas informacidn aporta, pero requiere pasar una
noche en un centro del suefio y es posible que el hecho de dormir
alli afecte a la forma en la que se duerme, aunque lo importante
es la forma en cdmo se respira mientras se duerme. Se realiza
una medicién del flujo respiratorio, del esfuerzo que se hace para
respirar, del nivel de oxigenacion de la sangre, del funcionamien-
to del corazény de la calidad del suefio. Sin estas pruebas resulta
imposible excluir un cuadro de apnea del suefio**.

TRATAMIENTO DE LA APNEA

En primer lugar, debemos aplicar unas medidas de higiene del
suefio, que de manera resumida son: disminucién de peso, inten-

!
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Figura 4.
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tar no dormir sobre la espalda, evitar el consumo de alcohol,
tabaco o tranquilizantes y realizar ejercicio moderado.

Tras examinar con detalle la estructura de las vias aéreas, el tra-
tamiento de eleccidn, al menos para los casos mas severos, es el

Figura 6. Centro.

Figura 6. Izquierda.

tratamiento con presién continua positiva de aire (mas comun-
mente llamado por sus iniciales en inglés CPAP). Consiste en
una mascarilla nasal o nasobucal, que se utiliza por las noches o
siempre que se va a dormir y que se encuentra conectada por
un tubo a un pequefio aparato que se coloca sobre la mesilla de
noche. El aparato de CPAP es un compresor de aire, que emite
una corriente de aire que se respira y que evita que la via aérea
se colapse, permitiendo respirar con normalidad toda la noche.
El porcentaje de pacientes que resuelven su problema median-
te el CPAP es muy elevado (superior al 90%). Ya en los prime-
ros dias de tratamiento suele producirse una mejoria clara de la
somnolencia diurna, asi como una gran sensacion de bienestar
al despertar. No obstante, debe de tenerse en cuenta que el tra-
tamiento con CPAP no es curativo, sélo paliativo.

Para los casos de apnea leve o moderada podemos utilizar
los Dispositivos de Avance Mandibular (DAM) y aqui es donde
entra en juego el OPTISLEEP. También, para los casos en que
los pacientes con un SAOS severo no soportan bien el CPAP o
rechazan otras alternativas como la cirugia, ya que al menos,
pueden reducir sus apneas nocturnas*®.

SICAT AIRY OPTISLEEP COMO HERRAMIENTA
EN LA APNEA DEL SUENO. ANTECEDENTES Y

CONSIDERACIONES BASICAS

Sicat®, (Dentsply Sirona) desarrollé el software Galileos® Implant
y la forma de fabricar sus guias quirurgicas, ha desarrollado un
nuevo software que se combina con Sidexis® y que nos muestra
cémo poder analizar, comprender y explicar la patologia de los
trastornos respiratorios del suefio.

Ese software se conoce como Sicat® Air, y nos muestra dentro
del software realizado con los CBCT (Dentsply Sirona) como
podemos marcar, ver, medir y valorar las constricciones que se
producen en la via aérea superior del paciente, y utilizando un
simple sistema de colores del semaforo, saber en qué puntos
estd el problema. Por otra parte, Sicat, también fabrica los Dis-
positivos de Avance Mandibular (DAM) de la marca Optisleep's.
(Figs. 5y 6).

La apnea del suefio se ha convertido en un tema de tratamiento
en la clinica dental. A menudo, no se diagnostica y, si no se trata,
puede provocar, como ya se ha mencionado anteriormente, un
mayor riesgo de presiodn arterial alta, ataque cardiaco, accidente
cerebrovascular, diabetes, arritmias o fibrilacion auricular.

Hay varias autopruebas disefladas para detectar el SAOS.
Dichas herramientas, ayudan a determinar si se necesita mas

Figura 7.
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Figura 8a.

Figura 9a.

Figura 9c.

Figura 8b.

evaluacion. También existen diferentes dispositivos, los poli-
grafos respiratorios nocturnos, que ayudan a valorar el tipo de
apnea existente, como el APNIAS.

Las imagenes CBCT también pueden ser Utiles en la deteccién
del SAQS, y el sistema de imdgenes GALILEOS CBCT ha mejora-
do enormemente las capacidades de diagndstico y tratamiento
de nuestra practica. La combinacion de GALILEOS con el sof-
tware SICAT Air resalta las vias respiratorias en tres dimensio-
nes, lo que permite evaluar y medir el volumen de las mismas, las
posibles restricciones e identificar posibles pacientes con tras-
tornos respiratorios. El software es rapido y facil de usar, lo que
facilita una conversacion importante sobre posibles ronquidos y
apnea del suefio con el paciente.

Hay muchas personas que han sido diagnosticadas de apnea del
sueflo, que reciben una maquina de CPAP, y nunca las usan, en
es0s casos informamos a estos pacientes que existe otra opcidn
efectiva en los casos leves y moderados, para tratar la apnea
del suefio™3®,

El software SICAT Air da la capacidad de evaluar y medir los
cambios en el volumen de la via aérea relacionados con el avan-
ce mandibular antes de la fabricacion del aparato para ayudar a
determinar la mejor posicion de la mandibula (Fig. 7). Esto eli-
mina muchas conjeturas y es particularmente informativo para
los pacientes, ya que pueden comparar visualmente los cam-
bios antes y después de las vias respiratorias y comprender los
beneficios de la terapia con dispositivos en el tratamiento de su
SAOQS. Desde el punto de vista de un profesional, esta informa-
cion mejora nuestra capacidad para valorar mejor el dispositivo
fabricandolo en una posicion efectiva de la mandibula, propor-
cionando un mejor tratamiento y flujo de aire mejorado?3°.

Junto con la capacidad de determinar la posicion adecuada de la
mandibula para el dispositivo bucal, podemos incorporar datos
CAD / CAM desde CEREC ORTHO (Fig. 8), en la imagen GALI-
LEOS CBCT vy enviar digitalmente la informacion a SICAT para
que fabrique el dispositivo. Este flujo de trabajo digital es suave y
eficiente, ofrece un dispositivo de avance mandibular muy preci-
so, limpio, fino y rigido a la vez y modificable en el avance.

Trabajar con la imagen GALILEOS CBCT vy el software SICAT
consigue que el tratamiento de la apnea del suefio sea mas pre-
decible y efectivo.
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Figura 10a.

Figura 10b.

Figura 10c.

MATERIAL Y METODO

Para tratar el SAQOS, a menudo, puede bastar una férula tera-
péutica que sujete el maxilar inferior en una posicion adelantada
(protruida). Con SICAT Air, en primer lugar se analiza el volumen
de las vias respiratorias superiores del paciente. Asi, por primera
vez es posible representar de una manera totalmente digital el
proceso completo, desde el diagndstico del paciente hasta la
fabricacién de la férula OPTISLEEP, y por tanto, ofrece la posi-

bilidad de incluir un nuevo ambito de indicaciones mediante el
empleo de un dispositivo SIRONA CBCT y de CEREC.

NUESTRO PROTOCOLO

¢ PASO 1.- cuando realizamos una primera visita a un pacien-
te que viene buscando una solucidon porgue ronca o tiene
SAOS y/o es susceptible de colocarle un DAM, implantes
dentales o trabajos de prétesis extensas y/o complicadas, en
la misma visita tomamos todos los datos, hacemos la anam-
nesis y registros fotograficos y realizamos un CBCT para ver
todo el conjunto y también la zona de la faringe. Después de
la valoracion, si encontramos indicios de necesidad de trata-
miento, comenzamos a analizar mediante el software Sicat
Air, cual la situacion de esa zona (Figs. 9a, 9b, 9¢)

*+  PASO 2.- Realizamos un segundo CBCT (Fig. 10a) para
realizar el disefio de la férula terapéutica y se registran
los datos anatémicos de las vias respiratorias en posicion
mandibular protrusiva. En el siguiente paso (Fig. 10b), rea-
lizamos el escaneado intraoral de las arcadas mediante la
cadmara Omnicam vy el software CEREC Ortho, lo registra-
mos y fusionamos los archivos con los datos TC/DVT en el
software SICAT Air (Fig. 10c).

*«  PASO 3.- A través del propio software transferimos des-
pués los datos a SICAT lo que nos permite realizar el pedi-
do de la férula que une ambos maxilares con una situacion
protrusiva del maxilar inferior (SICAT OPTISLEEP), es decir,
situacion de avance mandibular, tal y como se describen
estos dispositivos (DAM) y no se requiere ningin modelo
fisico (Fig. 11).

*  PASO 4.- Colocacidn y ajuste del dispositivo. Por otra parte,
en todo momento podemos realizar comparativas entre un
escaneado y el anterior y valorar los cambios que se han
producido entre uno y otro y como estd funcionando nues-
tro dispositivo.

DISCUSION Y
CONCLUSIONES

El nimero de afectados por el SAOS es mayor de lo que general-
mente se piensa y evidencia la necesidad de soluciones terapéu-
ticas para esta patologia. La frecuencia en hombres de mediana

Figura 11.
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edad hasta una edad avanzada se situa entre el 15-19 % y en
mujeres, entre el 9-15 %.

Otro factor de riesgo es el sobrepeso.

El problema es que quien sufre paradas respiratorias por
la noche, se levanta estresado por la mafana y esto, no sélo
aumenta el riesgo de accidentes, sino también el riesgo de
enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus y muchas
mas. El dispositivo de avance mandibular puede representar un
gran alivio en muchos de estos casos y asi lo demuestran diver-
sos estudios*®.

Con SICAT OPTISLEEP, disponemos de una opcion terapéu-
tica que se puede realizar de manera totalmente digital y que
podemos ofrecer rdpidamente al paciente, en tan solo dos o tres
sesiones. La férula fabricada de esta forma se adapta perfec-
tamente, resulta para muchas personas mas comoda que una
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Figura 12.

mascarilla nasal y, por tanto, garantiza en estos casos, una mejor
aceptacién por parte del paciente y, en consecuencia, posible-
mente un mayor éxito terapéutico (Fig. 12).
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RESUMEN

El reimplante intencional es una opcidn terapéutica que se pue-
de realizar en casos donde el retratamiento de conductos o la
cirugia apical se ven comprometidos, o con pocas posibilidades
de éxito. La técnica consiste en realizar una extraccién lo mas
atraumatica posible del diente problema, manipuldndolo con el
propio férceps sin tocar el ligamento periodontal. Después de
realizar la apicectomia o la reparacidn dentaria fuera de boca, el
diente se reimplanta en su lecho en un tiempo preferiblemente
inferior a 30 minutos.

Explicaremos paso a paso un caso de reimplante intencional
de un primer molar inferior, detallando el procedimiento clinico
para obtener éxito en estos tratamientos.
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INTRODUCCION

El reimplante intencional es una técnica poco utilizada, que pue-
de ser un tratamiento con buenos resultados cuando se realiza de
manera adecuada. Realizaremos un reimplante en los casos don-
de sea practicamente imposible llevar a cabo un adecuado trata-
miento o retratamiento de conductos o cuando una cirugia apical
puede verse comprometida, por factores como la ubicacion del
diente enla arcada o el espesor dseo. Existen otros factores como
la proximidad de estructuras comprometidas como el nervio den-
tario inferior o el seno maxilar, limitaciones de la apertura bucal,
etc. que lo hacen una buena opcidn terapéutica en estos casos.

Para comprender las limitaciones y complicaciones en este tipo
de tratamientos es fundamental entender la importancia de la
supervivencia del ligamento periodontal y el cemento a lo largo
de la raiz. El tiempo que pasa desde la extraccion del diente has-
ta que es nuevamente reimplantado es el otro parametro deci-
sivo: a menor tiempo extraoral se consigue una mayor tasa de
éxito; es por eso que la técnica exige una preparacion de todos
los materiales y que el odontdlogo y el personal auxiliar estén
familiarizados con la técnica para poder realizar todo el proceso
con rapidez y eficacia.

El reimplante intencional no es un tratamiento cotidiano, pero
presenta una tasa de supervivencia del diente de un 88% segun
un reciente meta-analisis'. En otro estudio donde se excluyen
dientes con problemas periodontales, reabsorciones etc. sobre
196 dientes, la tasa de éxito fue del 93%, usando técnicas recien-
tes de reimplante intencional y microcirugia apical®.

Figura 2.

DESCRIPCION DEL
CASO

Paciente mujer de 40 afios remitida con dos perforaciones a
nivel de la raiz mesial de un primer molar inferior. Después de
intentar un retratamiento de un 46 con lesién apical. La paciente
presentaba dolor y tenia una periodontitis crénica en un molar
tratado 10 afos antes. Se realizé un estudio radiografico y un
CBCT (Figs. 1-4). Se descartd la cirugia apical ya que aunque
una de las perforaciones era susceptible de repararse a nivel de
furca, la segunda se localizaba en lingual de la raiz mesial, con
un acceso de enorme dificultad. Por la anatomia radicular y la
localizacidn de dichas perforaciones se decidié realizar un reim-
plante intencional.

Para poder hacer un reimplante es preciso la eleccién correcta
del caso. Ademas de estudio radioldgico hay que ver el estado
periodontal del diente, o valorar si el diente es susceptible de
realizar una extraccidn sin que se fracture. Dientes con grandes
curvaturas radiculares, reconstrucciones coronales muy gran-
des con pernos, postes colados y con caries secundarias son
mas susceptibles a la fractura.

Es importante explicarle al paciente los riesgos que conlleva
esta técnica, ya que generalmente es el Ultimo tratamiento posi-
ble antes de la extraccién dentaria.

El plan de tratamiento consistié en hacer la apicectomiay la per-
foracion de la furca fuera de boca antes de reimplantar nueva-
mente el diente en el alveolo. El diente debe estar el menor tiem-
po posible fuera de su alveolo, un maximo de 30 minutos. Eso
evitara dafar al ligamento periodontal de manera irreversible, lo
gue provocaria una anquilosis del diente y reabsorcién externa
entre otras complicaciones.

Figura 3.

Figura 4.
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La secuencia clinica realizada fue la siguiente:

1.

Realizamos una profilaxis y comprobar el buen estado perio-
dontal del diente. Si no tenemos un buen soporte dseo y exis-
ten bolsas tendremos un mal prondstico.

Extraccién cuidadosa: con forceps, evitando el uso de eleva-
dores para no dafar el ligamento periodontal (Fig. 5).

No manipulamos el alveolo, sélo curetear el dpice si fuese
necesario.

No tocamos la superficie radicular, manipulamos el diente en
el forceps, manteniendo el ligamento periodontal hidratado
en todo momento, usamos una gasa humedecida en suero
fisioldgico. Examinamos con magnificacién toda la superfi-
cie del diente, y nos aseguramos que no existan fracturas,
comprobamos la existencia de conductos laterales, reabsor-
ciones o cualquier problema que no hayamos diagnosticado
previamente en el estudio radiografico.

La hidratacion del ligamento periodontal es un factor funda-
mental para la supervivencia del diente®.

Eliminamos el dpice con turbina e irrigacién con suero fisio-
l6gico.

Realizamos la cavidad a retro con puntas ultrasénicas refri-
geradas con suero fisioldgico y para el sellado apical usamos
Pro Root® MTA (Dentsply Sirona Endodontic), u otros mate-
riales bioceramicos, composite autoadhesivo, IRM, etc. (Figs.
6-8).

7.

10.

Recolocamos el diente en el alveolo. En ocasiones y debi-
do a la anatomia de los dientes multiradiculares es necesario
fresar ligeramente la zona del septum éseo con una fresa de
implantes o similar, para poder volver a introducir el diente.
Esto suele ocurrir en molares inferiores, donde el hueso es
mas denso y las raices son ligeramente curvas (Figs. 9-10).

En el caso de que exista lesién apical legraremos Unicamente
la zona apical, intentando no tocar el resto del ligamento del
lecho alveolar.

Estabilizacion y ajuste oclusal: Si el diente esta estable usare-
mos simplemente un punto de sutura cruzado. Las suturas del
tipo monofilamento retienen menos placa y son mas aconse-
jables en estos tratamientos. Rebajamos con una fresa y tur-
bina la cara oclusal hasta dejar el diente fuera de oclusion;
realizando unas muescas en los bordes lingual y vestibular
que evitaran que se desplace el punto (Fig. 11). Otra opcién
para asegurar la sutura es usando unos puntos de composite.

Cuando no esta muy estable, podemos usar una ferulizacién
blanda entre 3y 4 semanas para estabilizarlo e intentar mini-
mizar el riesgo de anquilosis.

Cobertura antibidtica y clorhexidina en gel, para evitar
infecciones, indicando el uso de cepillos blandos y evitando
comer encima del diente los primeros dias.

Restauracion coronal a partir de las 2-3 semanas. Es prefe-
rible colocar el clamp durante el aislamiento en los dientes
adyacentes. Para completar la obturacion de los conductos,

Figura 5.

Figura 7.

Figura 6.

Figura 8.
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Figura 9.
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Figura 10.

Figura 11.

Figura 12.

Figura 13.

en primer lugar comprobamos el correcto fraguado del MTA.
A continuacién, acabamos de eliminar los restos de gutaper-
cha coronal usando limas de retratamiento ProTaper (Dentsply
Sirona Endodontic), irrigando con hipoclorito de sodio al 5,25%
y EDTA al 16%. Estos irrrigantes los usamos de manera secuen-
cial y los activamos para mejorar su actividad y remover mas
facilmente los detritus y restos de material de obturacion.

A continuacion rellenar la cavidad y conductos con resina.
Realizamos un grabado total con acido ortofosférico, apli-
cacion del adhesivo Prime&Bond active™ (Dentsply Sirona
Restorative). Después de su polimerizacion aplicamos SDR®

Figura 14.

1.

flow (Dentsply Sirona Restorative) y finalizamos la obtura-
cién usando Ceram.X® Universal (Dentsply Sirona Restora-
tive). En este caso se colocard una incrustacion de compo-
site en unos meses cuando la curacién sea total, hasta ese
momento la obturacion se deja en infraoclusion para promo-
ver y acelerar la regeneracion dsea (Fig. 12).

Realizacién de controles radiogréficos.

En la Fig. 13 vemos diente antes de volver a reimplantarse, siem-
pre manipulado en el férceps y la final (Fig. 14), justo después de
reimplantarlo. La curacion es rapida y comienza a ser evidente a
las 3 semanas (Fig. 15) y a los 5 meses (Fig. 16).
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Figura 15.

Generalmente estos tratamientos no provocan ni dolor ni inflama-
cion, siendo el post operatorio muy bueno y la curacién muy rapida.

DISCUSION

El reimplante intencional no es un procedimiento nuevo. Albu-
casis, un médico arabe, proporciond los primeros estudios en el
siglo XI, segun Weinberg*. Pierre Fauchard describid su uso en
el siglo XVIII segun Dryden y Arens®.

Es una técnica facil de realizar, gue consume menos tiempo y es
menos invasivo y con menos complicaciones post quirurgicas
gue una cirugia apical, como dolor, inflamacion o parestesias®’#

Figura 16.

aunque tiene desventajas como ser una técnica exigente en el
momento de la extraccidn, y con una limitacion en el tiempo de
trabajo, ya que tiempos de trabajo extraorales superiores a 30
minutos aumentan mucho el riesgo de anquilosis o reabsorcidon
externa?’®. Estos problemas post-operatorios suelen ocurrir
durante los primeros 2-3 afios. La mayor parte de las complica-
ciones ocurren en el primer afio después del reimplante, aunque
el seguimiento deberia extenderse durante al menos 3 afios para
captar complicaciones tardias?>®'. En un reciente estudio, Cho
SY. y cols. comprobaron que de los 159 dientes que reimplan-
taron, un total de 27 sufrieron complicaciones: 11 sufrieron una
anquilosis, 8 una persistencia de la radiolucidez apical y 5 reab-
sorcién externa, como los problemas mas frecuentes.

Es una técnica contraindicada en dientes con raices acampanadas o divergentes, cuando exista un compromiso periodontal o en

pacientes con compromiso medicamentoso, como alteraciones en hemostasia, bifosfonatos, etc.

El reimplante no es una técnica muy utilizada, pero esta descrita en la bibliografia y tiene buenos resultados clinicos si escogemos
bien el caso y la realizamos correctamente.
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Soluciones Clinicas en Odontologia

RESUMEN

Los avances conseguidos en las técnicas de adhesion y las
mejoras en las propiedades estéticas de las resinas compuestas,
hacen que sean el material de eleccién para restaurar clases IV
en el sector anterior.

EXPOSICION

Mediante la exposicion de un caso clinico, se pretende describir
el protocolo de trabajo llevado a cabo para restaurar la fractu-
ra de dos incisivos centrales, con resina compuesta y técnica
directa.

DISCUSION

Las restauraciones de dientes en el sector anterior son siempre
un reto para el clinico, debido a las demandas estéticas de los
pacientes. Con lo cual, debemos conocer el comportamiento
y las propiedades de los materiales de restauracion, asi como
realizar técnicas reproducibles y protocolizadas que permitan
conseguir restauraciones exitosas de manera predecible.

CONCLUSION

El uso de las resinas compuestas con técnicas de estratificacion
nos permite conseguir restauraciones estéticas de forma prede-
cible y protocolizada, siendo muy conservadores con la estruc-
tura dental remanente.
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INTRODUCCION

La restauracion de un diente fracturado en sector anterior repre-
senta un reto en la practica clinica diaria. Conseguir integrar la
restauracion con el diente, es a menudo complicado, pudiendo
cometer errores que provocan una falta de integracion. Las resi-
nas compuestas nos permiten, gracias a los avances en técnicas
de adhesion, ser muy conservadores a la hora de restaurar estos
dientes, consiguiendo preservar una mayor cantidad de estruc-
tura dental.

Para conseguir buenos resultados, es importante seguir un pro-
tocolo de trabajo que nos permita realizar una técnica que sea
reproducible?. De esta manera conseguiremos el éxito en nues-
tras restauraciones de forma mas predecible.

EXPOSICION

Vardn de 17 afios de edad, sin antecedentes médicos de interés,
es remitido a la clinica para restaurar ambos incisivos centrales
fracturados. El paciente acude a consulta tras habérsele realiza-
do tratamiento de conductos en la pieza 21 debido a la exposi-
cion pulpar que presentaba (Fig. 1).

Para planificar la forma que vamos a dar a los dos incisivos rea-
lizamos encerado diagndstico y tomamos llave de silicona pala-
tina para transferirlo a boca. El objetivo de ésta llave es copiar la

cara palatina y el borde incisal®, permitiéndonos asi realizar una
estratificacion partiendo de una anatomia previamente disefia-
da (Figs. 2y 3).

Antes de comenzar la estratificacién, realizamos la toma de
color para seleccionar los composites con los que vamos a tra-
bajar. Para ello, realizamos fotografia polarizada afiadiendo dis-
tintos composites en cervical para elegir la dentina, y en incisal
para elegir el esmalte (Fig. 4).

Realizamos aislamiento absoluto de 13 a 23, colocando los
clamps en premolares y ayudandonos de seda dental para ever-
tir el digue de goma (Fig. 5). Comprobamos el ajuste y adapta-
cion de la llave de silicona y realizamos la preparacion del diente
remanente en boca, marcando un ligero bisel en vestibular con
fresa de grano rojo y puliendo los dngulos con discos (Fig. 6).
Colocamos teflén en los dientes adyacentes y aplicamos &ci-
do ortofosférico al 36% (Dentsply Sirona Restorative) (Fig. 7).
Lavamos, secamos y aplicamos el adhesivo, Prime&Bond® Acti-
ve (Dentsply Sirona Restorative) Eliminamos los excesos con
aire y fotopolimerizamos (Fig. 8).

El composite elegido para realizar las restauraciones es Ceram.
X® Duo (Dentsply Sirona Restorative). Iniciamos la estratifica-
cion con el color E1 que colocamos primeramente en la llave y
trasladamos a boca para polimerizar, obteniendo asi una capa
delgada simulando el esmalte palatino (Figs. 9 y 10). A conti-
nuacién colocamos color D1 para estratificar la primera capa de
dentina y posteriormente afladimos la segunda capa de dentina
para confeccionar los mamelones. Terminamos la restauracion

Figura 1. Estado inicial: Incisivos centrales fracturados.

Figura 2. Encerado diagnéstico.

Figura 3. DSD.
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Figura 4. Fotografia polarizada para la eleccién del color del
composite.

Figura 5. Colocacidn del dique de goma evertido.

Figura 6. Marcado de ligero bisel en vestibular con fresa de
grano rojo.

Figura 8. Aplicacion del adhesivo, Prime&Bond® Active.

colocando una ultima capa de E1 (Figs. 11y 12). Se repitid el mis-
mo procedimiento para restaurar el dangulo incisal fracturado en
la pieza 11, siempre fotopolimerizando entre las capas de com-
posite.

Para conseguir una anatomia secundaria y terciaria, marcamos
las lineas angulo y pequefias caracterizaciones con rotulador, y

Figura 7. Grabado con acido ortofosférico al 36%.

Figura 9. Estratificacion color E1, colocado primeramente en
la llave.

utilizamos discos para conseguir una correcta anatomia y fre-
sa de lanza grano rojo para reproducir detalles de textura (Fig.
13). Finalmente suavizamos con gomas de pulir Enhance® PoGo®
(Dentsply Sirona Restorative) (Fig. 14), y dimos el brillo final con
las pastas de pulir Prisma Gloss y Prisma Gloss Extrafine (Dents-
ply Sirona Restorative) (Figs. 15y 16).
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Figura 10. Concha palatina.

Figura 11. Estratificacion de la dentina (D1).

Figura 12. Terminamos la restauracién colocando una ultima
capa de E1.

Figura 14. Suavizamos con gomas de pulir Enhnce® PoGo®.

DISCUSION

Existen distintas técnicas y materiales para la reconstruccion de
fracturas dentales en el sector anterior. Podemos realizar res-
tauraciones con técnica directa o indirecta, tanto con cerdmicas
como con resinas compuestas®. En el caso descrito, decidimos
utilizar una técnica directa con resina compuesta, ya que nos

Figura 13. Marcamos las lineas dngulo y pequefas
caracterizaciones con rotulador.

permite ser muy conservadores con la estructura dental rema-
nente, y gracias a las mejoras introducidas, podemos conseguir
resultados altamente estéticos®. Estas mejoras consisten basi-
camente en la introduccidn de masas de resina compuesta con
distintas opacidades y propiedades épticas que ayudan a con-
seguir una mejor integracioén con el diente remanente.

Debemos entender el comportamiento de la luz en el dien-
te para intentar imitarlo con nuestras restauraciones®. Muchos
autores han descrito que el comportamiento éptico del diente y
su color dependen de la interaccidn de la luz con las diferentes
estructuras que lo componen’. El esmalte va a ser el que module
la luminosidad, siendo la dentina mucho mas importante a la
hora de imitar el croma, matiz y la opacidad de un diente®. Por
todo ello, es muy importante planificar el grosor de cada capa
de material que vamos a usar en cada estructura, siendo de gran
ayuda el encerado diagnéstico v la llave de silicona para que el
traslado a la boca se haga de manera predecible.

Hoy en dia contamos con cdmaras digitales y distintos filtros
de luz que nos aportan mucha informacion a la hora de selec-
cionar el color y los materiales adecuados en cada restaura-
cion. La fotografia polarizada, utilizada en este caso para la
seleccion del color, nos permite eliminar todo brillo superficial,
de manera que podemos valorar mejor el matiz o la opacidad
del diente®.

Integracion con resinas compuestas en clases IV: A propdsito de un caso « REVISTA SCO - g



Figuras 15 y 16. Tratamiento finalizado.

La estratificacion de resinas compuestas imitando las propiedades de la dentina y el esmalte permite conseguir restauraciones
estéticas de una forma predecible y protocolizada, siendo muy conservadores con la estructura sana remanente.
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Soluciones Clinicas en Odontologia

RESUMEN

En la actualidad se nos presentan un sin fin de materiales y
herramientas tecnoldgicas que parecieran resolver con facilidad
cualquier situacion o dificultad clinica. Pero realmente la capa-
cidad humana-profesional de conocer y aplicar dichos materia-
les y herramientas, es la llave maestra para el éxito.

En este caso, necesitabamos armonizar y unificar el color de una
sonrisa con mucha sutileza. Era imprescindible la seleccién de
un mismo material para diferentes tipos de restauraciones con
caracteristicas de alta resistencia y capacidad de mimetismo
con los dientes (11y 21).

Previa.

Celtra press® es un producto de nueva generacidon que posee
excelente estética y resistencia estructural en el mismo material.
Estdbamos seguros que nos brindaria las propiedades especifi-
cas para este caso.

La paciente pidio respetar al maximo sus piezas dentales. Enton-
ces decidimos conjugar un protocolo digital con el analdgico
para conseguir los objetivos clinicos y personales de la paciente.

Final.
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CASO CLINICO

INTRODUCCION

Paciente femenina, de 39 afios, que acude a la consulta para
“realizar un cambio discreto” en su estética dental. Se dedica al
mundo artistico musical y locucidn, por lo que no desea cambiar
el cardcter y personalidad de su sonrisa.

A simple vista se puede observar los multiples tonos en su den-
ticién y ligeros desalineamientos en sus piezas, que desarmo-
nizan su estética. El estado individual de sus piezas es (Fig. 1):

* 11y 2.1bordes incisales fracturados.
* 1.2 reconstruccidén en composite defectuosa.

* 1.3 cambio de coloracién y ausencia de guia canina.

2.3 ausencia de guia canina.

1.4y 2.4 coronas sobre implante con colores inadecuados.

1.5y 2.5 desgaste moderado hasta dentina.

1.6 y 2.6 desgaste moderado hasta dentina.

»

DIAGNOSTICO Y FASE INICIAL

Se inicia el diagndstico con impresiones en polyvinil siloxano,
Aquasil ™ Soft Putty y Aquasil™ Ultra XLV (fraguado regular), ya
que es muy exacto, para luego hacer escaneado e introduccion
al sistema de disefio CAD. En este punto, transferimos las refe-
rencias anatémicas y funcionales con arco facial y registros de
mordida en habitual y lateralidades, con Aquasil™ Bite, al articu-
lador semiajustable’?.

73 ~

PROTOCOLO FOTOGRAFICO Y DISENO DE
SONRISA?®

Es imprescindible un buen protocolo fotografico para el Analisis
de Sonrisa Digital, con fotografias faciales de frente y perfil, de
sonrisa y reposo, intraorales con guia de color, frontales y latera-
les, mas fotografia de las 12 horas, para ver el volumen vestibu-
lar. A partir de las fotografias realizamos el analisis de la sonrisa
y proyectamos las plantillas que se utilizardn en el CAD para el
disefio 3D (Fig. 2).

»

ARTICULADO ANALOGICO Y VIRTUAL

Con el montaje en articulador, podemos escanear y transferir
la informacién dindmica del paciente al médulo de articulador
virtual®. La plantilla del disefio de sonrisa introducida en el CAD,
aporta las pautas de la armonia y proporciones dentales. En este
punto, se conjuga la funcidn y la estética de la paciente necesa-
ria para el disefio 3D (Fig. 3).

PRUEBA DEL PROYECTO Y PLAN DE
TRATAMIENTO

Una vez realizado el disefio 3D, pasamos la informacién en for-
mato STL a la impresora 3D y se procede a la impresidn del pro-
yecto. Con Aqualis™ Soft Putty y Aqualis™ Ultra XLV, elabora-
mos la llave del Mock Up para trasladar el disefio a la boca del
paciente con resina bis-acrilica Integrity™ color Al, comprobar
estética-funcion y refinamiento del disefio con proyeccién de

las futuras preparaciones, a demas de brindar a la paciente una
muestra in situ de su futura sonrisa (Fig. 4 y 5).

Una vez realizada esta etapa de planificacion, podemos decidir
conjuntamente con la paciente el tratamiento a seguir, conside-
rando sus expectativas:

* 11y 2.1 reconstrucciones estéticas en composite Ceram X®
de bordes incisales color Alé,

* 1.2 reconstruccion estética en composite Ceram X®y carilla
inyectada Celtra® Press con estratificacidon Celtra® Ceram®.

o 2.2carillainyectada Celtra® Press con estratificacion Celtra®
Ceram.

+ 1.3y 2.3carillas inyectadas Celtra® Press con estratificacion
Celtra® Ceram para unificar color y restablecer guia canina.

+ 1.4y24interfase con pilar personalizado de Celtra® Press y
corona monolitica inyectada Celtra®Press.

* 1.5y 2.5 overlay vetibulo-oclusal inyectado Celtra® Press.

* 1.6y 2.6 overlay vetibulo-oclusal inyectado Celtra® Press.

Figura 1.

Figura 2.

Figuré 3.
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Figura 4a.

Figura 5.

PREPARACION Y MEDIDAS

Es importante guiarnos, en el momento del tallado, con un Mock
Up y posterior llave en Aquasil™ Soft Putty y Aquasil™ XLV, para
hacer una preparacion minimamente invasiva® y garantizar el
grosor de las preparaciones previamente disefiadas en el CAD.
Se realizan los distintos tipos de preparaciones en las piezas,
segun su indicacion restauradora, teniendo en cuenta las dife-
rencias de los sustratos. Se realizan fotografias con guia de
color, para referencia del sustrato.

Para tomar la medida superior, al ser una impresion mixta de res-
tauraciones (implantes, carillas y overlays) se debe realizar en
un solo paso y obtener un modelo maestro con todas las prepa-
raciones. Para ello, se utilizé hilo retractor 00 en 1.2, 2.2, 1.3, 2.3,
1.5, 2.5,1.6, 2.6 y transfer de cubeta abiertaen 1.4 y 2.4 (Fig. 6).

Se toma solo un registro de mordida en habitual, para relacio-
narlo con el modelo inferior previamente montado en articula-
dor. Los datos funcionales del dangulo de Bennet e inclinacién
condilea fueron obtenidos en el estudio articular inicial del pro-
yecto?.

En este caso, como se trata de una preparacion minima y poca
sensibilidad postoperatoria, no ha sido necesario provisionalizar
a la paciente.

e
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Figura 4b.

Figura 6.
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Figura 7.

ELABORACION DE LAS ESTRUCTURAS

Una vez preparado el modelo superior, se escanea y se relacio-
na virtualmente con el registro de mordida. Se cargan los datos
funcionales del articulador virtual®, para disefiar las estructu-
ras finales* con los refinamientos observados en el Mock Up
(Fig. 7).

Al obtener el disefio de cada pieza, se fresa la anatomia final en
plastico “TryIn” para la prueba de ajustes marginales. Satisfe-
chos con el resultado se fresa en Wax Disc Dentsply Sirona® para
el proceso de inyeccién. Con estas piezas ya mecanizadas, mon-
tamos el cilindro con el revestimiento de Celtra Press Investment
(Fig. 8).
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Por medio del método de cera perdida colocamos en el horno
de precalentamiento en subida de 8502C durante 45 minutos
y procedemos a la inyeccién. En este caso hemos escogido las
pastillas MT Al por la variacion de tono de los distintos sustra-
tos.

Después del enfriamiento del cilindro, procedemos al desbaste
del revestimiento con perla de brillo de 50 um, con un resultado
rdpido y excelente (ya que no necesita tratamiento de acido, al
no formarse capa de reaccion) (Fig. 9).

Separamos las piezas del arbol de inyeccidn, con cuidado de

no recalentar en la zona de corte. Comprobamos los ajustes en

i el modelo maestro con sumo cuidado, ya que trabajamos con
) . / espesores de 0,3-0,4 um (Fig. 10).

Antes del recubrimiento de ceramica o del maquillaje, se proce-
de a hacer la coccién de PowerFire, para aumentar la resistencia
a la flexion de las restauraciones a mas de 500MPa.

Se carga la cerdmica vestibular de las carillas con Celtra® Ceram.
En este caso, es tan poca la cerdmica a usar, que hemos colo-
cado efectos en la zona incisal, dentina en las zonas mas cervi-
cales y masas opalescentes para ayudar a su mimetizacion con
las piezas adyacentes. Seguidamente se maquillan las carillas y
las otras reconstrucciones monoliticas con maquillajes Dentsply
Sirona Universal (Fig. 11).

CEMENTACION Y CALIBRACION

En clinica, se prueba el ajuste de las estructuras finales y se rea-
liza la prueba estética con el kit de Calibra Dentsply y su pasta
de prueba para ver el efecto sustrato con material adhesivo. En
este caso, escogimos el cemento trasltcido Calibra.

Figura 8.

La preparacién de las restauraciones se inicia con acido Hidro-
fluorhidrico al 5% por 30 segundos. Luego limpiamos muy bien,
por 30 segundos, con abundante spray de agua. Es necesario
eliminar el barro cerdmico frotando con el acido fosférico al
35%, durante 60 segundos. Posteriormente un lavado con alco-
hol durante 5 minutos, se secan las estructuras y se silanizan
durante 1 minuto. En boca, se realiza aislamiento absoluto, para
proceder al grabado de la superficie dental con acido orto-
fosforico al 37%, seguidamente se lava con abundante agua y
aplicamos el Prime&Bond XP. Se inicia la cementacion de las
restauraciones sobre dientes naturales con ayuda de teflén para
proteger los dientes vecinos y posteriormente se torquean y se
cementan las fundas sobre implante. Se elimina los excesos con
bisturi y se pulen con gomas ceramicas.

Figura 9.

El paso final, y no menos importante, es el ajuste de la oclusién
y sus pertinentes desoclusiones brindadas por la guia canina y
anterior. El caso fue concebido a partir del articulador semia-
justable y virtual. Nos aproximamos en micras al ajuste oclusal.
Siempre serd necesaria la comprobacién en boca con papeles
de al menos 8 micras, evitando de esta manera el desgaste exce-
sivo e innecesario de restauraciones totalmente anatdmicas en
Figura 10. oclusal (Figs. 12 a 14).
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Figura 13. Figura 14.

Figura 11. Figura 12.

Estamos en una época donde cada vez mas, los pacientes nos exigen alta estética y funcionalidad en una minima invasividad. Es
todo un reto clinico/protésico.

Celtra®press, nos ofrece un material altamente resistente por sus particulas de zirconio y a la vez, posee propiedades estéticas
éptimas, al mimetizarse con las piezas adyacentes.

Los métodos analégicos en combinacion con los procesos digitales, han conseguido abordar, comprobar y procesar restauraciones
que satisfacen nuestras expectativas técnicas y resultados estéticos naturales.
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ESTERILIZACION EN
AUTOCLAVE DE
INSTRUMENTOS ROTATORIOS
NITI CON DISTINTA
ALEACION, EVALUACION

DE SU RESISTENCIA A LA
FLEXION ¥ DE LA SUPERFICIE
DEL INSTRUMENTO

RESUMEN

Evaluar cdmo afecta la esterilizacidn en autoclave a tres siste-
mas de limas Niti con distinta aleacién, Niti SE (Protaper® Uni-
versal, PTU), M- wire (Protaper Next™, PTN) y Gold (Protaper
Gold™, PTG) en cuanto a la resistencia a la fatiga ciclica y obser-
var los defectos creados en la superficie de las limas mediante
Microscopio Electrénico de Barrido (MEB).

MATERIAL Y METODOS

120 limas de tres sistemas Niti rotatorios con distinta aleacion
(Protaper® Universal, Protaper Next™ y Protaper Gold™) se divi-
den en 4 subgrupos (n=10) segun numero de ciclos de esteriliza-
cion en autoclave recibidos. Posteriormente se eligen tres limas
de cada grupo al azar y se observa su superficie con MEB. Por
Ultimo se sometieron a fatiga ciclica, introduciéndolos en un blo-
que de acero inoxidable con conductos simulados en su interior.
Para este estudio se empled un conducto con 602 de curvatura
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y radio 5 mm. Los instrumentos eran accionados por un motor
cuya pieza de mano se encontraba conectada a una maquina
de ensayo universal Instron. Se registraron el tiempo, la carga
y el intervalo de fuerza maxima y minima de las limas hasta la
fractura. Los resultados se analizaron mediante un analisis de la
varianza tipo ANOVA.

RESULTADOS

El nimero de ciclos de esterilizacidn no influyé significativamen-
te en la resistencia a la fatiga ciclica de ninguno de los sistemas
de limas estudiados. MEB demostrd que los subgrupos experi-
mentales de los tres sistemas sufrieron una deformacion y oxi-
dacioén en su superficie Vs grupo control.

CONCLUSION

Los ciclos de esterilizacion en autoclave no han afectado signifi-
cativamente a la resistencia a la fatiga ciclica de PTU, PTN y PTU.
MEB demuestra que la esterilizacidon produce deformaciones y
oxidacion en la superficie de las limas estudiadas que pueden
disminuir su eficacia de corte.
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INTRODUCCION

Desde que Walia en 1988 introdujo el NiTi en los instrumentos
de endodoncia, éstos han sufrido cambios en su aleacion, en la
seccién y en la geometria para mejorar la resistencia a la fatiga
ciclica!, lo que se traduce hoy en dia en instrumentos con alta
flexibilidad y menor riesgo de complicaciones durante la prepa-
racion de los conductos radiculares.

Sin embargo, la posibilidad de que un instrumento se sepa-
re durante la instrumentacién sigue siendo una preocupacion
mayoritaria durante el uso clinico de las limas NiTi. La fractura
por flexidon ocurre inesperadamente sin ningun signo de una pre-
via deformacidn plastica. Esto ocurre como resultado de ciclos
alternantes de tensidon- comprension, los cuales son generados
en el punto de maxima curvatura de un instrumento cuando esta
rotando en conducto curvo?.

Controlar las infecciones es uno de los principales objetivos en
la odontologia. Limpieza y esterilizacion de los instrumentos
utilizados en la practica endoddntica entre sesiones, son fun-
damentales para prevenir infecciones cruzadas'. La utilizacion
del autoclave es una practica comun para la esterilizacion de
las limas endoddnticas. Es capaz de eliminar bacterias, esporas
y virus. Sin embargo, el efecto de los ciclos de calentamiento
y enfriamiento durante la esterilizacion sobre las propiedades
mecanicas vy la resistencia a la fractura en las limas rotatorias
NiTi no han quedado claros hoy en dia.

Mize et al,1998* concluyeron, tras someter a varios ciclos de
esterilizaciéon a instrumentos rotatorios NiTi, que el tratamiento
térmico resultante de la esterilizacion no aumento significativa-
mente la resistencia a la fatiga ciclica de los mismos. Por otro
lado, existen otros estudios mas actuales que muestran lo con-
trario.

En el estudio de Viana et al' en 2006, se sometid a limas Profile
a cinco ciclos de esterilizacidn, tras los cuales observaron que se
incrementd la resistencia a la fatiga ciclica. Plotino et al® en 2012
presentaron un estudio realizado a 4 sistemas rotatorios NiTi
con diferente aleacién (Mtwo, K3, Vortex, K3 XF) tamafio 40,
conicidad 04. Fueron sometidos a diez ciclos de esterilizacién y
se demostrd que el sistema K3 XF aumentd significativamente
su resistencia a la fatiga ciclica. Li XF et al® en 2015, observd
cémo afecta esterilizacidn en la superficie de las limas y en su
resistencia a la fractura de tres sistemas NiTi rotatorios (Mtwo,
K3 y Protaper). Sometié a los sistemas a diez ciclos y observo
que se incrementd la resistencia a la fatiga ciclica de los tres
sistemas. También el estudio realizado en 2016 por Zhao et al® a
cuatro sistemas de limas diferentes, Hyflex CM, Twisted Files, K3
XF, Race, K3 en el cudl fueron sometidos a diez ciclos de este-
rilizacion, demostrd que la esterilizacion en autoclave aumentd
significativamente la resistencia a fatiga ciclica de los sistemas
Hyflex CM y K3 XF.

No solo la esterilizacion influye sobre la vida ciclica del instru-
mento rotatorio de endodoncia, sino también sobre la superficie
del mismo. Spagnuolo et al en 20127, observé el efecto de la
esterilizacion sobre la superficie de limas Protaper y sobre limas
Tin- Coated Alphakite (Komet, Brasseler, EEUU) tras uno, cinco
y diez ciclos de esterilizacidn, concluyendo que la esterilizacion
modificé la superficie y la composicidon quimica de ambos ins-
trumentos rotatorios. Se han observado en varios estudios que

la esterilizacidon incrementa la rugosidad de la superficie y hace
mas prominentes las irregularidades y defectos de la superficie
de los instrumentos rotatorios®®°, Rapisarda et al en 1999" con-
cluyeron que tras catorce ciclos de esterilizacion, instrumentos
perdian eficacia de corte.

El objetivo de este estudio es evaluar cémo afecta la esterili-
zacion a tres sistemas de limas con distinta aleacién, Niti SE
(Protaper Universal, PTU), M- wire (Protaper Next, PTN) y Gold
(Protaper Gold, PTG) en cuanto a la resistencia a la fatiga cicli-
ca y observar los defectos creados en la superficie de las limas
mediante microscopio electrénico de barrido (MEB).

MATERIAL 'Y
METODOS

Se realizé un estudio experimental in vitro con un total de 120
limas de los sistemas Protaper Universal (PTU), Protaper Next
(PTN) y Protaper Gold (PTG) (Dentsply Maillefer, Ballaigues,
Suiza), escogiendo la lima F2 (25/08), X2 (25/06) y F2 (25/08)
respectivamente. Cada grupo de limas se dividié en cuatro sub-
grupos (n=10) dependiendo del numero de ciclos de esteriliza-
cion al que se sometian (Tabla 1).

Se empaguetaron las muestras en bolsas de esterilizacion y se
colocaron en bandejas metdlicas. Se siguieron las instrucciones
del autoclave Matachana serie 500 (Matachana Group, Barcelo-
na, Espafa) el programa de eleccién fue el nimero 4 “programa
rdpido” con una temperatura de 1342, El tiempo total de esterili-
zacion fue de cuarenta minutos.

TABLA 1: Datos sobre el numero de limas y ciclos.

Grupos Subgrupos N Conicidad
Control (O
) 10 8%
ciclos)
3 ciclos 10 8%
PTU F2
8 ciclos 10 8%
12 ciclos 10 8%
Control (O
) A 10 6%
ciclos)
3 ciclos 10 6%
PTN X2
8 ciclos 10 6%
12 ciclos 10 6%
Control (O
) 10 8%
ciclos)
3 ciclos 10 8%
PTG F2
8 ciclos 10 8%
12 ciclos 10 8%

Esterilizacion en autoclave de instrumentos rotatorios niti con distinta aleacion, evaluacidn de su resistencia a la flexion y de la superficie del instrumento « REVISTA SCO -« a



Figura 3. Pieza de mano montada en maquina Instrom
accionada con motor Waveone (Dentsply-Maillefer,
Ballaigues, Suiza) sobre conducto artificial angulo de
curvatura 602 en bloque acero inoxidable recubierta de
plancha de acrilico.

Siguiendo el estudio de Larsen et al 2009, disefiamos un blo-
que de acero inoxidable con conductos simulados en el interior
y una cubierta de acrilico para poder visualizar la fractura de los
instrumentos. Estos canales presentan unas dimensiones de 1.5
mm de ancho, 22 mm de longitud y tres dngulos de curvatura
diferente. Para este estudio se introdujeron los grupos de limas
en el conducto con un dngulo de curvatura de 602y 5mm de
radio, y a 0.5 mm de la entrada del conducto para evitar cual-
quier friccién del tope de la lima con el dispositivo (Figs. 1y 2).

A continuacién, una pieza de mano 6:1 de reduccién accionada
por un motor (Waveone, Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Suiza),
se conectd a una maquina universal de prueba Instron 3345
(Instron, Norwood, MA, EE.UU.) verificando el alineamiento y la
entrada del instrumento en el canal simulado a una misma pro-
fundidad (22 mm) y velocidad constante (Fig. 3). El conducto
artificial fue irrigado con hipoclorito de sodio al 4,1% a tempe-
ratura ambiente, utilizando jeringa Monoject 27G (Covidien llc,
Mansfield, USA). EI motor de endodoncia se configurd con un
programa de movimiento continuo a una velocidad de 300 rpm
y un torgue de 2 N/cm para los tres sistemas.

Los datos se registraron con el software Instron BlueHill Lite
Version 2.8 (Fig. 4). Se tuvieron en cuenta los siguientes para-
metros para todos los grupos de limas:

*  Eltiempo hasta que se produce la fractura en segundos.
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Figura 4. Grafica representativa del tiempo hasta la fractura
en segundos (coincide con el brusco descenso de la grafica) y
de la maxima carga.

* La carga maxima en Newtons (N), que mide la presion
maxima que realiza la lima en el conducto.

*  El intervalo de flexibilidad maximo-minimo, que analiza la
fuerza que realiza el instrumento con la pared externa de
la curvatura.

Después de someter a las limas a los correspondientes ciclos de
esterilizacion de cada grupo y antes de realizar el test de frac-
tura ciclica, se escogieron tres limas al azar de cada grupo y se
analizaron con el microscopio electrénico (XL 30 ESEM, Phillips,
Amsterdam, Paises Bajos) con el fin de observar si se producian
cambios en la morfologia. Se observaron a 50 aumentos (ax),
150ax, 250ax, 500ax y 1500ax.

Para el analisis estadistico, se realizd una estadistica descriptiva
con medias y desviaciones estandar, un analisis de la varianza tipo
ANOVA. El intervalo de confianza fue establecido en p < 0,05.

RESULTADOS

El tiempo hasta la fractura en segundos se recoge en la tabla
2, con el numero de muestras, media y desviacidon estandar.
En todos los grupos el orden de mayor a menor tiempo hasta
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fractura por fatiga ciclica fue PTG (150.28) >PTN (122,29) > PTU
(93,23) (Tabla 2), siendo estas diferencias estadisticamente sig-
nificativas (p < 0.05).

La siguiente tabla (Tabla 3) contesta a si dentro de cada sistema
existen diferencias en funcion del nimero de ciclos de esterili-
zacion recibidos. Dentro de cada sistema de limas se compara
la media del tiempo entre todos los ciclos (12, 8, 3 y control) en
comparaciones dos a dos. Como se observa dentro de cada gru-

po no hay diferencias estadisticamente significativas del tiempo
en funcion del nimero de ciclos (p> 0.05).

RESULTADOS MORFOLOGIA DE LA LIMA BAJO

MEB

En cuanto al analisis de cémo afectan los ciclos de esteriliza-
cién a la morfologia de la lima bajo microscopio electrdnico, las
imagenes obtenidas a distintos ciclos nos muestran que los tres

TABLA 2: Tiempo hasta la fractura de cada subgrupo de limas.

Estsdisticos doseriplivgs
Variabie cependients: TIEMPO_seg
Deswiamsin
grupa_nam M Medin e Endar L
PROTAPER UNIVERSAL 12 ciclos oo 10,01 10
F2 8 ciclos 01,30 7.06 10
3 gicins 5,10 924 10
contred 06,80 745 10
Tehs 43,23 BET 40
PROTAPER NEXT 12 12 ciclos 123,50 1767 10
B ciclos 120,13 15,33 10
3 ciclos 118,10 12:82 10
conined 117.05 .18 10
Totsl 12229 15,07 40
PROTAPER GOLD F2 12 ciclos 137,80 21,44 10
B cacios 153,80 15,04 10
3 cicios 15550 17,02 10
control 155,80 26,58 10
Ttal 150,28 21,18 40
Tuaital 12 ciclos 120,50 2T 64 a0
B caclon 121,78 28,13 a0
3 ciclos 12223 271 B
rrirod 15,22 AT i
Total 121,83 8,18 120

Figura 5. Imdgenes obtenidas por MEB a 250 ax. 12 columna
Protaper Universal F2 a O ciclos, 3 ciclos, 8 ciclos y 12 ciclos.
22 columna Protaper Next X2 a O ciclos, 3 ciclos, 8 ciclos y

12 ciclos. 32 columna Protaper Gold F2 a O ciclos, 3 ciclos, 8
ciclos y 12 ciclos. Se observa como sobretodo en los sistemas
PTU y PTN se produce oxidacion de la lima a media que
aumentan los ciclos de esterilizacién.

J - ; E

Figura 6. Imagenes obtenidas por MEB a 500 ax. 12 columna
Protaper Universal F2 a O ciclos, 3 ciclos, 8 ciclos y 12 ciclos.
22 columna Protaper Next X2 a O ciclos, 3 ciclos, 8 ciclos y 12
ciclos. 32 columna Protaper Gold a O ciclos, 3 ciclos, 8 ciclos
y 12 ciclos. Se observa cémo en PTU y en PTN se produce un
aumento de la oxidacion de la lima a medida que va sumando
ciclos de esterilizacion.
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sistemas de limas sufren alteraciones en la superficie, a medida D | S C S | O N
que aumentan los ciclos de esterilizacién (Figs. 5-8). Los tres U

sistemas sufren una deformacion de la arista de corte (Figs. 7

y 8). En los sistemas PTU y PTN a medida que incrementan los Clasicamente, en la literatura, se han descrito dos tipos de frac-
ciclos de esterilizacién, se observa oxidacion y como los surcos turas: fractura por torsion y fractura por fatiga ciclica o por fle-
(futuros origenes de cracks transversales) se incrementan. Estos xion. Esta ultima se produce cuando el instrumento gira en una
dos ultimos hallazgos no se observan en sistema PTG. curvatura y se somete a ciclos de tensién-compresion, a través

TABLA 3: Comparacion entre los distintos ciclos de esterilizacion dentro de cada sistema de limas analizado en

funcion del tiempo hasta fractura

Comparaciones por parejas dentro de cada lima
Variable dependiente: TIEMPO_seg
- - Diferencia de - 95% de interv.alo de -confianza
grupo_num (I) ciclos_este (J) ciclos_este medias (1-J) Sig.a para diferenciaa
Limite inferior | Limite superior

8 ciclos -1,600 1,000 -19,940 16,740

12 ciclos 3 ciclos -5,400 1,000 -23,740 12,940

Control -7100 1,000 -25,440 11,240

12 ciclos 1,600 1,000 -16,740 19,940
8 ciclos 3 ciclos -3,800 1,000 -22,140 14,540

PROTAPER Control -5,500 1,000 -23,840 12,840
UNIVERSAL F2 12 ciclos 5,400 1,000 -12,940 23,740
3 ciclos 8 ciclos 3,800 1,000 -14,540 22,140
Control -1,700 1,000 -20,040 16,640
12 ciclos 7,00 1,000 -11,240 25,440
control 8 ciclos 5,500 1,000 -12,840 23,840
I ciclos 1,700 1,000 -16,640 20,040

8 ciclos 13,770 ,276 -4,570 32,110

12 ciclos 3 ciclos 15,800 135 -2,540 34,140

Control 16,850 ,091 -1,490 35,190

12 ciclos 13,770 ,276 -32,110 4,570
8 ciclos 3 ciclos 2,030 1,000 -16,310 20,370

PROTAPER NEXT X2 Control 3,080 1,000 -15,260 21,420
12 ciclos -15,800 135 -34,140 2,540

3 ciclos 8 ciclos -2,030 1,000 -20,370 16,310
Control 1,050 1,000 -17,290 19,390

12 ciclos -16,850 ,091 -35,190 1,490

control 8 ciclos -3,080 1,000 -21,420 15,260

3 ciclos -1,050 1,000 -19,390 17,290

8 ciclos -16,000 125 -34,340 2,340

12 ciclos 3 ciclos -15,600 145 -33,940 2,740

Control -17,900 ,060 -36,240 ,440
12 ciclos 16,000 125 -2,340 34,340

8 ciclos 3 ciclos ,400 1,000 -17,940 18,740
PROTAPER GOLD F2 Control -1,900 1,000 -20,240 16,440
12 ciclos 15,600 145 -2,740 33,940

3 ciclos 8 ciclos -,400 1,000 -18,740 17,940
Control -2,300 1,000 -20,640 16,040
12 ciclos 17,900 ,060 -,440 36,240
control 8 ciclos 1,900 1,000 -16,440 20,240
I ciclos 2,300 1,000 -16,040 20,640
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Figura 7. Imagenes obtenidas por MEB a 1500 ax. 12 columna
Protaper Universal F2 a O ciclos, 3 ciclos, 8 ciclos y 12 ciclos.
22 columna Protaper Next X2 a O ciclos, 3 ciclos, 8 ciclos y
12 ciclos. 32 columna Protaper Gold F2 a O ciclos, 3 ciclos,

8 ciclos y 12 ciclos. Observamos cdmo se va deformando la
arista de corte de las limas.

de la iniciacion y propagacion de cracks en la estructura del
material. Peng et al, encontraron que la mayoria de los instru-
mentos fracturados sucedian por fatiga ciclica®™.

La mayoria de los estudios sobre fatiga ciclica han centrado la
atencién en las diferentes caracteristicas del Ni-Ti, disefio del
instrumento, composicién de las aleaciones. Sin embargo, aun
no se ha establecido claramente el efecto que puede tener los
ciclos de esterilizacién en autoclave sobre las limas rotatorias.

Se supone que las limas rotarias son instrumentos de un solo uso
como indican los fabricantes. Pero debido al elevado coste de
estos, las limas rotatorias Ni-Ti son frecuentemente reutilizadas
después de la esterilizacion en autoclave. El proceso de esterili-
zacidn en autoclave ayuda a minimizar el riesgo de infecciones
cruzadas entre los tratamientos'.

El primer estudio que se publica sobre el efecto de la esteriliza-
cién en la resistencia a la fatiga ciclica de los instrumentos de
Ni-Ti fue el de Mize et al, 1988. Los resultados de este estudio
muestran que el calor resultante de la esterilizacion no extien-
de la vida util de los instrumentos Ni-Ti, ya que para producir
un cambio en las fases cristalinas del Ni-Ti se necesitarian tem-
peraturas superiores a 1702C*. A diferencia de los resultados
obtenidos en el estudio de Mize, hay otros estudios como el de
Viana et al' en el que se sometié a limas Profile a cinco ciclos
de esterilizacion. Se observd que el numero de ciclos hasta la
fractura fue significativamente mayor que los del grupo control.
En ese estudio, uno de los grupos analizados se habia someti-
do a la mitad de su vida media en cuanto a fatiga ciclica pre-
viamente a ser esterilizado, simulando que el instrumento ya se
hubiera utilizado en conducto y también aumento su resistencia
a la fractura ciclica un 39%, aunque este Ultimo pardmetro no
lo hemos analizado en nuestro estudio. La principal razén por
la que Viana et al' justifican estos resultados es que la esterili-
zacidon cambio la superficie y la microestructura subsuperficial
de las partes mecanizadas de los instrumentos, haciendo estas
regiones menos susceptibles a la nucleacion y propagacion de
la grieta por fatiga. Es cierto que Viana et al' utilizaron un pro-

Figura 8. Imdgenes obtenidas por MEB a 1500 ax. Resaltamos
como a medida que han aumentado el nimero de ciclos de
esterilizacidn se ha producido una deformacion de la arista de
corte, e incluso pérdida de ella en algunas zonas de la lima.

grama de esterilizacion en autoclave de 1702 durante cuarenta
minutos de exposicion, a diferencia del nuestro que fue de 1342
durante cuarenta minutos.

No es hasta el afio 2011, en el estudio de Hilfer et al'®, cuando se
comparan instrumentos de Niti con M-wire y R-phase. Conclu-
yen, que la esterilizacion en autoclave no extiende la vida util
del instrumento, y que puede disminuir la resistencia a la fatiga
ciclica. En este estudio se analizaron dos sistemas M- wire y R-
phase (GTX 20/04, GTX 20/06 y TF 25/04, TF 25/06). El Gnico
sistema que sufrié una disminucion significativa en su resisten-
cia a fatiga ciclica fue TF 25/06, los autores lo relacionan con
la deformacion que sufre la superficie de la lima a medida que
se esteriliza. Estos resultados, junto a la posibilidad de que se
produzcan infecciones cruzadas, apoyan el concepto de “lima
de un solo uso”™. Otros estudios no estdn en concordancia con
lo dicho por Hilfer et al'®. En 2012 Plotino et al® presentaron un
estudio realizado a cuatro sistemas rotatorios NiTi con diferente
aleacion (Mtwo, K3, Vortex, K3 XF) tamafo 40, conicidad 04.
Fueron sometidos a diez ciclos de esterilizacidén y se demostrd
que solo el sistema K3 XF (R-phase) incrementd significativa-
mente su resistencia a la fatiga ciclica, lo que contrasta con los
resultados obtenidos por Hilfer et al'® con las limas Twisted Files
también con tratamiento térmico R-phase.

En el estudio de Seago et al. 2015, en limas Hyflex CM se ha
visto que los ciclos de esterilizacion no tienen ningun efecto
sobre las propiedades mecdnicas de los instrumentos CM-wire,
sin embargo en el estudio realizado por Zhao et al en 2016° si
que observé un aumento significativo de la resistencia a fatiga
ciclica de limas Hyflex CM después del proceso de esterilizacion.
Los resultados de nuestro estudio concuerdan con el de Seago
et al’ puesto que PTG no incrementé su resistencia a fatiga cicli-
ca después de la esterilizacion.

De los tres sistemas analizados en nuestro estudio, la esterili-
zacion en autoclave no afecté de una manera estadisticamente
significativa a la resistencia a fractura por fatiga ciclica, por lo
que nuestros resultados coinciden con los de Mize* y Hilfer'® y
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Seago'® entre otros. Aungue en nuestro estudio las limas no han
sido clinicamente utilizadas antes de realizar la esterilizacidn en
autoclave, cabe destacar que las limas a medida que aumentan
su numero de usos en conductos van acumulando estrés flexio-
nal incrementando el riesgo de fractura por fatiga ciclica.

Si que cabe resaltar que en el analisis realizado bajo micros-
copio electrénico de barrido, la superficie de limas nuevas tie-
nen imperfecciones como restos, irregularidades en el metal, y
que éstas a medida que aumentan los ciclos de esterilizacion,
se hacen mas prominentes. En concordancia con otros estu-

dios>®1° También observamos que los sistemas analizados
sufren alteraciones como deformacion de arista de corte, oxi-
dacién y aumento de grietas (cracks transversales), lo que se
puede traducir en una pérdida en la eficacia de corte de los ins-
trumentos, como demostraron Rapisarda et al en 1999" que con-
cluyeron que tras catorce ciclos de esterilizacion, instrumentos
perdian eficacia de corte, hecho a tener en cuenta a la hora de
volver a introducir esas limas en el conducto puesto que van a
tener un rozamiento excesivo contra las paredes del conducto,
con un aumento en el riesgo de sufrir fractura por torsion.

Tras el andlisis de los resultados obtenidos se concluye lo siguiente:
¢ No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas después de someter a PTU, PTN y PTG a tres, ocho y doce

ciclos de esterilizacién en autoclave en cuanto a su resistencia a fatiga ciclica.

Imagenes obtenidas con MEB han demostrado que la esterilizacion en autoclave afecta a la superficie de las limas estudiadas
produciendo una deformacién y oxidacién de la misma, hecho que se puede traducir en pérdida de capacidad de corte del
instrumento, lo que conllevara a un rozamiento excesivo de la lima contra las paredes del conducto
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ABORDAJE DE LA CARIES
DENTAL DESDE UNA
PERSPECTIVA DE MINIMA
INTERVENCION. Parte

1. Diagndstico clinico y
diagndstico de riesgo

RESUMEN

Objetivo: Abordar los sistemas disponibles para hacer un diag-
nostico del riesgo de caries en el paciente individual y de la
lesion cariosa desde sus fases iniciales.

Fuentes de datos: se ha realizado una busqueda en las siguien-
tes bases de datos: Medline, Embase y Cochrane, utilizando los
siguientes criterios, “dental caries, caries risk diagnosis, ICDAS,
ICCMS”, combinandolos con los operadores booleanos “and” u
“or”. Asi mismo se han consultado algunas paginas Web y guias
de practica clinica en espafiol y en inglés.

Seleccion de estudios: se han seleccionado los documentos que
respondian a las siguientes preguntas, éde qué herramientas se
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dispone en la practica clinica para efectuar el diagnéstico indivi-
dual de riesgo de caries? y écomo sistematizar el diagndstico de
la lesidn de caries desde sus fases precavitadas?.

Conclusiones: la exploracion clinica con la superficie del diente lim-
pio vy una buena fuente de luz, es el método basico para el diag-
noéstico de la lesion de caries desde sus fases mas tempranas. El
sistema ICDAS I, permite sistematizar y catalogar las lesiones de
acuerdo a su extension. Como método complementario, la radiolo-
gia es util para valorar la extensién de la lesion. Otros métodos com-
plementarios se hallan disponibles aunque con menor penetracion
en la practica clinica diaria. El diagndstico del riesgo de aparicion de
nuevas lesiones y /o de progresion de las existentes puede sistema-
tizarse, permitiendo una actuacion mas conservadora y de minima
intervencion en el abordaje de la enfermedad de caries.
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1. INTRODUCCION

La OMI, en el dmbito de la caries dental, es un concepto para el
abordaje de la enfermedad de caries, cuyo propdsito es mante-
ner el tejido dental sano y remineralizable, a fin de conservar los
dientes al maximo. Los principales componentes de OMl incluyen:
deteccidn precoz de caries y evaluacion de riesgo y alcance de la
enfermedad y de la lesidn, remineralizacion de esmalte y dentina
desmineralizada, medidas preventivas individualizadas que inclu-
yen autocuidados e intervenciones profesionales minimamente
invasivas para garantizar la supervivencia del diente y, por ultimo,
restaurar mas que remplazar las restauraciones defectuosas

La caries dental es una enfermedad de distribucién universal,
de naturaleza multifactorial, dindmica, crénica y transmisible'.
Afecta a las estructuras dentarias a través de una compleja inte-
raccion en el tiempo entre las bacterias productoras de acidos
y la fermentacién de carbohidratos provocando la disolucion
y destruccion localizada de los tejidos duros del diente. Clini-
camente, el inicio de la caries se manifiesta como una mancha
blanca, como resultado de la desmineralizacion del diente que
precede a la cavitacion?

En vista de la naturaleza multifactorial de la caries, deben ser
considerados varios factores con el fin de identificar el riesgo
que tiene un paciente de desarrollar nuevas lesiones de caries
y la velocidad de progresion de las existentes. Estos factores a
su vez ejercen una influencia distinta dependiendo de la edad
del individuo.

El riesgo de caries es la probabilidad de que un individuo pue-
da desarrollar lesiones de caries en un determinado espacio de
tiempo. La valoracion del riesgo de caries incluira el analisis de
la probabilidad de que haya un cambio en el numero, la severi-
dad y/o la actividad de las lesiones de caries?.

El diagndstico de la enfermedad de caries no termina en la
deteccion y valoracion de la actividad de las lesiones que pre-
senta un paciente, sino que también debe incluir una determi-
nacion de su riesgo de caries y asi poder disefiar una estrategia
de tratamiento individual y decidir el intervalo entre las visitas
de control.

La valoracion del riesgo de caries ocurre en dos fases:
1¢ Determinar los indicadores especificos de enfermedad:

El primer paso a seguir es identificar qué factores de riesgo con-
cretos estan presentes en el paciente y por qué estdn presentes.
Estos factores son obtenidos a través de la anamnesis del propio
paciente o de sus padres o cuidadores en el caso de que sea un
nifio.

Entre estos factores de riesgo se incluye una dieta con eleva-
do consumo o elevada frecuencia de consumo de azucares, la
falta de higiene, enfermedades o medicaciones que alteren el
flujo salival, bajo nivel socioeconémico, padres o cuidadores
con bajo nivel educativo. Otros factores que influye y que tienen
una fuerte correlacion con la presencia de la enfermedad seria
la presencia de lesiones cavitadas y no cavitadas, restauraciones
recientes o presencia de placa entre otros. Entre los factores
protectores destacarian la exposicion a fluoruros, la utilizacién
de colutorios de clorhexidina o la existencia de un flujo salival
adecuado®.

22 Determinar el nivel de riesgo:

Los factores de riesgo y los protectores una vez identificados,
valorados y cuantificados deben ser interpretados, y con los
resultados de esta interpretacién se elabora el perfil de riesgo
del paciente®.

Para ello, es importante tener presente el concepto de equili-
brio entre estos factores que puede hacer decantarse hacia la
progresion o regresion de la enfermedad de caries. Esto quiere
decir que no por tener un unico factor patoldgico necesaria-
mente un paciente estd en situacion de riesgo, ya que un factor
negativo puede controlarse o neutralizarse por la accién posi-
tiva de los factores protectores. Pero si bien es cierto, que hay
factores patoldgicos como la caries activa o tener obturaciones
recientes, que colocan al paciente inmediatamente en una situa-
cion de alto riesgo puesto que el desequilibrio ha generado ya
la aparicion de lesiones de caries y, o se establecen medidas
para favorecer y fortalecer factores protectores, o las lesiones
existentes seguirdn progresando, apareciendo incluso lesiones
nuevas®.

A continuacion se presentan los métodos bdasicos en el diag-
ndstico de la lesion de caries, centrados en los criterios actuales
de identificacién de la lesiéon en sus estadios mas iniciales, los
métodos complementarios emergentes y las herramientas para
identificar el riesgo de caries del paciente.

2. DIAGNOSTICO DE
LA LESION DE CARIES

El abordaje del diagndstico de la lesién de caries, se iniciard
siempre con una correcta exploracion clinica, con el diente lim-
pio y una buena fuente iluminacion, utilizando de manera com-
plementaria una sonda de punta redondeada, si fuera necesa-
ria®.

2.1. DIAGNOSTICO CLINICO Y RADIOLOGICO DE

LA LESION DE CARIES

El International Caries Detection and Assessment System
(ICDAS)¢®, es un sistema que aborda el diagndstico de la lesidon
desde sus fases mas iniciales, la actividad de las lesiones y el
manejo terapéutico. Permite clasificar las lesiones de caries
coronal con siete cédigos (0-6). Ademas establece también
unos coédigos para la caries radicular y un segundo digito para
codificar las restauraciones. Una presentacion detallada se halla
disponible en el siguiente enlace https://www.iccms-web.com/.
La deteccion en los estadios avanzados resulta sencillo, pero los
estadios iniciales de caries son mas complejos de diagnosticar’.
Aporta una sistematizacién para el diagndstico clinico y requie-
re que la exploracion se realice con el diente limpio, primero con
el diente humedo y luego con el diente seco, con una buena
fuente de luz y con la ayuda de una sonda de punta redonda,
pude ser adecuado utilizar la sonda periodontal de la OMS (CP
12). En la Tabla 1 se ilustra cada uno de los cédigos indicados
para las lesiones coronales y la severidad de la lesion. Asi mismo
establece una correlacién entre la valoracién clinica y la valo-
racion radioldgica, como medida complementaria basica, espe-
cialmente en el diagndstico de las lesiones interproximales®. La
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Tabla 1. Clasificacion clinica de las lesiones de caries de acuerdo al cddigo ICDAS y a la severidad de la lesion
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cavitacion en superficies proximales no siempre estd asocia-
da con una profundidad marcada. La guia ICCMS clasifica los
hallazgos radiograficos segun la tabla que aparece a continua-
cion (Tabla 2)°.

2.2. METODOS EMERGENTES PARA EL
DIAGNOSTICO DE LA LESION DE CARIES

Los sistemas emergentes de diagndstico se pueden clasificar en
varios grupos en funcién de cual sea su principio de funciona-
miento:

a) Métodos basados en fluorescencia.

b) Métodos basados en la transiluminacion.

¢) Métodos basados en el analisis de los cambios de conductan-
cia eléctrica.

d) Otros.

Métodos basados en fluorescencia

Los métodos basados en la fluorescencia incluyen, entre otros,
el Diagnodent® (Kavo, Biberach, Alemania), Vistaproof® (Dirr
Dental, Bietingheim-Bissingen, Alemania) y el QLF® (Inspektor
Research Systems, Amsterdam, The Netherlands). El Diagno-
dent® utiliza un laser de diodo de 655nm. El esmalte normal es
casi transparente y genera tras ser iluminado y excitado con una
luz roja una pequefa cantidad de fluorescencia, sin embargo
esta fluorescencia aumenta conforme el esmalte se ve sometido
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Tabla 2. Sistema de registro ICDAS radiografico y categorias de caries ICCMS.
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a los cambios histoldgicos producidos por el avance de la lesion
de caries. Por lo tanto la comparacién de la luz fluorescente emi-
tida permite determinar una diferencia significativa entre el teji-
do sano y el enfermo. Ahora bien, cuando se trata de lesiones
muy incipientes o de lesiones generadas in vitro en el labora-
torio sin la participacion de bacterias, su nivel de fluorescencia
no sufre cambios significativos en comparacién con el esmalte
sano"°. El dispositivo tiene dos puntas terminales: la punta Ao 1
para valoracion de caries en superficies oclusales y la B o 2 para
superficies lisas (segun sea Diagnodent clasico o el Diagnodent
Pen) (Figura 1).

El sistema Vistaproof® utiliza una luz laser de 405nm, que es
efectiva para detectar fluorescencia de la protoporfirina IX

(PP9), un producto de degradacion de las bacterias cariogé-
nicas (Figura 2). Segun la actividad bacteriana, la fluorescen-
cia captada serd mayor o menor. Las dreas dafladas o con alta
actividad bacteriana se quedan con la parte roja del espectro,
mientras que las dreas sanas de tejido duro son verdes. Las prin-
cipales bacterias que producen la PP9 son: Actinomices Odon-
tolitycus, Bacteroides Intermedius y Corinebacterium®.

El QLF® utiliza una luz azul de longitud de onda 488nm para ilu-
minar el diente: el diente sano aparece de color verde mientras
que las lesiones cariosas se ven como areas oscuras'.

Relacionado con la fluorescencia, pero basdndose ademas en
la termografia infrarroja, se encuentra en el mercado el Canary
System® (Quantum Dental Technologies,Toronto, ON, Canada).
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Figura 1. Puntas del sistema Diagnodent® para superficies
oclusales y lisas.

Figura 2. Imagen del sistema Vistaproof®. Las zonas con
actividad bacteriana aparecen en color rojo, acompanadas de
un nimero que sera mayor cuando mayor sea la actividad. La
fluorescencia verde indica tejido sano.

Figura 3. Con el sistema NILT, el esmalte sano aparece como
transparente. Las zonas desmineralizadas se ven mas oscuras.

En este caso, los pulsos de luz laser generan respuestas foto-
térmicas y luminiscencia, que se traducen en un Unico nimero
entre O y 100. La presencia de caries implica un valor mas alto
en la escala numérica®.

Métodos basados en la transiluminacidn

Entre los métodos basados en la transiluminacién, encontramos
los clasicos FOTI (transiluminacion con fibra éptica) y DIFOTI
(Electro-Optical Sciences Inc., NY, USA) (transiluminacién con
fibra dptica digitalizada)™.

Mas recientemente, han aparecido en el mercado el NILT (tran-
siluminacion con infrarrojo cercano), comercializado como

Diagnocam® (Kavo, Biberach, Alemania) (Figura 3) y CariVuTM®
(DEXIS, LLC, Hatfield, PA, USA) y que aparecidé en el mercado
en el afio 2012. Este sistema utiliza una longitud de onda de
780nm. En diferentes estudios, ha demostrado ser eficaz para
el diagndstico precoz de caries interproximales con la ventaja,
entre otras, de no utilizar radiacién ionizante por lo que pue-
de ser utilizado en mujeres embarazadas. El esmalte sano se ve
como transparente en esta region. A diferencia de otros méto-
dos, NILT es capaz de diferenciar la desminerzalizacién de otros
cambios en el esmalte como pigmentacién, fluorosis, o defectos
en el desarrollo®.

Métodos basados en el anadlisis de los cambios de
conductancia eléctrica

La permeabilidad de un diente aumenta cuando hay un proceso
de desmineralizacion. Dicha permeabilidad esta relacionada con
la resistencia eléctrica del diente, por lo que el cambio fisico pre-
sente en un proceso carioso puede ser identificado y cuantifica-
do midiendo este fendmeno eléctrico. Los valores de impedan-
cia y conductancia eléctrica son inversamente proporcionales.
Mientras el primero hace referencia a la energia eléctrica que no
puede pasar a través de un tejido, la conductancia es la cantidad
de energia que si es capaz de pasar por él. La impedancia de un
diente sano es muy alta, debido a la baja conductividad eléctri-
ca'®. Electronic Caries Monitor® (ECM, Lode Diagnostic, Gronin-
gen, The Netherlands), Cariometer 800® o CarieScan® (Idmos,
Dundee, Scotland) (Figura 4) son algunos sistemas comerciali-
zados basados en el principio de la impedancia/conductancia
eléctrica.

Otros

Existen otros sistemas diagndsticos que se encuentran en fase
de estudio, como los basados en tomografia de coherencia
Optica, imagenes de teraherzios, la espectroscopia polarizada
raman o el microscopio multifotén?.

Figura 4. Cuerpo (A), clip labial (B) y sensor del sistema
CarieScan®.
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3. METODOS PARA
IDENTIFICAR EL
RIESGO INDIVIDUAL
DE CARIES

Existen multiples métodos que tratan de ayudar al clinico aiden-
tificar el riesgo de caries de un paciente. Si bien todos tienen
limitaciones, el profesional deberia de seleccionar aquel que
mejor se ajuste a sus preferencias o a sumodo de trabajo. Exis-
ten métodos que precisan la ayuda de herramientas informati-
cas, mientras que otros se utilizan en formato papel. Esta pudie-
ra ser una buena forma de seleccion inicial®.

3.1. METODO CAMBRA

El término CAMBRAY, corresponde a las siglas de (Caries Mana-
gement by Risk Assessment), promovido por la Asociacion Den-
tal Californiana en el afio 2002. Permite efectuar una valoracion
del riesgo de caries mediante cuestionarios. Dispone de uno
orientado a su aplicacion en niflos de O a 5 aflos y otro para
utilizar a partir de los 6 anos. Establece cuatro niveles de ries-
go (Bajo, Moderado, Alto y Extremadamente alto). La Sociedad
Espafnola de Epidemiologia y Salud Publica Oral, dentro del
marco de su “guia de practica clinica para manejo no invasivo
de la lesion de caries”, (Disponible en http://sespo.es/wp-con-
tent/uploads/2015/03/Gu%C3%ADas-bolsillo-final-12-dic.pdf),
establecié una modificacidn, clasificando a los pacientes en dos
categorias de riesgo: alto o bajo'. En el siguiente enlace se pue-
de encontrar el cuestionario CAMBRA modificado, http://www.
odontologiapediatrica.com/img/CAMBRA_SEOP.pdf.

El cuestionario CAMBRA debe ser rellenado por el odontélo-
go tras la exploracidn y entrevista con el paciente (o padres o

cuidadores si procede segun el caso). Se cuantificard el riesgo
numéricamente, determinando asi el nivel de riesgo global del
individuo. Segun el nivel de riesgo asignado a cada paciente, se
personalizard el tratamiento preventivo que debe recibir para
evitar la aparicion de nuevas lesiones o la progresion de las ya
existentes en estadios iniciales.

3.2. ANALISIS ICCMS DE RIESGO DE CARIES

El sistema ICCMS?® utiliza los siguientes elementos para evaluar
el riesgo de caries y la probabilidad de desarrollar nuevas lesio-
nes o de que progresen las ya existentes:

* Lainformacion de la historia clinica (Tabla 3a).

*  Factores intraorales (Tabla 3b).

* Laclasificacion de las lesiones y su severidad (Tabla 1y 2).
+ Actividad de la lesién de caries (Tabla 4).

Integrando el riesgo del paciente derivado de su historia cli-
nica y factores intraorales con la severidad y actividad de
la lesion, establece la probabilidad de que aparezcan o pro-
gresen las lesiones cariosas (probabilidad baja, moderada o
alta).

Para cada una de las categorias de probabilidad, ICCMS ha
definido diversas estrategias de actuacidon®. En el siguien-
te enlace se halla disponible con mas detalle la aplicacion de
este sistema de clasificacion del riesgo y las estrategias de
actuacién en cada caso: https://www.iccms-web.com/uploads/
asset/5928471279874094808086.pdf

3.3 CARIOGRAM

Se trata de un programa informatico que puede descargar-
se de forma gratuita en el siguiente enlace: https://www.mah.
se/fakulteter-och-omraden/Odontologiska-fakulteten/Avdel-
ning-och-kansli/Cariologi/Cariogram/.

Tabla 3. Factores que se proponen para evaluar el riesgo de caries del paciente

siguiendo la guia ICCM de manejo de la caries dental.

= Radiacién en cabeza y cualio A
* Boca seca (Condciones, medetacidn/'dropas recraacionalesiauteniorma)

=  Précticas de higiene oral inadecuadas

* Exposicion deficiente a fluoruro tpico

= Ala frecoenciaicanbdad de bebidas o alimenios AZucarados.

+  Asistencia a consulta odontoligica por sintematslogla

= Condicidn socioecondmica’Bameras en & acceso & servicios de salud

¢«  Para nifioa” expariencia alts &a canes an madres o culdsdores

® Hipa-sainacidn' Indicadonss de boca saca B
. PLFA (Pulpa expussia, Ulcara, Figslula, Abstess) —mlection dema

*  Expariencia de caries ¥ lesiones activas

*  Placa greesa; Evidencia de bopelicula pegaypess en dress de rabencién de placa
=  Aparaios, restauraciones y olras causas de aumenio de retencidn de biopalicula
*  Supericgs radoulanes expuesias

A: Pardmetros de la historia clinica. B: Parametros intraorales

La presencia de alguno de los factores marcados en rojo indlica alto riesgo de caries.

En nifios, la lactancia prolongada y el uso prolongado del biberdn implican un aumento en el riesgo de caries,
asi como la etapa de erupcion de los primeros molares permanentes.
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Tabla 4. Actividad de la lesion.

Signos de lesiones actives

Signos de leslones datenidas

Estadics indciales y
moderidos di Canies

La superficse del esmalts as blancal amarillenta;

opaca con pirdida de brilky, dspera al backo con

I punita de ka sonda redondeada La lesicn asth
0 una Zona o relencin de placa, v pusde
estar cubiera por placa anfes de b limpiaza,

La superficies del asmale e de color blanco, calé o

magro. El asmalte puede ser brillante ¥ 5o nota dung

y o cuando la punta redonda de e sonda se pasa

stavementa. La lesidn puede no astar cublerta por
placa gruasa antes de la Empieza.

Estadios severos de cares

La dénlina s& mota susvd o con consisbencia
firme [de cusro) 8 sondaE SU S

La dendina es biflanie v dura &l sondap suave.

Este programa desarrollado por la Universidad de Malmé eva-
lUa diversos factores de riesgo, que son introducidos en el pro-
grama para obtener el riesgo total de desarrollar una nueva
lesidn de caries. Mediante un grafico circular de sectores, se
muestra la probabilidad de evitar una nueva lesion de caries.
Es necesario introducir al menos 6 factores de riesgo para la
obtencion del grafico. Entre ellos se encuentran la experien-
cia de caries, enfermedades relacionadas, factores de la die-
ta, uso de fluor, cantidad de saliva y capacidad tampdn de la
misma asi como el juicio o dictamen clinico. A mayor tamafio
del sector verde mostrado mayor es la posibilidad de evitar
nuevas lesiones de caries y, por tanto, menor es su riesgo de
caries.

Este programa resulta interesante porque el paciente puede ver
graficamente cudles son los factores que presentan en su caso
mayor riesgo y, por tanto, actuar sobre ellos siguiendo las ins-
trucciones proporcionadas por el odontélogo?.

4. CONCLUSIONES
FINALES

Dado el caracter multifactorial de la enfermedad de caries, y los
cambios en el riesgo que por diversas causas pueden suceder a
lo largo de la vida, es dificil disponer de una herramienta Unica
para efectuar el diagndstico del riesgo de caries de un paciente.
Por ello existen diferentes modelos que combinan los factores
sociodemograficos, habitos de dieta e higiene oral, edad, facto-
res médicos, historia de caries, factores salivales, entre los que
se incluyen parametros bioquimicos y microbioldgicos. El peso

que se asigna a los diferentes factores no es el mismo en los
diferentes instrumentos que se han descrito y por tanto debe de
ser el profesional, quien en funcidn de sus preferencias, facilidad
de uso y de implementaciodn en su practica clinica seleccione el
mas adecuado.

Posiblemente la inclusion de pardmetros bioquimicos que per-
mitan valorar las caracteristicas patogénicas de la biopelicula
dental, no solo respecto a su capacidad acidogénica, sino tam-
bién a su capacidad de producir otras sustancias que favorezcan
ecosistemas mas compatibles con salud oral, puedan aportar
alguna ayuda mas en el diagndstico del riesgo individualizado
de los pacientes.

Respecto al diagndstico temprano de la lesion, el sistema ICDAS
Il facilita la identificacion de la lesidn en estadias muy tempra-
nos, lo que permite aplicar técnicas de minima intervencion y
maxima conservacion y restitucion del tejido dental. Gracias a
la existencia de tutoriales de aprendizaje de uso libre en el enla-
ce aportado, es posible el aprendizaje y utilizacién tanto en la
practica clinica, como en la docencia, en la investigacion y en la
epidemiologia. Ademas propone también una clasificacion de
las lesiones radioldgicas de acuerdo a su extension, que combi-
nadas permiten un abordaje terapéutico sistematizado, del que
se hablara en el segundo capitulo de este trabajo.

Ninguno de los métodos disponibles para el diagndstico pre-
senta una sensibilidad y especificidad maximas. Pese a que la
literatura disponible muestra, para diferentes sistemas descritos
anteriormente, unos buenos resultados en cuanto al diagnodsti-
co de lesiones de caries en sus estadios iniciales, su utilizacion
no estd ampliamente extendida debido fundamentalmente al
coste econoémico de éstos.
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APLICACION DEL CALIBRA
UNIVERSAL® EN EL
CEMENTADO INDIRECTO DE
BRACKETS

Y OTRA APARATOLOGIA
ORTODONCICA

INTRODUCCION

Desde los inicios del cementado directo de brackets, segun des-
cribié Newman' en 1965, y el desuso del embandado de todos
los dientes para la realizacién de tratamientos ortoddéncicos, el
posicionamiento de los brackets de manera ideal adquirié una
gran importancia en el mundo de la ortodoncia clinica, mas si
cabe con la aparicién del aparato de arco recto descrito por
Andrews?, una década después.

Fue por tanto en la década de los 70, cuando diferentes auto-
res describieron por primera vez la colocaciéon de brackets de
manera indirecta®’#", para de esta forma poder mejorar el posi-
cionamiento en el cementado de la aparatologia fija multibrac-
kets y aproximarse lo mas posible a ese cementado ideal.

La aparicion de materiales fotopolimerizables™®, simplificd de
manera considerable el cementado de brackets, tanto de mane-
ra directa como indirecta, sustituyéndose en esta ultima técni-
cas las cubetas opacas por otros posicionadores realizados en
materiales transparentes.

VENTAJAS DEL CEMENTADO INDIRECTO"

1. Precision en la colocacion de la aparatologia especialmente
en los sectores posteriores.

N

Disminucién del tiempo de trabajo clinico.

&l

Comprobacion extraoral de la existencia de interferencias
oclusales.

4. Posibilidad de delegacién del procedimiento clinico al per-
sonal auxiliar entrenado.

5.  Menor riesgo de contaminacion.

DESVENTAJAS DEL CEMENTADO INDIRECTO™

1. Procedimiento mas técnico-sensible.
2. Mayor coste econdmico que el cementado directo.

3. Mayor tiempo total, incluyendo el tiempo de laboratorio.

IGNACIO FAUS MATOSES

Doctor en Odontologia

Master de Especializacion en Ortodoncia
Profesor asociado de Estomatologia en
Universidad de Valencia

s °C

Soluciones Clinicas en Odontologia

EXPOSICION CLINICA

El cemento Calibra Universal® (Fig.1), es un cemento a base de
resina compuesta, autoadhesivo, de curado dual y con activa-
cion por luz. Las recomendaciones del fabricante, indican su uso
en odontologia restauradora adhesiva, pero sus caracteristicas
quimicas y funcionales, también pueden hacerlo util en otros
campos como puede ser la ortodoncia, eliminando algunos
pasos para el cementado de aparatologia, facilitando y dismi-
nuyendo el tiempo de sillén por un lado y también reduciendo
la probabilidad de contaminacién durante el procedimientos
adhesivo por otro.

Principalmente en nuestra practica diaria, utilizamos este tipo
de cemento autoadhesivo en dos situaciones:

1. Cementado indirecto de aparatologia multibrackets.

2. Cementado adhesivo de aparatologia con planos de acrili-
co (disyuntores, Herbst de bisagra oclusal).

El uso de este tipo de cemento autoadhesivo nos aporta la posi-
bilidad de cementar brackets o cualquier otro tipo de apara-
tologia ortoddncica como disyuntores, en tan solo tres pasos:
grabado-secado del esmalte, colocacién de Calibra Universal®
junto con la aparatologia ortoddncica y polimerizacién con luz.

Figura 1. Presentacion comercial del cemento Calibra
Universal®.
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De esta forma evitamos el paso de la colocacion del adhesivo
y su polimerizaicén posterior, reduciendo por tanto el tiempo
de sillén y también la posibilidad de contaminacion del campo
operatorio donde se va a adherir la aparatologia.

A continuacién pasaremos a detallar el procedimiento a seguir
para el cementado indirecto con Calibra Universal®

12 TOMA DE REGISTROS Y CONFECCION DE
CUBETAS PARA CEMENTADO INDIRECTO

Tras el diagndstico inicial y la aceptacién del plan de tratamiento
por parte del paciente, se inicia el proceso para la realizacion del
cementado indirecto, en primer lugar tomando unas impresiones
mediante escaner intraoral, y un CBCT (Galileos, Dentsply-Siro-
na) de ambas arcadas del paciente, y los archivos generados,
STL* y DICOM*, son enviados junto con fotografias intraorales a
nuestro laboratorio de referencia para este tipo de procedimien-
tos (Ortoplus, Médlaga, Espafa). Alli ambos modelos son fusiona-
dos creando un modelo con una buena definicion de las coronas
clinicas asi como de las raices dentales (Fig. 2), para posterior-
mente colocar brackets de autoligado In-OvationR® (Dents-
ply-Sirona) sobre dicho modelo, de manera virtual. Una vez colo-
cada la aparatologia fija de manera virtual, el posicionamiento
de estos brackets es enviado al ortodoncista para su revision y/o
modificacidn, una vez aceptado, se imprimen matrices de trans-
ferencia que al llegar a la clinica son cargadas fisicamente con
los brackets In-OvationR® previamente preescritos (Figs. 3y 4).

Figura 2. Imagen del modelo creado mediante archivos
DICOM*y STL*.

Figura 4. Brackets In-Ovation R® cargados fisicamente
sobre la matriz de transferencia transparente impresa en el
laboratorio mediante impresora 3D.

2° PROTOCOLO CLINICO DE CEMENTADO
INDIRECTO

De la misma forma que hacemos en los casos de cementado
directo, la primera fase del protocolo es el aislamiento relativo
de la cavidad oral con el dispositivo Nola Dry Field®. Una vez el
campo operatorio se encuentra aislado, iniciamos el protocolo
de cementado indirecto con el grabado del esmalte dental con
acido ortofosforico al 35% durante 30 segundos®®. Secamos la
superficie dental hasta conseguir ese color blanco tiza carac-
teristico del patrén de grabado en esmalte, en este punto, en
lugar de colocar adhesivo sobre el diente y polimerizarlo, colo-
camos Calibra Universal® sobre la base de todos los brackets de
la cubeta (Fig. 5) para emplazarla en boca y una vez asentada
polimerizar el cemento Calibra Universal® a través de la cubeta
transparente, iniciando de esta forma mdas rdpidamente el pro-
ceso de fraguado dual del propio material.

Al tratarse de un cemento de alta viscosidad, es ideal para favo-
recer el ajuste del bracket al diente, sin produdir ningun tipo de
interferencia o necesidad de presidn excesiva para el emplaza-
miento de la cubeta en su posicidn correcta. Por contra hemos
de ser cuidadosos en la colocacién de Calibra Universal® sobre la
base del bracket, evitando una aplicacién excesiva de material a
fin de minimar el rebosado del mismo y la posterior necesidad
de eliminar dichos excesos. El cemento Calibra Universal®® nos

JI'
e

v

Figura 3. Colocacidn virtual de los brackets de autoligado
In-OvationR®.
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Figura 5. Colocacion de una fina capa de Calibra Universal®
en la base del bracket para posteriormente colocar la férula
de posicionamiento en boca sin necesidad de la colocacion
previa de adhesivo.
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Figura 6. Fuerza adhesiva obtenida por Calibra Universal®
expresada en MPa a las 24 horas de comenzada la
polimerizacidn del cemento.

da un tiempo de trabajo en su version de autopolimerizacion
que supera el minuto, en caso de necesitar que dicho proceso
comience antes, éste puede acelerarse con la fotopolimeriza-
cion del cemento.

Otra de las ventajas de Calibra Universal® es que tiene una fase
de gel que se da a los 45” de comenzar el proceso de fragua-
do, para poder retirar excesos facilmente en caso de que fue-
ra necesario, llegando a su polimerizacién casi total a los 5’ de
comenzado dicho proceso obteniendo asi los valores de adhe-
sidn necesarios para poder retirar la cubeta de posicionamiento
de brackets sin el riesgo del descementado de los mismos. A
las 24 horas de su aplicacion, los valores de adhesion de Calibra
Universal® a esmalte, son 18.7 MPa, como podemos observar en
la siguiente tabla (Fig. 6).

Calibra Universal® dispone de diferentes opacidades, desde
su version “light”, hasta la “bleach”, pasando por la “medium?”,
“translucent” y “opaque”, y aunque desde el punto de vista
adhesivo, todas ellas pueden ser validas, clinicamente, en opi-
nién del autor, la versiodn translucida es la mas indicada para evi-
tar visualmente la union de margenes con una coloracion bran-
quecina que nos puede dar la version mas opaca.

DISCUSION

El cementado indirecto de brackets tiene multiples ventajas™,
destacando la mayor exactitud en la colocacion de los brac-

Figura 7. Férula 3D de cementado colocada en bocay
aceleracion de la polimerizacién mediante aplicacion de luz
LED.

kets asi como una reduccién considerable de los tiempos de
trabajo clinico. Calibra Universal® puede ayudar al ortodoncis-
ta a simplificar todavia mas el protocolo adhesivo en este tipo
de situaciones clinicas, eliminando el paso de la colocacion de
adhesivo y su posterior polimerizacion durante la cual ade-
mas tenemos mayor probabilidad de contaminacién del cam-
po operatorio. Calibra Universal® al tratarse de un cemento
autoadhesivo, no necesita por tanto de la aplicacion de dicho
paso previo a la colocaciéon del composite, por lo que tras el
grabado superficial del esmalte y secado, se aplica directa-
mente Calibra Universal® sobre la base del bracket y se coloca
la cubeta de cementado en boca, acelerando la polimeriza-
cién dual del cemento con luz LED (Fig. 7). La fuerza adhesiva
que proporciona Calibra Universal® tras 5 minutos de iniciar
su mezclado y acelerando su polimerizacion por medio de luz
LED es clinicamente aceptable para poder remover las matri-
ces sin riesgo de descementar ningun bracket. Hay que ser
meticuloso en la aplicacion de Calibra Universal® evitando la
colocacién excesiva de cemento, para minimizar los excesos
que pudieran existir tras la retirada de las férulas, que por otro
lado, no deberian ser mayores en el peor de los casos a aque-
llos existentes tras el cementado de ataches en los casos tra-
tados con alineadores transparentes.
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Calibra Universal® es un cemento autoadhesivo apto para uso ortoddoncico en el cementado indirecto de brackets en combinacién
con matrices de cementado transparentes.

BIBLIOGRAFIA

. Newman GV. Epoxy Adhesives for Orthodontic attachments. Am J Orthod Dentofac Orthop 1965;51:901-2.

. Andrews LF. Straight-Wire The Concept and Appliance. San Diego, CA. L.A. Wells Co.

. Silverman E, Cohen M, Gianelly AA, Dietez VS. A universal Direct Bonding System for both metal & plastic brackets. Am J. Orthod Dentofac Orthop 1972;62:236-44.
Newman GV. Direct and Indirect bonding of brackets. J Clin Orthod 1974;8:264-72.

. Moin K, Dogon IL. Indirect bonding of orthodontic attachment. Am J Orthod Dentofac Orthop1977;72:261-75.

. Simmons MD. Improved laboratory procedure for indirect bonding of attachment. J Clin Orthod 1978;12:300-2.

. Thomas R. Indirect bonding: simplicity in action. J Clin Orthod 1979;13:93-106.

. Sondhi A. Efficient and effective indirect bonding. Am J Orthod Dentofac Orthop 1999;115:352-9.

. Brinkmman J, Georg P, Bork B, Beyer MT. Adhesién indirecta de brackets mediante la Slot Machine. Quintessence Técnica 1996;7:510-21.

. Zachrisson BU, Brobakken BO. Clinical comparison of direct versus indirect bonding with different bracket types and adhesives. 1978;74:62-78.

. Aguirre MJ, King GJ, Waldron JM. Assessment of bracket placement and bond strength when comparing direct bonding to indirect bonding technigues. Am J Orthod
Dentofac Orthop 1982;269-76.

12. Kasrovi P, Timmins S, Shen A. A new approach to indirect bonding using light-cure composites. Am J Orthod Dentofac Orthop 1997;6:652-66.
13. Moskowitz EM, Knight LD, Sheridan JJ, Esmay T, Kruno T. A new look at indirect bonding. J Clin Orthod 1996;5:277-81.

14. Carlos J, Lesmes R. Sistema Sondhi para el Cementado indirecto de brackets . Sondhi indirect bracket bonding system. :1-9.

15. Gardner A, Hobson R. Variations in acid-etch patterns with different acids and etch times. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2001; 120: 64-7.
16. Dentsply Internacional. FAQ- Calibra Universal®

©ONOU A EWN o

-
=0

Aplicacion del Calibra Universal® en el cementado indirecto de brackets y otra aparatologia ortoddncica « REVISTA SCO -«



Suresmile®
Alineadores

El camino mas claro hacia la sonrisa perfecta

El sistema de alineadores SureSmile esta respaldado por una potente plataforma digital de
planificacion del tratamiento. Asegura que el odontdlogo mantiene el control del tratamiento vy esta
diseflado para permitir la personalizacion 6ptima para el paciente. Cada alineador se personaliza
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» CoOmodos

* Removibles

www.dentsplysirona.com o 0 O

THE DENTAL ‘ Dentsply

SOLUTIONS

ComPANY- W Sirona



PROTOCOLO DE TRABAJO:
SOFTWARE CEREC 4.6

El sistema CEREC consta de una unidad de registro
(CAD) CEREC AC con la CEREC Omnicam, y de una unidad
de fresado (CAM). Con el sistema CEREC MC XL, el profesional
puede reproducir la situacion de la boca del paciente, disefiar
la restauracién en la pantalla de la CEREC AC (proceso CAD) y
pasar el modelo virtual a la unidad de fresado CEREC MC XL
por transmision inaldmbrica para fresar la restauracion (proceso
CAM).

HISTORIA DE CEREC

El método CEREC fue desarrollado por el Prof. Dr. Werner Mér-
manny el Dr. Marco Brandestini en la década de 1980. Este pro-
cedimiento se basa en la idea de fabricar y fijar restauraciones
de cerdmica integral en una sola sesion e in situ. De aqui se deri-
vo el concepto “Chairside CAD/CAM” (Computer Aided Design/
Computer Aided Manufacturing junto al sillén del paciente).

GENERALIDADES SOFTWARE CEREC

Una caracteristica del software CEREC es el llamado disefio
biogenérico de las superficies masticatorias. El procedimiento
biogenérico se basa en la conclusion cientifica de que entre los
dientes existen relaciones morfoldgicas que pueden expresarse
en funciones matematicas. El resultado de estos analisis por el
Prof. Dr. Albert Mehl y del Prof. Dr. Volker Blanz es el “Mode-
lo Dental Biogenérico”. Se analiza la morfologia dental de un
paciente y, a continuacion, puede realizarse automaticamente la
restauracion siguiendo esta morfologia.

SOFTWARE CEREC 4.6

Simplicidad, velocidad y flexibilidad

El software CEREC 4.6 es mucho mas rapido gracias a sus auto-
matizaciones inteligentes, y el nuevo algoritmo que garantiza
mejores resultados de produccién. Tenemos la opcidn de elegir
entre numerosas opciones para importar y exportar datos, lo

ee

Soluciones Clinicas en Odontologia

que le proporciona libertad para buscar opciones individuales,
ya sea que se cree la restauracion directamente en la consulta o
se envie al laboratorio. El software le brinda la asistencia intuiti-
va que necesita.

Calculo automatico del margen de preparacion

El software incluye el cdlculo automatico del margen de pre-
paracion sobre la base de la inteligencia artificial para lograr
resultados aun mas rapidos. Si no se desea utilizar esta aplica-
cidn, la funcidn se puede desconectar en la configuracion.

Con la funcién «Conector anatémico», que hasta ahora solo esta-
ba disponible en el software CEREC Premium, puede crear los
espacios interdentales y realizar la forma natural del diente en los
puentes, para que los resultados sean mucho mas estéticos.

El intercambio de datos del software CEREC 4.6, en el disefio y
la fabricacion de trabajos complejos y laboriosos por parte de
los técnicos dentales en el laboratorio, es mucho mas sencillo:
con la ayuda del formato DXD, los datos de escaneo y disefio
pueden intercambiarse rapidamente entre Software CEREC,
software Sirona Connect y software inLab.

Algoritmo optimizado de Biocopia

A través del desarrollo del algoritmo “Biokiefer”, se obtiene una
propuesta inicial claramente mejorada con respecto a la fun-
cién y la estética. Se mantiene el grosor minimo de la pared con
mayor precision y se marca en oclusal en color rojo si la arca-
da marcado oclusalmente en rojo en caso de que la mandibula
opuesta muerda el cuerpo minimo, lo que permite un mejor con-
trol de la situacién oclusal.

El tiempo comparado con CEREC SW 4.5 se ha reducido en un
20%.

Indicaciones
* Inlays, onlays, carillas, coronas y puentes.

+  Conectores interdentales y anatdmicos.
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*  Pilares y coronas atornilladas.

+  CEREC guide 2.

Compatible con:
*  CEREC Omnicam.
«  CEREC MC, MC X, MC XL.

No compatible con:
*  CEREC Bluecam.

CONCEPTOS BASICOS

s
il P e D R

Lr N R

B. MENU DEL SISTEMA

Abrir el menu del sistema haciendo clic en la flecha amarilla en la
esquina superior izquierda de la pantalla (Fig. 1).

1. Pantallainicial: ir a la pantalla inicial para comenzar un nue-
VO Caso.

2. Guardar: guardar el caso que esta actualmente abierto.

3. Guardar como: guardar el caso con otro nombre.

4. Importar: importar el caso de la libreria de archivo.
5. Exportar: exportar el caso que estad actualmente abierto.

6. Ejecutar aplicaciones: acceder a la App para iniciar
plug-ins, por ejemplo Sirona Remote SW.

7. Sirona Connect: subir el caso actual al portal Sirona
Connect.

8. Gestor de licencias: acceder al gestor de licencias para acti-
varla.

9. Configuracion: configurar hardware y software.

10. Modo ventana: cambiar de pantalla completa a ventana
(para minimizar CEREC SW).

1. Ayuda: acceso a la ayuda.

12. Salir de CEREC: cerrar el software CEREC.

C. CONFIGURACION

Abrir configuracién haciendo clic en el icono de engranajes en
el menu del sistema.

Para salir de la configuracién, hacer clic en el botén “Salir de la
configuracion” en la parte inferior de la pantalla.

La configuracién consiste en 5 dreas diferentes:

*  Pardmetros: establece los valores predeterminados para
que sirvan de base para el célculo de todas las propuestas
iniciales, contacto oclusal y proximal (los parametros para
restauraciones especificas se pueden ajustar durante las
fases de disefio o produccion).

*  Equipos: visualiza y configura todos los dispositivos conec-
tados:

- Establecer el sonido de la Omnicam para encenderla
y apagarla.

- Calibracion de la Omnicam.
*  Opciones: habilitar o deshabilitar las siguientes funciones:
- Registro de mordida.
- Articulacion.
- Disefio de sonrisa.
+  Configuracién:
- Alternar entre odontogramas ADA/FDI.
- Reiniciar advertencias.
- Gestionar la base de datos de pacientes.
- Cambio de idioma.

- Configurar los materiales favoritos.

Figura 1.

m - REVISTA SCO - Protocolo de trabajo: Software CEREC 4.6



. Apps:

- Acceso a las aplicaciones para nuestros productos
CAD/CAM.

- Acceso a la web para descargar las aplicaciones.

D. LOS CINCO PASOS DEL SOFTWARE

Fase 1: Administracion

Crear la ficha de un nuevo
paciente clicando en “afadir
nuevo paciente”.

Introducir toda la informacién
necesaria del paciente, a con-
tinuacién, clicar en “afadir
caso” en la barra inferior.

Con restauraciones unitarias,
el software detecta automati-
camente el tipo de restaura-
cion. El resto de opciones apa-
recen como preseleccionadas,
pero pueden ser modificadas
y ajustadas.

. Modos de disefo:

- “Individual biogenérica”
(de serie). Para propues-
tas iniciales especificas
del paciente, basadas
en Biogeneric, sin mayor
post-procesamiento

- “Copia biogenérica”.
Transfiere partes de una
superficie oclusal exis-
tente y rellena el resto a
través de Biogeneric.

- “Copiar & espejo”. Copia contralateral.

¢ Materiales: seleccionar el fabricante, luego el material
deseado. Al colocar una marca de verificacion, solo se mos-
traran los materiales que se han liberado para su procesa-
miento en CEREC SpeedFire.

Todo lo que tiene que hacer ahora, es hacer clic en el diente que
se va a restaurar. En caso de que se quiera cambiar algo mas
adelante, seleccionar el 1apiz de los detalles del caso y ajustar.

Fase 2: Escaneado

Durante la fase de escaneado, la pantalla se divide en tres par-
tes:

1. Enlaizquierda, se muestra la imagen en vivo de la cdmara
durante el escaneado. Se puede adaptar el tamafio de la
ventana ajustando el marco.

2. En la parte derecha se
muestra como estd que-
dando el modelo escanea-
do.

3. En la parte inferior dere-
cha estdn los tres cata-
logos de imagenes para
maxilar superior e inferior
y mordida. Al hacer clic en
estos, se iniciara el proce-
dimiento de escaneo.

Encender la camara hacien-
QPoves  Pre= ~ do clic en su simbolo, en la
esquina inferior izquierda o
utilizando el pedal. Escanear,

I | kL
0= D Froma maxilar superior e inferior,
— r como se indica en las ilus-
Y - - . . .
b4 e e traciones a la izquierda. Para

eliminar escaneos, pode-

mos “cogerlos” con el botén
izquierdo del ratén y arrastrarlos a la papelera de reciclaje en
la parte inferior derecha. La funcién de “corte” permite eliminar
partes del modelo, por ejemplo, el ruido generado en el esca-
neo.

Por ultimo, se hace el escanea-
do en boca. Este debe hacerse
cerca de la preparacion. Para
escanear la geometria necesa-
ria, se capturan los dientes del
maxilar superior e inferior con
5 mm de encia cada uno.

Cuando aparece el “check”
verde, significa que ya se tene-
mos la informacidn necesaria.

Si se prefiere no realizar la restauracion en clinica, clicar en el
botdn de Sirona Connect en el menu, para adjuntar el caso en
el portal Sirona Connect, para que se realice en el laboratorio
inLab. Al mismo tiempo, se pueden guardar los datos como STL
y exportarlos al laboratorio.

Fase 3: Modelo

Tras clicar en “siguiente” en la fase de escaneado, observamos
como el software calcula automaticamente el modelo, basado
en el escaneado, después el eje, y el margen de la preparacion.

Durante la fase de modelo, es importante controlar el proceso
con los tres botones de control:

*  Botdn izquierdo: para rotar
el modelo.

*  Botdn del centro: para acer-
cary agrandar el modelo.

* Botdn derecho: para mover
el modelo.
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Comprobar el margen de preparacién que cred el software, y si
es necesario, ajustarlo de la siguiente manera:

1. En las herramientas, en la
parte superior derecha,
seleccionar “procesamien-
to manual”.

2. Hacer doble clic para mar-
car un punto de inicio en
el margen de preparacion
trazado.

3. Al hacer clic en el botén izquierdo, se pueden establecer
puntos intermedios. Al hacer clic en el botén derecho, vol-
vemos al punto intermedio que se configurd al final.

4. Marcar el punto final de sus ajustes con otro doble clic.

Podemos también realizar
pasos opcionales durante la
fase del modelo, accediendo a
través de la barra de pasos en
la parte inferior de la pantalla.
Por ejemplo, analisis del color
de la restauracion. Esta fun-
cion se puede encontrar en el
paso “editar modelo” con las
herramientas de analisis.

Si no se quiere hacer la restauracién en clinica, se tiene la
opcidn de subir el escaneo y los datos del modelo en el portal.
Debemos hacer clic en el botén Sirona Connect en el menu del
sistema, para enviarlo al técnico.

Fase 4: Disefio

Durante la fase de disefio, la
propuesta inicial se calcula
segun Biogeneric. Para gene-
rarla, se toman en cuenta fac-
tores anatémicos como, pun-
tos de contacto, y factores
relacionados con el material y
el grosor minimo de la pared.

Revisar la propuesta inicial, y si es necesario, se ajusta el disefio
con las herramientas que se detallan a continuacion:

*  Silueta: la funcion “silueta”, permite agregar o quitar mate-
rial y suavizar la superficie.

*  Posicionamiento: la funcién “posicionamiento”, permite
cambiar, rotar y escalar la restauracion. La opcion “retener
contactos” retiene los contactos oclusales y proximales
cuando se cambian y giran las coronas. El tamafo de los
dientes generalmente se ajusta para adaptarse a las condi-
ciones modificadas.

*+  Forma: la funcion “forma” permite remodelar una zona
especifica.

*  Recalcular: la funcién “recalcular” resetea todos los cam-
bios realizados.

Pasos opcionales:

+  Pardmetros: aqui, los pardmetros se pueden ajustar, estos
cambios no afectan a los pardmetros predeterminados.

+ Morfologia: este paso permite elegir el calculo basado
exclusivamente en Biogeneric (predeterminado), o incluir
una forma de diente definida, en el calculo biogenérico.

*  Posicionamiento: la funcién “posicionamiento” permite
cambiar, rotar y escalar la restauracion.

Fase 5: Produccion

Durante la fase de produccion,
se inicia normalmente el fre-
sado o proceso de corte de
CEREC MC XL, con el botén
“inicio”. Pero también, se ofre-
cen opciones para control de
calidad y ajustes, como herra-
mienta de posicionamiento y
vista que permiten rotar, cam-
biar y escalar la posicién de la
restauracion.

El panel lateral “produccién” presenta un resumen de todas las
configuraciones seleccionadas y permite ajustarlas.

*  Opciones de finalizacién.

- Rdpido: este modo es el
mas rapido, sin embargo,
la superficie de la restau-
racion sera menos suave.

- Fino: este modo de pro-
cesamiento predetermi-
nado, se puede usar para
todas las indicaciones y
materiales.

- Extra fino (Unicamen-
te con dispositivos de 4
motores). Este modo crea
fisuras mas finas y super-
ficies mas suaves al fresar
cerdmicas de cristal.

*  Los pardmetros oclusales evitan la formacién de microes-
feras en la fresadora que pueden variar dependiendo del
material seleccionado y el tipo de fresado.

Durante la fase de produccion,
tenemos la opcidn de subir la
restauraciéon al CEREC CAM
SW. Con el uso de este softwa-
re adicional, se pueden proce-
sar blogues de hasta 85 mm
con CEREC MC XL.
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Madrid 2019

i
Coyadonga
Alvarez

José

Dr. Guillermo Pradies

“Dentsply Sirona World Madrid sera
sin duda el evento de referencia para
poder aprender cémo dar el mejor
UsSO a sus composites, sus cementos,
sus matrices, ceramicas, etc. Por
otra parte, el flujo digital de la mano
de su prestigioso producto CEREC,
mostrara hasta donde podemos llegar
para aportar a nuestros pacientes un
tratamiento restaurador completo de
maxima calidad en una sola cita.”

Dr. Nacho Rodriguez

““Como Presidente de la Sociedad
spanola de Protesis y Estética,
imo a participar en el Dentsply
na World Madrid que persigue
0s objetivos que nuestra
una odontologia
inar y de excelencia, con el
el mejor tratamiento a

Todavia no lo sabes.

W WORLD

Aranguren

Algunos de los miembros del comité
cientifico hablan del Dentsply Sirona
World Madrid 2019

Armando Dias
da Silva

Mariano
Sanz

Guillermo
Pradies

Dr. Vicente Faus Matoses

“Dentsply Sirona esta
confeccionando un programa
colmado de ponentes de renombre
internacional, con una base clinica
y cientifica envidiable. Todo para
llevar a cabo en Espafia, uno de
los encuentros odontoldgicos
mas importantes a nivel mundial y
gue nos otorgara el privilegio de
ver en directo a los mas grandes
compaferos de la odontologia
restauradora y estética.”

Dr. José Aranguren Cangas

“En Junio de 2019 tendremos el
Dentsply Sirona World Madrid, sera
una oportunidad Unica para poder ver
como la endodoncia ha evolucionado
de tal forma que es una disciplinada
indispensable para el tratamiento
integral y restaurador del paciente.
También tendremos la oportunidad
de ver primeros espadas de la
endodoncia mundial, con las ultimas
técnicas de la especialidad. iOs
espero a todos!.”

Formas parte de algo muy grande.

Vicente

il
Pablo

Faus Galindo

Nacho
Rodriguez

Dr. Armando Dias da Silva

“Actualmente, la capacidad

de adaptacion al cambio esta
fuertemente ligada al éxito en la
clinica de Ortodoncia. Con la meta
de ofrecer a nuestros pacientes los
mejores de nuestros tratamientos,
necesitamos evaluar las ultimas y mas
novedosas técnicas, herramientas,
tecnologias y debemos decidir cémo
integrar las innovaciones tecnologicas
mas importantes en nuestro flujo de
trabajo diario.

Esta dindmica de cambio a lo

digital sera el tema principal de la
especialidad de ortodoncia en el
Dentsply Sirona World Madrid 19,
donde habra lugar para abordar

el Sistema CCO, tratamientos
interdisciplinarios y planificacion
virtual del tratamiento ortodéntico y
cirugia ortognatica!

iOs espero en Madrid el 28 y 29 de
Junio!.”

Dentsply
Sirona




W WORLD

W Madrid 2019

Todavia no lo sabes.
Formas parte de algo muy grande.
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