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Editorial

EGS es una compañía reconocida por su 
liderazgo en tecnología y conocimiento 3D, 
dirigida a la fabricación de equipo (OEM).  
Sus oficinas corporativas se encuentran en 
Boloña, Italia. EGS distribuye su tecnología 
en todo el mundo. Con más de 15 años 
de experiencia en CAD/CAM, EGS provee 
herramientas digitales para todo el proceso 
de trabajo de escaneo, modelado y diseño en 
laboratorios dentales, incluyendo escáneres 
3D y software CAD.

Heraeus Kulzer GmbH fortalece sus competencias de software y extiende su portafolio en prótesis digital. El 
1 de Octubre de 2014 Heraeus Kulzer adquirió la compañía italiana Enhanced Geometry Solutions (EGS Srl).

Heraeus Kulzer adquiere compañía italiana EGS Srl

Además de su enfoque dental, EGS ofrece 
soluciones digitales para las industrias: aero-
espacial, automotriz, productos de consumo 
y deportivas. 

Con su sistema de CAD/CAM “cara”, Heraeus 
Kulzer ofrece una solución para el proceso de 
trabajo completo en prótesis digital.

El rango de indicaciones en los centros de 
manufactura “cara” se extienden desde coronas 
y puentes fresados o sinterizados hasta super-
estructuras para implantes y aditamentos. 

Como parte de Mitsui Chemicals Inc., 
Tokio, Heraeus Kulzer está constantemente 
expandiendo el negocio de cuidado de la 
salud del grupo internacionalmente. 

Al hacer sinergia con EGS, Heraeus Kulzer 
fortalece sus competencias de software y 
extiende su portafolio digital. “Los expertos 
de EGS tienen un excelente conocimiento en 
la creciente necesidad de digitalización de la 
cadena de valor dental”, declaración de Dr. 
Andreas Bacher, Director de la División de 
Servicios Digitales de Heraeus Kulzer GmbH.
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Información Clínica

Dr. Carlos Alberto González Mendoza
• Cirujano Dentista, egresado de UNAM, FES Iztacala en 2011.

Dr. Omar Bernardo Marín Nava
• Cirujano Dentista, egresado de la ENEP, Iztacala en 1984.

Los puentes de composites para 
laboratorio reforzados con fibra de 
vidrio son una alternativa conservadora, 
mínimamente invasiva y el tiempo de 
elaboración es bastante corto.

El uso de composites reforzados con 
fibra de vidrio, provee un incremento 
en la resistencia a la flexión, mejorando 
las fuerzas al impacto y aumentando el 
módulo de elasticidad de la prótesis. 
La fibra de vidrio tiene la capacidad de 
distribuir las líneas de tensión, redu-
ciendo las microfracturas que al final 
podrían ocasionar que el puente falle.

En un puente de fibra de vidrio deben 
utilizarse dos tipos diferentes de fibras: 
las fibras de vidrio trenzadas, que dis-
persan las líneas de tensión logrando 
así una mayor resistencia a las fracturas 
(para este caso se usó Funcional de 
Angelus) y las fibras de vidrio dispersas 
longitudinalmente (como la Medial de 
Angelus), encargadas de aumentar nota-
blemente la resistencia a la flexión (612 
MPa), superando a materiales cerámicos 
libres de metal (ej. Empress de Ivoclar y 
cerámica a base de alúmina).

Los fabricantes de fibras de vidrio 
para odontología recomiendan realizar 
puentes únicamente de tres unidades, 
preferentemente en dientes anteriores 
o hasta premolares. El caso que se pre-
senta es un puente de 4 unidades. Se 
decide realizar este puente dado que los 
hábitos parafuncionales y la oclusión del 
paciente no presentan problema alguno 
en este caso. 

Para la realización de la prótesis se 
utilizaron distintos materiales:

Signum composite que esta indicado 
para restauraciones sobre metal, como:  
estructura implanto-soportada, coronas 
telescópicas, prótesis fija como material de 
recubrimiento, etc. Tiene la capacidad de 
amortiguar fuerzas de masticación.

Signum ceramis que está indicado en restauraciones 
libres de metal, incrustaciones, coronas unitarias y 
coronas reforzadas con fibra de vidrio.

Signum matrix, que se utiliza en combinación con 
Signum composite y Signum ceramis para mejorar sus 
propiedades estéticas y mecánicas cuando la excelencia 
estética y resistencia a la abrasión son indispensables.

En las siguientes tablas pueden observarse las 
propiedades físicas y mecánicas de los distintos 
componentes del sistema Signum que son ideales para 
este tipo de restauraciones.

Puente de 4 unidades fabricado en Signum
con refuerzo de fibra de vidrio
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Los beneficios de las fibras de vidrio 
en odontología sobre las fibras de 
carbono, aramida y polietileno, incluyen 
la resistencia al impacto de las fuerzas 
masticatorias, no sufren oxidación como 
los metales, son elásticas, permitiendo 
grandes flexiones sin quebrarse, evitan-
do fractura de raíces comúnmente 
observadas con el uso de materiales más 
rígidos como los postes de metal y por 
tener el módulo de elasticidad más cer-
cano a la dentina es ideal para prótesis 
fijas pequeñas.

Las indicaciones de las fibras en 
odontología incluyen la fabricación de 
postes y muñones en técnica directa e 
indirecta, la ferulización periodóntica, la 
realización de prótesis adhesiva directa 
e indirecta, el refuerzo de provisionales 
de acrílicos extensos, la reparación de 
dentaduras y la confección de coronas 
de resina compuesta reforzada, así como 
la realización de prótesis fija de resina 
compuesta, amplias restauraciones de 
resina compuesta y traba intercuspidea.

Las siliconas de adición son la mejor 
opción para una impresión precisa. 
Variotime permite obtener una excelente 
precisión, calidad de las superficies, 
estabilidad dimensional, recuperación a 
la deformación, resistencia al desgarre y 
propiedades hidrofílicas; cumpliendo con 
todos los requisitos para una impresión 
protésica.

Variotime es un polivinilsiloxano de alta 
precisión. Su tiempo de trabajo fuera de 
boca es de 1 a 2:30 min dependiendo 
del caso y el tiempo de fraguado intra-
oral siempre es de 2:30 min. Es un 
sistema de impresión con 6 viscosidades 
diferentes para  realizar cualquier técnica 
de impresión.

Caso clínico
Paciente masculino de 70 años, acude 
a consulta dental con la finalidad de 
cambiar prótesis fija en zona de anteriores. 
El paciente refiere inconformidad por el 
tamaño y color de la prótesis fija realizada 
dos años atrás. En la exploración se 
observa prótesis fija de 4 unidades en 
la parte superior, zona de anteriores, 
abarcando O. D. 11, 12, 21 y 22 de 
material metálico simulando coronas 3/4 
con frente de acrílico. 

La fibra de vidrio presenta una excelente resistencia 
y rigidez, es de fácil utilización y reparación, además 
de ser liviana y con gran resistencia a la abrasión y 
corrosión. 
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Información Clínica

Foto 11

Antes de preparar los dientes 12 y 22 se toma 
una impresión de la zona anterior en técnica 
de dos pasos para la fabricación de una 
prótesis temporal. Se utiliza Variotime para 
tomar impresión (foto 1). Se mezcla la masilla 
Variotime Easy Putty en una relación 1:1 
hasta obtener una coloración uniforme (foto 2). 

Una vez colocado el hilo retractor, para que el 
material de impresión penetre en suficiente 
cantidad con la finalidad de obtener el copiado 
exacto de la preparación, se coloca  Variotime 
Easy Putty en el porta-impresiones total 
superior y se lleva a la cavidad oral del paciente 
para la toma de impresión (foto 3).Se obtiene la 
impresión de Variotime Easy Putty (foto 4).

Se extruye Variotime Light Flow sobre la 
impresión (foto 5). Se inyecta Variotime Light 
Flow sobre los dientes pilares para un mejor 
copiado de las preparaciones (foto 6) y se coloca 
el porta impresiones nuevamente en boca 
para obtener la impresión final con técnica de 
dos pasos (foto 7).

Foto 4

Foto 5

Foto 6

Foto 7

Foto 8

Foto 9

Foto 1

Foto 2

Foto 3

Puente de 4 unidades fabricado en Signum
con refuerzo de fibra de vidrio

Se corre la impresión con yeso Moldastone 
CN (foto 8) para obtener el modelo de trabajo 
(foto 9). En el laboratorio se utiliza el material 
duplicador Heraform (foto 10) para fabricar un 
molde (foto 11) y elaborar un segundo modelo 
ya que no se cuenta con la impresión original. 
Se modela la estructura de fibra de vidrio con 
composite, tratando de dejar los conectores 
amplios; 3 x 3 mm como mínimo. Este punto 
es muy importante porque si los conectores 
no tienen la dimensión necesaria el puente 
podría fracturarse con facilidad (foto12).

Foto 10

Foto 12
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Información Clínica

En seguida se realiza la toma de impresión del 
modelo con un material transparente porque 
al inyectar la fibra es necesario que pase la 
luz a través del material  para polimerizar 
completamente la estructura (foto 13).

La técnica de inyección de fibra de vidrio 
recomienda utilizar resina fluida como primera 
capa, sin embargo se decide utilizar Signum 
composite sustituyendo a la resina fluida, ya que 
este material cuenta con mejor consistencia, 
resistencia y sobre todo manejo.

Se coloca fibra de vidrio trenzada y enseguida 
se adhiere fibra de vidrio distribuida longi-
tudinalmente no trenzada (esta fibra de vidrio 
es la responsable de soportar las cargas de 
flexión, evitando la fractura del puente). Luego 
se coloca Signum composite sobre el modelo 
de yeso duplicado. El porta-impresiones se lleva 
al modelo de yeso para realizar la inyección de la 
fibra de vidrio. Se colocan ligas para presionar 
teniendo cuidado de no deformar la impresión 
(foto 14).

Se introduce la restauración 180 seg. en el 
equipo de polimerización HiLite Power (foto 
15), que utiliza luz estroboscópica (luz en 
movimiento) de gas de xenón, permitiendo 
una penetración total de la luz. Así se obtiene 
el nucleo de fibra de vidrio inyectado (foto 16). 
Cabe mencionar que es importante no utilizar 
lámparas de luz halógena o led debido a que 
éstas sólo polimerizan la capa superior sin 
que ocurra una polimerización de las capas 
internas de la fibra de vidrio.

Para realizar el montaje de Signum sobre la 
estructura de fibra de vidrio se aplica primero 
una capa de Signum Liquid para restaurar 
la capa de dispersión. Entonces se realiza la 
colocación de Signum ceramis y Signum matrix  
de acuerdo al mapa de color (fotos 17 y 18).

Previa profilaxis de los dientes preparados 
con una pasta libre de fluoruro, se coloca 
ácido fosfórico al 35% para el grabado de 
la superficie dental de 15 a 20 segundos. 
Se lava perfectamente y seca con aire pre-
surizado por 5 segundos. La superficie grabada 
debe mantenerse limpia y seca. Se aplica una 
capa de adhesivo Gluma Bond5 en los dientes 
tratados y se polimeriza durante 20 segundos 
(fotos 19 y 20).

Estratificación de la restauración con
Signum ceramis

1.- En el tercio cervical - margen tono M4.
2.- Del tercio medio al borde incisal - fina capa dentina color DA3.
3.- En el tercio cervical y en el tercio medio de la cara palatina - fina 
      capa de dentina secundaria tono SD1 con stain color mango.
4.- Del tercio medio al borde incisal - segunda capa fina dentina DA3.
5.- En márgenes del diente y en los mamelones – masa de valor VL2.
6.- Entre los mamelones - dentina para mamelones tono MD3.
7.- En las zonas de contacto - efecto transparente ET1.
8.- En toda la restauración - capa muy fina efecto transparente ET1.
9.- En toda la restauración - efecto opalescente OS1.

Posteriormente se procede al terminado y pulido
con Signum tool kit y Signum HP paste. 

Foto 16

Foto 17

Foto 18

Foto 19

Foto 20

Foto 21

Foto 13

Foto 14

Foto 15

Se coloca una capa de Signum Liquid sobre la 
superficie a cementar de la restauración. Una 
vez preparados los dientes y la restauración 
se mezcla la resina dual durante 15 segundos, 
colocándola sobre la prótesis y los dientes 
pilares. Se retira el excedente de la resina 
dual utilizando hilo dental para las zonas 
interproximales.

Se polimeriza durante 30 segundos en cada 
diente pilar. Ya cementada la prótesis, se revisa 
la oclusión con un papel de articular, cerrar 
y hacer movimientos con el fin de marcar los 
puntos altos. Una vez marcados dichos puntos 
se hacen los ajustes con fresas de carburo de 
tungsteno y se pule en las zonas donde se llevo 
a cabo el ajuste con pasta de pulido (foto 21).

El resultado de la prótesis final muestra una 
excelente estética comparable con restaura-
ciones convencionales a base de cerámica.
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Tips y Trucos

¿Cómo evitar problemas de pigmentación 
en una restauración con composite?

La superficie de una restauración de composite nunca se fotocura al 100% debido a que 
el oxígeno inhibe la polimerización.  Como resultado se forma una capa de dispersión, la 
cual permite poder agregar las subsiguientes capas de resina que se necesiten. 

La capa de dispersión solamente se puede eliminar parcialmente con el pulido del 
composite. Los remanentes de esta capa pueden erosionar parcialmente la superficie 
ocasionando que los alimentos puedan acelerar el cambio de color del composite.

La mejor forma de polimerizar la última capa de resina de una restauración 
para evitar la pigmentación es aislarla previamente del oxígeno, 
cubriéndola con una capa de glicerina en forma de gel (Insulating Gel).

El pulido del composite debe realizarse con irrigación de agua, de no hacerlo así, la 
temperatura generada durante el pulido puede aumentar la contracción de polimerización 
creando el riesgo de brechas marginales a corto tiempo. 

La fase de luz ocurre durante la fotopolimerización y después sucede la fase obscura, 
en ambas fases se forman uniones químicas. Por lo descrito anteriormente la resina 
sigue teniendo reacción química después de haber terminado la polimerización. Por lo 
mismo, se recomienda  realizar el pulido del composite después de haber transcurrido 
10 minutos de la última polimerización.

Al seguir estas recomendaciones, las restauraciones no sufrirán pigmentación y las 
prótesis durarán más tiempo sin cambios de color. 

La forma adecuada de polimerizar la última capa de una restauración directa
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Entrevista

Fábio Bibancos (São Paulo, Brasil, 22 de mayo de 1963) odontólogo formado en la universidad de Campinas, 
São Paulo. Es fundador y actual presidente voluntario de la Turma do Bem, ONG dedicada exclusivamente 
a proyectos en el área de la 
salud bucal. Reconocido por las 
fundaciones Schwab, Ashoka, 
ONU mujeres y finalista por 
tercera vez consecutiva del 
premio ABC foundation.

Odontólogos del Bien - tdb

HK: ¿Qué es el proyecto Odontólogo del Bien?
Fabio: El Odontólogo del Bien es el mayor proyecto de la ONG Turma 
do Bem. Dicho proyecto atiende a jóvenes de 11 a 17 años de edad 
que no pueden pagar por una consulta odontológica y presentan serios 
problemas bucales.

HK: ¿Cómo surge este proyecto?
Fabio: En 1998, publiqué un libro de prevención bucal llamado “Una 
sonrisa para tu hijo”. Al publicarlo comencé a dar charlas en colegios, 
pero me di cuenta que las familias de las escuelas públicas no tenían 
medios para comprar cepillo, pasta e hilo dental y los jóvenes ya no 
tenían solución alguna, a no ser que fuera tratamiento odontológico. 
Poco a poco fui juntando algunos amigos odontólogos para atender a 
esos jóvenes, hasta que en 2002 oficializamos la ONG Turma do Bem 
y el proyecto Odontólogo del Bien.

HK: ¿Cómo funciona el proyecto Odontólogo del Bien?
Fabio: Contamos con ayuda de odontólogos voluntarios que hacen 
jornadas odontológicas en instituciones y escuelas públicas en distintos 
países. Después la Turma do Bem es responsable de seleccionar a los 
chicos con peores condiciones económicas y problemas odontológicos 
más graves. La organización asigna a cada uno de esos jóvenes 
seleccionados con el odotólogo voluntario más próximo de su domicilio. 
Los chicos son atendidos en los propios consultorios de los voluntarios 
y la Turma do Bem hace todo el seguimiento del tratamiento. Los 
chicos son atendidos hasta cumplir los 18 años.

HK: ¿En cuántos países se encuentran presentes?
Fabio: Estamos presentes en 13 países latinoamericanos y Portugal. 
En 1,500 ciudades de todos esos países.

HK: ¿Cuántos niños beneficiados y odontólogos voluntarios tiene el 
programa?
Fabio: En noviembre de 2014 tendremos más de 50,000 niños 
atendidos, una cifra que está aumentando cada vez más gracias a 
nuestros increíbles 15,000 odontólogos voluntarios.

HK: ¿Por qué un odontólogo debería de apuntarse como voluntario?
Fabio: Por varios motivos. Los pacientes particulares te valoran como 
un profesional generoso y preocupado por la sociedad. Porque ayudar 
a un niño con baja autoestima por sus problemas bucales y problemas 
económicos crea una satisfacción única y los gastos para el odontólogo 
se diluyen con el resto de pacientes particulares. Y  porque ayudas sin 
salir de tu propio consultorio, es un proyecto muy cómodo para los 
voluntarios.

HK: ¿Qué implica para el odontólogo este compromiso?
Fabio: El compromiso que implica es atender a los beneficiarios y es 
el mismo compromiso que con los pacientes particulares.

HK: Si el tratamiento de los jóvenes es costeado por los propios 
voluntarios, ¿Qué gastos tiene la organización?
Fabio: Para hacer el seguimiento y selección de los jóvenes tenemos un 
equipo calificado, como psicólogos, odontólogos, asistentes sociales y 
un gran equipo de call center. Además contamos con departamentos 
de comunicación, captación de recursos y directiva. Todo esto se 
coordina desde la sede de la organización en São Paulo (Brasil) y una 
sucursal en Lisboa (Portugal). Podríamos recibir dinero público pero 
lo rechazamos para no ser partidarios de ningún partido político, por 
eso nuestra fuente de ingresos son de 7 patrocinadores privados y 
donaciones físicas.

“Quiero dar las gracias a Heraeus Kulzer por ser una de nuestros 
grandes patrocinadores”.
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Información Científica

Universidad Médica y Dental de Tokio, Japón

Evaluación de la contracción post-polimerización
de cinco diferentes resinas compuestas

heraeus-kulzer.mx

El proceso de polimerización provoca cierto porcentaje de 
contracción al volumen de las resinas compuestas. Esto es causado 
por el acercamiento de los monómeros al formar enlaces cruzados. 
Las resinas dentales no pueden contraerse libremente debido a que 
están unidas por un sistema adhesivo a la superficie del diente. 
Debido a la adhesión a las paredes de la cavidad y la contracción de 
la resina, se desarrollan ciertas fuerzas en el sistema diente - capa 
de adhesivo - composite durante la polimerización1. Estas fuerzas 
son descritas como estrés de contracción. Altos valores en el estrés 
de contracción pueden llevar a una fractura entre el adhesivo y la 
estructura del diente circundante2-3. 

Además, altos valores en el estrés pueden incrementar brechas 
marginales y manchas, sensibilidad post-operatoria y el desarrollo 
de caries secundarias. También puede ser afectada la integridad 
de la estructura remanente del diente, lo que puede generar micro-
fracturas4-5. Una baja contracción puede ayudar a reducir el estrés 
de contracción. 

Objetivo
El objeto de este estudio fue comparar la contracción en diferentes 
resinas compuestas.

Métodos y materiales
Las resinas compuestas evaluadas son: Spectrum TPH3 (A2, 
Dentsply), Herculite XRV Ultra (A2 Enamel, Kerr), Filtek Z100 (A2, 3M 
ESPE), Charisma (A3) y Charisma Classic (A2, ambas de Heraeus 
Kulzer). La resina (aprox. 0.1g)  fue colocada en un medidor de 
deformación y fotopolimerizado utilizando una lámpara Translux 
Power Blue por 20 segundos. Los cambios dimensionales de cada 
resina (n=8) fueron registrados después de 2, 5, 15, 60 minutos y 
24 horas en un ambiente de laboratorio normal.

Conclusión
En todos los tiempos evaluados, Charisma Classic exhibió 
estadísticamente la menor contracción post-polimerización de las 
resinas evaluados.

Fuentes
Prof. Takahashi, Prof. Finger, Universidad Médica y Dental de Tokio, 
Japón. Reporte de estudio 2013. Datos inéditos. Datos en archivo. 
El estudio fue abreviado y resumido y todos los diagramas y títulos 
han sido establecidos por Heraeus Kulzer.

1 Braga RR, Ferracane JL: Contraction stress related to degree of conversion and reaction kinetics.
2 Koplin C, Jaeger R, Hahn P: Kinetic model for the coupled volumetric and thermal behavior of dental composites. 
3 Condon JR, Ferracane JL, 1998: Reduction of composite contraction stress through non-bonded microfiller particles. 
4 Bausch JR, de Lange K, Davidson CL, Peters A, de Gee AJ: Clinical significance of polymerization shrinkage of composite 
resins. J Prosthet Dent.
5 Tandbirojn D, Versluis A, Pintado MR, DeLong R, Douglas WH: Tooth deformation patterns in molars after composite 
restoration. 

Escanea para ver video explicativo
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Educación Continua

Calendario de mesas clínicas y cursos – Teórico - Prácticos.

Mesas clínicas México
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Educación Continua

Cursos teórico - prácticos 

Informes:
helen.staufert@kulzer-dental.com
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Concurso Heraeus Kulzer México

Dr. Juan Carlos Larios
Rehabilitación protésica con composites de laboratorio 
especializado Signum® ceramis, matrix y cre-active

Antecedentes
Paciente femenino de 62 años de edad, se presenta a consulta pidiendo que se le corrija 
su estética bucal, se elabora historia clínica, toma de radiografías y modelos de estudio. 
En su expediente clínico nos refiere enfermedad de Adisson, controlada. Se presenta 
con múltiples restauraciones desajustadas, fracturas, lesiones de abfracciones y caries, 
extrusiones, erosiones dentales, mal posiciones, ausencias dentales, enfermedad perio- 
dontal localizada y problemas de carácter funcional, estructural, biológicos y estéticos. 
Se realiza un encerado diagnóstico para ver si se pueden alcanzar los objetivos y cubrir 
las expectativas del paciente. Una vez aceptado el plan de tratamiento y firmada la hoja 
de consentimiento informado se prosigue al tratamiento.

Plan de tratamiento
Periodontal: Fase I y II
Quirúrgico: Apicectomías
Endodóntico: Múltiples tratamientos de conductos.
Protésico: Reconstrucciones intrarradiculares con postes de fibra de vidrio y núcleos de 
resina. Restauraciones de composite Signum® Ceramis, Matrix y Cre-active. Removible 
bilateral. Férula oclusal.

Encerado de diagnóstico, prototipo utilizado como medio de comunicación con el 
paciente y de utilidad para crear las restauraciones provisionales y definitivas. Se realiza 
placa base como prototipo para la elaboración de la prótesis bilateral removible con 
Palatray® XL.

Múltiples reconstrucciones intrarradiculares con resina Charisma®, adhesivo Gluma® 
2Bond y Gluma® Desensitizer en dientes vitales.

Aspecto intraoral, lesiones de abfracción, ausencia dental y falta de estabilidad oclusal
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Concurso Heraeus Kulzer México

Terminadas con Signum® Ceramis, Matrix y Cre-activeSe provisionaliza

Cemento Dual iCEM® Syringe Refill fue utilizado para la cementación definitiva de todas las restauraciones, consiguiendo una manipulación 
y aplicación limpia, rápida y fácil.

Apariencia final del paciente que hace evidente la naturalidad y el impacto del tratamiento.

Conclusión:
La vida y futuro de los composites indirectos es prometedora, evitando 
la necesidad de un soporte metálico y los adhesivos dan garantía de 
una unión estable y duradera al tejido dental, teniendo en cuenta 
que el recambio es prolongado y mucho más llevadera debido a una 
mayor conservación de la estructura dental, en comparación con 
preparaciones para porcelanas, agregando también la ventaja en 
cuanto a costo y la reparación en el consultorio odontológico.

Referencias:
1. Rehabilitación de una dentición fuertemente desgastada. Edelhoff Daniel y Brix, Oliver. 
Quintessence técnica (ed. Esp.). Volumen 21, Núm.3. Marzo 2010.
2. Guidelines for adhesive dentistry, Mangani, Francesco, et. Al. Quintessence, China, 2009.
3. Estética en odontología restauradora, Henostroza, Gilberto, Ripano, España. 2006.

Antes

Después
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Dra. Claudia Xelhá Mendoza
Método rápido para la restauración con incrustaciones estéticas.

Asesor de tesis Dr. Juan Alberto Sámano Maldonado

La característica de este método radica en la confección de un 
modelo vaciado en material flexible, que se realiza con una silicona 
por adición que tiene la característica de endurecer rápidamente y 
tener alta rigidez,  permite obtenerlo en menor tiempo y con mayor 
facilidad; luego de llenarla y transcurridos 1 ó 2 min se pueden separar 
y así disponer del modelo de trabajo. Se confecciona la incrustación 
utilizando un composite Signum® Ceramis, siguiendo el mismo 
método para la realización de una incrustación de forma indirecta.

IMPRESIÓN DE HIDROCOLOIDE IRREVERSIBLE: Se realiza la preparación 
cavitaria con todas las características e indicaciones para este tipo 
de restauración y se procede a tomar la impresión. Para estos casos 
está indicado el uso de un hidrocoloide irreversible de alta calidad y 
fidelidad, llevando a cabo una buena manipulación de este material 
para evitar deformaciones en la impresión.

Cuando está lista la impresión, se obtiene un modelo vaciado en un 
material flexible a base de polivinilsiloxano (silicona por adición). 
En este caso se utiliza “Mach-2 Die Silicone Vinyl Polisiloxano”, 
esencial para modelos de trabajo. La incrustación estética se realiza 
con el composite “Signum® Ceramis”. Tiene buena estética y una 
resistencia mejorada en comparación con el polividrio antes utilizado: 
Art-Glass. Signum® permite lograr una estética que prácticamente no 
se diferencía de los dientes naturales. En comparación con Artglass 
y otros materiales, Signum Ceramis se distingue por su dureza, esto 
influye de manera positiva en su resistencia a la abrasión.

La incrustación se realiza aplicando el material en incrementos 
graduales, polimerizando cada uno de ellos con la ayuda de un aparato 
que emite luz estroboscópica, modelando y devolviendo la anatomía 
de la pieza dentaria que es restaurada. Es indispensable reconstruir 
cada unidad funcional (cúspides y rebordes) siguiendo la inclinación 
de las vertientes cuspídeas, esto hace que la reconstrucción de la 
restauración sea mucho más fácil.

En las primeras capas se utilizan colores de dentina (opacos, con 
mayor saturación), aquí se utiliza el tono A3.5 de Signum® Ceramis  
y posteriormente se aplican los tonos de esmalte que se caracterizan 
por su translucidez (tono EM de Signum® Ceramis); de esta manera 
se devuelve la armonía óptica y se obtiene una restauración natural. 

Referencias:
1. Eduardo Julio Lanata. Operatoria Dental. Estética y adhesión. Argentina, Buenos Aires. 
2. Jesús Luis Cova. Biomateriales Dentales. 
3. Eduardo Miyoshita, Antonio Salazar. Odontología Estética. El estado del arte. 

Para realizar caracterizaciones, se utilizan resinas fluidas con 
pigmentos, las cuales presentan colores como el marrón oscuro o el 
negro para caracterizar surcos, azul para lograr un efecto translúcido, 
blanco o blanco opaco para caracterizar manchas o hipoplasia. En 
este caso se utiliza el tono Caramel de Heraeus Kulzer. Se  reposiciona  
la  restauración  en  el  modelo  para controlar su adaptación en todos 
los márgenes; si hay excesos, se eliminan por desgaste con piedras de 
diamante de grano fino y/o discos flexibles, se comprueba la relación 
de contacto correcta, se pule la superficie con puntas de goma 
siliconadas y cepillos suaves en forma de disco con pasta para pulir. 

PROCEDIMIENTO DE CEMENTADO: Se prueba la adaptación periférica 
correcta en todo el ángulo cavo-superficial de la restauración y la 
relación de contacto. Se comienza con el aislamiento absoluto del 
campo operatorio, luego se realiza la limpieza de la cavidad con una 
solución microbicida que tiene el objetivo de eliminar y detener el 
crecimiento microbiano (clorhexidina). Se coloca con una torunda 
de algodón dejándolo durante 10 a 15 segundos. Una vez seca y 
desinfectada la cavidad se realiza la técnica de grabado total con el 
ácido grabador (Ortofosfórico). Se lava, quitando el exceso con aire 
dejando ligeramente humedecida la dentina. Se coloca el adhesivo, 
se aplica un poco de aire para que éste penetre entre los túbulos 
dentinarios y se favorezca la formación de la capa híbrida, se coloca 
una segunda capa de adhesivo secándolo con aire directo, sin 
fotopolimerizar.  

En este caso se utiliza un cemento a base de resina que no necesita 
mezclado y es exclusivamente fotocurable, se aplica sobre la cavidad 
y en la cara interna de la incrustación. Colocada la restauración en 
la preparación, se mantiene bajo presión, para permitir que puedan 
fluir los excesos de cemento y evitar el efecto émbolo, producto de la 
presión que ejerce la resina, evitando que se extruya.

Se realiza una pre-polimerización durante 5 segundos para facilitar el 
retiro de los excesos del cemento. Luego se continua con la aplicación 
de la fotopolimerización por cada cara libre y por oclusal el tiempo 
indicado por el fabricante. El tiempo de trabajo aproximado para la 
realización de este tipo de restauraciones es de una hora. 
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C.D. Guillermo Burgoin Muñoz
Coronas estéticas infantiles de Signum® ceramis

Antecedentes
Se presenta un caso clínico que describe la técnica de fabricación de 
coronas totales anteriores de Signum® en el sector anterior superior 
de dientes infantiles. Históricamente ha sido un gran problema y un 
reto para el odontólogo restaurar y promover la función estética a los 
dientes anteriores superiores infantiles. Existen en la literatura el uso 
de coronas acero cromo con frente estético, coronas preformadas de 
acetato y coronas de acrílico cocido.

El uso de Signum® Ceramis nos permite obtener estética y resistencia 
a la vez, combinado con una cementación adhesiva de resina preca-
lentada. Una de las ventajas es la posibilidad que en todo momento 
el Odontólogo realice de forma sencilla y práctica, el diseño, la 
fabricación, cementación y ajuste de las mismas.

Una vez realizado el diagnóstico clínico y radiográfico, se decide 
realizar una pulpotomía y coronas totales del incisivo central y lateral 
superior derechos de una niña de 4 años de edad.

Referencias:
1. Fausto Medeiros Mandes, Monique Saveriano De Banedetto, “Restauraciones con composite 
en los dientes temporales anteriores mediante una técnica de poste corto y coronas preformadas 
de acetato.  Caso clínico”  Quintessence. Publicación Internacional de Odontología 2005.
2. Dr. Enrique Kogan, Dra. Paola A Elizalde, “Cementación de restauraciones de Cerómero 
libres de metal con resina restaurativa precalentada. Evaluación del rango de polimerización”     
Revista ADM, Vol. LXII No.4 Julio-Agosto 2006.

Toma de impresiones de alginato para obtener modelos de estudio

En los modelos se puede realizar un encerado diagnostico de las 
piezas a tratar, o bien, usar dientes prefabricados.

Una vez realizado nuestro encerado diagnóstico tomamos una impresión de 
polivinilsiloxano, la cual debe copiar lo más preciso posible nuestras coronas.

En este momento tomamos el composite Signum® Ceramis
y lo aplicamos en cada una de las caras del diente.

Lo aplicamos  en cada una de las caras, dejando el centro del diente hueco, 
semejante a una cascara de huevo.

Una vez terminada la corona, se procede al tallado del diente y su 
acondicionamiento para recibir la corona (grabado acido y aplicación 
de adhesivo). Por su parte, la corona se abocarda con una fresa de 
bola de baja velocidad, se lava y se seca. Aplicar ácido fosfórico al 
35%, lavar y secar, aplicar adhesivo y polimerizar la restauración.

La resina para cementar se precalienta a 60 grados C durante 10 
minutos, se coloca en la parte interna de la restauración y se ajusta 
en el diente, se eliminan excedentes y se polimeriza por palatino y 
vestibular. Finalmente se ajusta la oclusión en boca y se realiza el 
pulido final.

Conclusión:
El uso de coronas de composite indirecto con la técnica anteriormente 
descrita es una opción más con resultados estéticos y funcionales 
aceptables. La técnica de fabricación en el laboratorio no se copio de 
ningún libro o publicación, es la adaptación de la técnica de cáscara 
de huevo para elaboración de provisionales acrílicos. La cementación, 
de igual manera, es la adaptación del ajuste de provisionales acrílicos 
con técnica de rebase.




