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Editorial

Desde 1982 Kulzer ha traído al mercado mexicano materiales de la más 
alta calidad que han sido utilizados por varias generaciones de odontólogos. 
Dentro de nuestras líneas de productos se encuentran composites, 
adhesivos, materiales para la toma de impresiones, un desensibilizante, 
cementos, entre otros.

Y esto es sólo en la línea de productos para dentista, ya que Kulzer 
también cuenta con una amplia gama de productos para laboratorio, como 
cerámica, composites de laboratorio, yesos e investimientos. 

En el marco del 7º Congreso de Actualización Odontológica, Kulzer México 
celebró, con una audiencia de más de 450 odontólogos, 35 años en el 
mercado. Los gerentes dieron la bienvenida a los asistentes. 

Compartieron lo emocionados que estaban los conferencistas al hablar 
de los excelentes resultados obtenidos en los casos clínicos y estudios 
científicos con los productos Kulzer y agradecieron a los asistentes por su 
apoyo incondicional, su preferencia y lealtad a nuestra compañía durante 
todos estos años.

El Dr. Ricardo Rey, presidente del Colegio Nacional de Cirujanos Dentistas 
inauguró oficialmente el evento.

El primer conferencista, el colombiano Dr. Federico Latorre, se enfocó en 
la odontología mínimamente invasiva y presentó soluciones prácticas que 
todos los asistentes pueden aplicar en sus consultorios. Posteriormente, 
el Dr. Luis Celis cautivó los asistentes con una presentación muy amena y 
sorprendente donde la estética conservadora fue el tema central.

Cerró con broche de oro el Dr. Andrés Gómez, originario de Colombia. 
Presentó un resumen de sus estudios científicos realizados con 
GLUMA® Bond Universal y comentó que éste producto había superado 
sus expectativas por mucho, tanto que tuvieron que fabricar nuevos 
instrumentos de medición porque la adhesión generada por este producto 
fue superior a todo lo que habían probado anteriormente.

¡Kulzer celebra 35 años en México!

En el área comercial, aprovechamos la ocasión para promover nuestra 
línea de soluciones y productos digitales cara®, que incluye un escáner de 
luz estructurada, fresadoras, discos de varios materiales como Zirconia, 
PMMA y un polímero de alto rendimiento; un software de diseño de 
sonrisa y nuestro centro de servicio CAD CAM, el cual ofrece una amplia 
gama de servicios de la más alta calidad, como la fabricación de puentes 
de zirconia. También presentamos la nueva impresora 3D, cara® Print, la 
cual causó un gran interés entre los asistentes.

Para recordar este evento y los 35 años de presencia de la marca en 
México, invitamos a los asistentes a tomarse una foto con el avatar de 
la línea de soluciones digitales de Kulzer cara® y llevarse una moneda 
conmemorativa, impresa en la antes mencionada impresora 3D. 

Muchas gracias a todos los asistentes de parte del 
equipo de Kulzer México por acompañarnos en este 

magnífico evento.

Dr. Federico Latorre Dr. Luis Celis Dr. Andrés Gómez
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Los crónicos son las patologías donde el origen y 
sitio de la inflamación o del dolor no coinciden, 
usualmente de más de 6 meses de duración, 
el cerebro confunde el aérea afectada, están 
relacionadas con los despertares aumentados y 
hay alteración del ánimo. Se clasifican en:

Contractura (fibrosis o trismus crónico).
Dolor miofacial, está caracterizado por ser un dolor 
regional, sordo y pausado con puntos de gatillo en 
músculos, tendones o fascia, que reproducen el dolor al 
ser palpado. Se manifiesta con dolor regional, usualmente 
pausado, suavidad localizada en bandas firmes de la 
fascia o el musculo y reducción del dolor con inyección de 
anestésico local, TENS o spray refrigerantes en los puntos 
gatillos.
Fibromialgia.

Los desórdenes interdentales pueden ser de los 
tejidos de soporte, de los dientes o de las vías 
aéreas o del sueño.

Tejidos de Soporte; festones de Mac Call, grietas de 
Stilmman, ensanchamiento del ligamento, hipercemen-
tosis, exostosis, recesión, lengua festoneada o líneas alba8.
Dientes; facetas de desgaste, abfracciones, fracturas 
dentales o dos en materiales, dolor o movilidad dental,  
fremitus, daños pulpares, relación interdental mal 
adaptada (o mala oclusión) donde si bien el acomodo 
interdental es importante, lo más importante es lo que el 
paciente haga con esos dientes9,10.
Vías Aéreas o Desórdenes del Sueño11: 

a) Desórdenes Respiratorios Relacionados 
con el Sueño como: la Apnea Obstructiva, la 
Hipo Apnea, el Ronquido. 
b) Desórdenes de Movimiento Relacionados 
al Sueño: Movimiento periódico de 
extremidad, el bruxismo, las cefaleas, la 
catatrenia y la fibromialgia.

Los principios generales y las 2 fases para su 
manejo12 son:

La base del tratamiento es el diagnóstico.
Si es posible; se cura.
Si no, entonces; se maneja, limitando la incapacidad. 
Si ninguna de las anteriores es posible; se refiere. 
El mejor tratamiento es la prevención o el tratamiento 
temprano.

Fases:
Fase I o las “Reversibles” con el alivio, corrección 
o mejoramiento de las alteraciones de los com-
ponentes; Neuromusculares, ATM, de los hábitos 
para funcionales, de la salud general, de la 
calidad de vida y del sueño. Las alternativas son:

Instrucciones y auto ayuda en casa y trabajo.
Farmacoterapia.
Fisioterapia.
Psicoterapia.
Aparatos oclusales
Combinaciones

Las etiologías de los DTM son: congénitas o 
hereditarias, enfermedades sistémicas, auto-
inmunes o infecciosas, tumorales, disfuncionales 
o ser comorbides.

Las etiologías más comunes de los DTM y las del paciente en 
este caso, son las disfuncionales,  que son el resultado de 

sobrecargas súbitas o macro traumas (25%) 
o por sobrecargas repetitivas o micro traumas (75%), 

pudiendo ser comorbides. 

Las causas de los micro traumas pueden ser las 
relaciones interdentales mal adaptadas  (mala 
mordida o contactos prematuros)5, los factores 
psicosociales y las para-funciones como el 
bruxismo6.

Los desórdenes intracapsulares se refieren a las 
patologías de los tejidos dentro de las capsulas 
articulares y se clasifican en desórdenes internos 
y en desarreglos intracapsulares.

Desarreglos internos. Son aquellos que causan mala 
acomodación de los componentes no discales 
de la cápsula, causando una interferencia en el 
movimiento suave de la articulación:

Sinovitis, capsulitis o retrodisquitis
Desviación en forma o disclusión.
Dislocación del cóndilo o hipermovilidad (crónica o aguda).
Anquilosis.
Fracturas.

Desarreglos Discales. Son los más comunes y se 
caracterizan por una relación anterior del disco 
con relación al cóndilo:

Dislocación del disco con reducción.
Dislocación del disco sin reducción (crónica o aguda).
Enfermedades degenerativas u osteoartritis7 (OA) 
primaria y secundaria. Es considerada como una 
enfermedad crónica de aparente origen inflamatorio que 
resulta de la deformación de las ATM causada por cambios 
degenerativos del disco y otros tejidos conectivos y afecta 
a cualquier edad o género. La OA primaria es una condición 
degenerativa de las ATM caracterizada por el deterioro y 
abrasión de los tejidos articulares, acompañado de 
remodelación del hueso sub-condral debido a una recarga 
de los mecanismos de remodelación y puede ser juvenil o 
adulta. La OA secundaria es la misma de degeneración 
articular con remodelamiento óseo como en la primaria, 
pero con un factor etiológico identificado.
Poliartritis o poliartrydes.

Desórdenes extra capsulares son los más frecuentes 
y pueden ser agudos o crónicos. Los agudos se 
refieren a patologías con dolor o inflamación 
donde el origen y el sitio afectado coinciden. Su 
duración usuales de menos de seis meses y no 
hay alteración de la percepción cerebral del área 
afectada. Se clasifican en: 

Mioespasmo tónico o trismus.
Ferulización muscular. 
Miositis. 

Información clínica

Dr. Fernando R. Jaén
Odontólogo egresado de la Universidad de Panamá y de la Escuela de Odontología de Louisiana State University en New Orleáns, Louisiana, 
EUA con una Residencia en Odontología General. Ejerce su práctica académica como profesor titular de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Panamá y su práctica privada con dedicación a los Desórdenes Temporomandibulares, Dolor Buco Facial, Desórdenes del 
Sueño y Oclusión, ambas desde 1983.

Rehabilitación de la guía anterior y un diastema
con resinas a una paciente con desordenes temporomandibulares

Resumen
El Sistema masticatorio u oclusal, es un sistema 
de naturaleza ortopédica; complejo, adaptable y 
eficiente, encargado de hablar, respirar, masti-
car, dormir y tragar durante toda nuestra vida. 
Es el único sistema ortopédico del cual la vida 
depende. El sistema tiene tres componentes 
anatómicos complejos; dos articulaciones tempo-
romandibulares (ATM), el neuromuscular y la 
relación interdental con sus tejidos de soporte y 
que pueden dañarse en forma similar a las del 
resto del cuerpo humano. La intención de esta 
presentación de caso es la de describir una 
alternativa conservadora de manejo de un caso de 
una paciente con osteoartritis de las ATM, dolor 
miofacial y bruxismo1. 

Palabras clave: osteoartritis, dolor miofacial, relación 
interdental mal adaptada, bruxismo, ronquido, guía 
anterior.

Introducción
Los desórdenes que causan dolor buco facial han 
sido divididos en2:

Desórdenes de dolor intracraneal. (Neoplasias, aneu-
rismas, abscesos, hemorragias, hematomas, 
edema, etc.).
Desórdenes de dolor primario. (Migrañas, cefaleas 
en racimo, hemicránea paroxística, arteritis 
craneal, cefaleas tensionales).
Desórdenes de dolor neurogénico.

a) Neuralgias paroxísticas (trigémino, gloso-
faríngea, laríngeas superiores.
b) Desórdenes de dolor continuo. (neuritis 
periféricas, post herpéticas, post traumáticas 
y post quirúrgicas).
c) Dolor simpatético.

Desórdenes de dolor intraoral. (pulpar, periodental, 
muco-gingival y lingual)
Desórdenes Temporomandibulares (DTM). (Neuro-
musculatura, las ATM y la relación interdental).
Estructuras vecinas. (Ojos, oídos, senos para 
nasales, nariz, nódulos linfáticos, glándulas 
salivares y cuello).
Desórdenes mentales. (Desórdenes somato-formes, 
síndromes de dolor de origen psicogénico).  

Las patologías de los DTM3 se clasifican según su 
origen anatómico en: Intracapsulares (ligamentos, 
discos, etc.), extracapsulares (neuromusculatura, 
ligamentos, etc.) e interdentales (dientes y sus 
tejidos de soporte y vías aéreas o desórdenes del 
sueño).

Son análogos a los otros sistemas ortopédicos 
del cuerpo humano y la queja principal es de 
dolor u otras molestias o la disfunción en aéreas 
cefálicas, faciales o cervicales4. Este caso es un 
ejemplo donde las 3 áreas anatómicas estaban 
afectadas y las describiré resumidamente 
resaltando en negrita y describiendo un poco 
más, las especificas presentes en este paciente.
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Fase II o las “Irreversibles” con la rehabilitación 
del componente interdental, optimizando la tabla 
oclusal alterada. Las alternativas son;

Ajustes oclusales
Ortodoncia.
Operatoria
Prótesis.
Cirugía maxilofacial u ortognática
Combinaciones

Reporte del Caso
Se trata de una paciente de 49 años de edad, 
que vino a nuestra clínica por dolores de cabeza 
y mandíbula. El Análisis de la Oclusión13 incluyo: 
Queja principal14 “dolor severo de cabeza, cara, 
cuello, espalda y extremidades bajas y se le traba 
la mandíbula, todo esto, por muchos años”. 

La historia médica solo indicaba tomar 
acetaminofén con frecuencia, por años por 
el dolor pero que ya no le servían, mantenía 
un peso de 150 lbs. La presión arterial estaba 
aumentada a: 135/97 brazo derecho y 160/99 
brazo izquierdo y la paciente lo desconocía. 
Anímicamente se sentía triste, ansiosa o disgus-
tada por su constante dolor. No había signos ni 
síntomas digestivos.

El cuestionario de apnea del sueño y la escala 
epworth del sueño mostraba: sueño no reparador, 
6 o menos horas de sueño siendo fragmentado, 
ronquido testimoniado por su esposo y cefaleas 
y dolor facial al despertarse.  Era ya consiente 
de múltiples y constantes mañas con la boca, 
dientes y mandíbula despierta. Tenía ojeras (1).  
La historia dental solo incluía operatoria, 
consiente de desgastes dentales y del diastema 
anterior (2 y 3). 

La historia articulo/muscular inicio con síntomas 
y signos relacionados a su queja principal 
desde hace muchos años, con aumento en su 
frecuencia, intensidad y duración. Refería dolor 
constante, de diferentes intensidades, ocasiones 
y formas en cara, cabeza, mandíbula, cuello, 
espalda, pecho y brazos.

El examen muscular mostro aumento de volumen 
de la cara derecha y torsión inferior hacia la 
derecha de la línea bi pupilar con leve cierre del 
ojo derecho (1). 

A la palpación se sentía aumento de volumen y 
el paciente dolor bilateralmente en maseteros, 
temporales, inserción inferior de los pterigoideos 
internos, esternocleidomastoideos y trapecios. A 
la protrusión mandibular con resistencia, sentía 
dolor en los pterigoideos externos, vientre inferior.

El examen articular indicó dolor a la presión 
bilateral y en el examen de ultrasonido con 
Doppler se escuchó crepitación bilateral en 
abertura, lateralidad y cierre. El examen de RDM 
mostro una abertura dolorosa, lateral hacia la 
izquierda y reducida 35 mm (3).

En el examen intrabucal se encontraron facetas 
en muchos dientes y leve lengua festoneada (3).
En el examen interdental en máxima intercus-
pidación, se observó ausencia de contacto de 
anteriores de aparente aparición reciente15 (4). 
El examen de postura reveló línea omicron 
(entre hombros) desigual y postura anterior de la 
cabeza. (5 y 6)

Información clínica
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mantener los contactos y las guías por 2 meses y de uso 
24 horas al día.

El 4 de febrero del 2015 fue la cita para toma de 
registros post operatorios ya que estaba asinto-
mática, su esposo refería que no roncaba, dormía 
y amanecía bien y la presión arterial17 era de 
130/72 brazo derecho y 113/77 brazo izquierdo, 
resolviendo así los objetivos de la Fase I de 
tratamiento de los DTM. (13, 14 y 15)

Para corregir la relación interdental que 
mostraban los modelos articulados y las fotos 
post operatorias, resultante o habitual, que 
estaba desprovista de guías anteriores y sin 
contactos únicos en cierre o Fase II (16, 17,18 y 19) 
con la mandíbula en relación céntrica postural 
adaptada o RCPA resultante del tratamiento 
de Fase I, existían 2 opciones; referencia para 
tratamiento de ortodoncia o la rehabilitación de 

El examen de imágenes referido mostraba 
cambios artríticos bilaterales, la limitación de 
abertura del lado derecho, rectificación cervical 
y reducción a menos de 11mm. del espacio de la 
vía aérea (7, 8 y 9). Los diagnósticos fueron:

OA primaria de ambas ATM.
Dolor Miofacial
Bruxismo
Relación interdental mal adaptada
Desorden de movimiento del sueño por determinar 
Hipertensión arterial de origen por determinar 

El plan de tratamiento de Fase I inició el 2 de 
diciembre del 2014 con:

Una sesión con unidad de TENS de Bioresearch™ para 
obtener un porcentaje de relajación muscular inicial,
La confección de un aparato neuromuscular de estabili-
zación oclusal16 mandibular de cobertura completa con 
guías anteriores y contactos oclusales precisos a 20 
micras Parkell II ™ (10, 11, y 12) y 

•
•
•
•
•
•

•

•

•

Información clínica

guías anteriores18 con resinas o con carillas de 
porcelana más un ajuste oclusal19. 

La paciente fue bien explicada de; la posibilidad 
de recaída en la mordida abierta anterior u otros 
síntomas y signos relacionados a la OA20, de 
todos los procedimientos y de las ventajas y las 
desventajas de las resinas y las carillas. 

En esta ocasión escogió la opción con resinas 

Se efectuó el ajuste oclusal, eliminando las 
interferencias en cierre. Para crear las guías 
anteriores utilizamos resinas hibridas Charisma® 
y las de micro relleno Durafill® para el cierre del 
diastema, ambas con la técnica directa (20, 21, 
22, 23, 24, 25, 26 y 27) con la mandíbula en RCPA 
y con guías caninas e incisiva rehabilitadas. La 
paciente fue bien informada de la necesidad de 
controles de por vida por la naturaleza de las 

7

10

13

11

1514

12

16. (RCPA cierre)

19. (RCPA protusiva)18. (RCPA lateral)17. (RCPA lateral)

8 9
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Información clínica

resinas y por los cambios constantes naturales en 
la posición y relación interdental21. 

Los procedimientos descritos se hicieron el 
26 de febrero del 2015 y la última de las 
4 citas de control fue el 9 de abril del 2015. 
Lamentablemente no hemos podido contactar a 
la paciente para su seguimiento.

Conclusión
Los DTM pueden ser dolorosos, causar incapa-
cidad, mover o desgastar los dientes, desordenar 
el sueño, alterar el ánimo y hasta incrementar la 
presión arterial.

Las alternativas de tratamiento conservador ali-
vian los síntomas y signos o Fase I y además facili-
tan la determinación de una posición mandibular 
de trabajo para el manejo de la Fase II, siendo las 
resinas y el ajuste oclusal una posibilidad.

Bibliografía
1. Rios, Dagmar. Rehabilitación de la Relación Interdental en un Paciente Tratado 
por Osteoartritis de las ATM. Revista Contacto Científico, Vol. 6, 21-23, Dic. 2012.
2. American Academy of Orofacial Pain. Okeson JP (ed). Orofacial Pain. Guidelines for 
Assessment, Diagnosis, and Management. Chicago. Quintessence Publishing Co. 1996. 
3. The American Academy of Craniofacial Pain. Standards for History, Examination, 
Diagnosis  and Treatment of Temporomandibular Disorders (TMD). A Position Paper.  
The J of Craniomand. Practice Jan. 1990, Volume 8 Number 1.
4. Moses, AJ., Lieberman, M., Kittay, I., Learreta, JA. Computer-Aided Diagnoses 
of Chronic Head Pain: Explanation, Study Data, Implications, and Challenge . J of  
Craniomand. Practice, Volume 24 Issue 1 January 2006.
5. Learreta J A, Beas J, Bono AE, Durst, A.  Muscular Activity Disorders in Relation 
to Intentional Occlusal Interferences. The Journal of Craniomandibular Practice. Jul 
2007, Vol. 25 Issue 3, 193-199. 
6. Fernandes G. et al. Temporomandibular disorders, sleep bruxism, and primary 
headaches are mutually associated. Orofac Pain 2013 Winter; Vol. 27 (1),14-20.
7. Wang XD; Zhang JN; Gan YH; Zhou YH, Current Understanding of Pathogenesis 
and Treatment of TMJ Osteoarthritis, J Dent Res: 1544-0591, 2015 May; Vol. 94 (5), 
pp. 666-73; 
8. Glickman I., Periodontología Clínica 1ra Ed. Nueva Editorial Interamericana, 1974; 
320-333. 
9. Gremillion H. The relationship between occlusion and TMD: an evidence based 
discussion. J Evid Base Dent Pract. 2006;6:43–7. 
10. Brown, CE. Infante, L. Thinking of a maladaptive occlusion as an orthopedic 
cumulative trauma disorder. Cranio. Jan 2015, Vol. 33 Issue 1, p19-22.

11. Jaen FR. Los Desordenes del Sueño, Nueva Responsabilidad de la Odontología 
Moderna, El Odontol. Vol. 28 #1. 2015, p 10-20.
12. Kent, JN. Conservative and Surgical Management of TMJ Disorders. Louisiana 
State University, School of Dentistry 1982. 
13. Jaén FR. Análisis Oclusal de Filtro en 10 Minutos. El Odontol. Agosto 1991.
14. Burnside, JW. Physical Diagnosis, 16th Edition, Baltimore, MD. The Williams and 
Wilkins Co, 1981.
15.  Jaén FR. Mordida Abierta Anterior Súbita por Deterioro Condilar (Oclusión Tipo IV 
de Dawson). Revista Contacto Científico. Volumen 8, Abril 2014.
16. Abdel Fattah, R.A. Intraoral Appliances in Management of Temporomandibular 
Disorders, Revised. Cranio, Oct. 1996, vol. 14 #4 344-346.
17. Bansil P; Kuklina EV; Merritt RK; Yoon PW. Associations between sleep disorders, 
sleep duration, quality of sleep, and hypertension: results from the National Health 
and Nutrition Examination Survey, 2005 to 2008. J Clin Hypertens, 2011 Oct; Vol. 13 
(10), pp. 739-43
18. Pontons-Melo JC; Pizzatto E; Furuse AY; Mondelli J, A conservative approach for 
restoring anterior guidance: a case report. J Esthet Restor Dent, 2012 Jun; Vol. 24 
(3), pp. 171-82. 
19. Solow, RA. Equilibration of a progressive anterior open occlusal relationship: a 
clinical report. Cranio: 2005 Jul; Vol. 23 (3), pp. 229-38.
20. Dawson PE: Functional Occlusion, from TMJ to Smile Design.  1 Ed. St. Louis, Mo. 
Elsevier 2007, p. 86-129
21. Yamashita, A, Yamashita, J., Kondo, Y. Thirty-year follow-up of a TMD case treated 
based on the neuromuscular concept. CRANIO Jul. 2014, Vol. 32 Issue 3, p224-234. 11p.

20. (Cierre) 21. (Guía canina derecha)

23. (Guía incisiva)

25. (Cierre desde lado derecho)

27. (Sonrisa)

22. (Guía canina izquierda)

24. (Contactos linguales de resina)

26. (Cierre desde lado izquierdo)
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Dra. Elena Álvarez Coronado
Cap. MDT Aarón Ledesma S

Recuperación de dimensión vertical perdida por atrición 
mediante el sistema Signum® ceramis y Signum® matrix.

Caso clínico 

Introducción
En el presente artículo se presenta el caso de 
un paciente con severa atrición dental, término 
que se define como la pérdida de sustancia o 
desgaste por contacto entre superficies de la 
misma naturaleza.

Este tipo de desgaste puede ser fisiológico e 
inclusive convertirse en patológico, asociado a 
hábitos parafuncionales como el bruxismo. En 
estos casos está indicado el uso de guardas 
oclusales y en casos de desgaste severo se 
requiere realizar una rehabilitación protésica 
completa.

Una vez que se ha perdido la dimensión vertical 
de los dientes, no queda más que recuperar el 
tamaño original con restauraciones de distintos 
materiales, por ejemplo: carillas de cerámica 
prensada o feldespática, coronas de metal 
porcelana, coronas cerámicas libres de metal, 
restauraciones tipo “lente de contacto” de 
composite de laboratorio o directo.

Caso clínico
Paciente masculino de 38 años de edad, se 
presenta a la consulta con la inquietud de 
modificar su sonrisa, manifestando que antes 
tenía sus dientes más largos y desearía tenerlos 
así nuevamente.

Clínicamente se observan severos desgastes en 
todos sus dientes, superficies oclusales lisas y 
dentina expuesta en dientes posteriores.

Diagnóstico
Pérdida de dimensión vertical debida a severa 
atrición por bruxismo.

Plan de tratamiento
Se cuenta con parámetros preestablecidos que 
son de gran utilidad para la construcción de la 
guía anterior superior.

En este caso nos apoyamos en los estudios del 
maestro Victor Esponda.

Elaboración de carillas tipo lente de contacto confeccio-
nados con Signum® ceramis y Signum® matrix en dientes 
anteriores (tratamiento altamente estético y conservador).
Restauraciones oclusales en dientes posteriores elabora-
das con Signum® ceramis y Signum® matrix. 

Desarrollo del caso    
Toma de impresión de ambas arcadas con 
material de impresión Variotime® de la compañía 
Kulzer que permite realizar de manera práctica y 
sencilla cualquier técnica de impresión, ya sea 
en uno o en dos pasos. Estas impresiones se 
realizan con técnica de un solo paso.

El modelo maestro se elabora con yeso TIPO 
IV extra-duro, de preferencia color blanco, con 
el fin de poder apreciar mejor las propiedades 
ópticas y cromáticas de la estratificación de 
Signum®. 

Montaje en el articulador semiajustable
Para tener control absoluto en cuanto a la 
confección de las restauraciones, así como 
para reproducir los movimientos de lateralidad 
protusiva y céntrica habitual del paciente 
se utiliza de manera obligada un articulador 
semiajustable.

•

•

El vástago incisal deberá estar marcando medida 
“0” (línea roja) en el momento del montaje 
del modelo inferior con el fin de establecer 
los milímetros de apertura para recuperar la 
dimensión vertical, así como el largo de los 
dientes. Para determinar la dimensión vertical 
a recuperar es muy importante tener unas 
proporciones adecuadas, es decir, la longitud 
deberá ser proporcional al ancho de cada diente 
en particular y a los adyacentes para que se 
logre una sensación de armonía y así se obtenga 
una sonrisa agradable.

Con base en lo anteriormente descrito, se 
toman como referencia las medidas para el 
incisivo central inferior de 8.8 mm de longitud 
cervico-incisal y 10 mm para el incisivo central 
superior, para incrementar 5 mm la altura del 
vástago incisal del articulador y repartir de 
manera racional el espacio en ambos dientes 
antagonistas. 

Por razones de análisis, desgaste y posición final 
del montaje de los modelos en el articulador, 
se decide iniciar con la elaboración de la 
guía anterior inferior. A continuación vemos 
diferentes vistas del modelo articulado.(1-3)

1

2 3
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Elaboración de las restauraciones
Las oquedades profundas de la dentina expuesta 
se bloquean con cera rosa para evitar retenciones 
y se aplica material aislante insulating gel de 
Signum®. (4)

Los bordes incisales de los dientes incisivos 
inferiores presentan un desgaste menos 
pronunciado que los superiores. Por lo tanto, no 
es necesario bloquear con cera y únicamente se 
aplica el insulating gel como separador. Vista 
oclusal de ambas arcadas. (5-6)

En la guía anterior inferior se utiliza una delgada 
capa de Signum® ceramis dentina color B1, de 
acuerdo con el color de la dentición del pacien-
te, modelada de manera lobular para dejar 
espacio a los mamelones. Se polimeriza por 90 
segundos en el HiLite® Power. (7-8) 
 

4

Modelado de la guía anterior inferior
A continuación, se aplica Signum® matrix efecto 
dentina mamelón MD2, estableciendo una 
interacción entre la dentina B1 ya colocada y el 
esmalte que se colocará a continuación. Estas 
estructuras serán iluminadas adicionalmente 
desde la profundidad de la cavidad oral creando 
un efecto tridimensional. La consistencia de 
Signum® matrix es fluida, sin embargo, no 
escurre y mantiene las formas logradas. Se 
puede fijar con la lámpara portátil HiLite® Pre 
durante el modelado y después polimerizar en el 
HiLite® Power por 90 segundos. (9-10)

Una vez polimerizado el efecto MD2, aplicamos 
sobre éste Signum® ceramis efecto ET-1 transpa-
rente. Esta masa tiene la particularidad de dar 
el efecto exacto de translucidez de acuerdo al 
colorímetro VITAPAN.

Cabe resaltar que este efecto aplica para todos 
los tonos A, B, C y D, es el esmalte universal 
del sistema. Aun sin polimerizar se aprecia la 
translucidez del material. Una vez terminado el 
modelado se polimeriza por 90 segundos en la 
unidad lumínica HiLite® Power.

Hacemos hincapié en la importancia de fotopo-
limerizar Signum® con los equipos originales 
de Kulzer: Unix®, Heraflash®, HiLite® Power 
o HiLite® Power 3D, ya que las propiedades 
físicas no serán alcanzadas con sistemas de 
fotocurado distintos. (11) La razón de esto es 
que los sistemas Kulzer trabajan con una luz 
potente estroboscópica de xenón ajustada a los 
fotoiniciadores del sistema Signum®. 
Vista de la restauración polimerizada. (12) Es 
posible retocar con una fresa la estructura, sin 
retirarla del troquel de yeso.

5 6

7

10

8

11

9

12

13 14 15

Caso clínico
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Modelado de la guía anterior superior
Se realiza el modelado de la guía anterior 
superior, siguiendo el mismo proceso realizado 
en la guía inferior. (13-14)

Inicio segmentos posterior inferior
Después de bloquear las retenciones con cera y 
aislar con Signum® insulating gel, se usa el efecto 
SD2, logrando un efecto parecido al Signum® 
ceramis ET-4 Orange, aunque más saturado 
porque disponemos de menor espacio. (15)

Se realiza el modelado con la dentina B-1 sobre 
la capa de SD2 previamente polimerizada, 
cubriendo sutilmente la cara vestibular y 
emergiendo hacia oclusal.

Se fotopolimeriza por 90 segundos. Es muy 
importante revisar el espacio interoclusal 

disponible conforme se avanza, considerando 
que este material prácticamente carece de 
contracción.

Se modelan las caras oclusales sobre la dentina 
B1 con la masa ET1 y se polimeriza por 90 
segundos. (16)
 
Segunda revisión del espacio disponible. (17)

Se siguen los mismos pasos en la hemi-arcada 
inferior derecha. (18)
 
Durante el modelado de las caras oclusales 
inferiores se debe tener mucho cuidado en 
lograr que la emergencia de las cúspides de 
trabajo vestibulares queden orientadas al 
surco fundamental mesiodistal de los molares 
superiores, dentro de las limitantes del caso. (19)

Inicio segmento posterior superior
Se realiza el mismo proceso de estratificación 
de la  arcada antagonista. Se coloca sobre la 
superficie oclusal de los dientes posteriores 
superiores SD2 del sistema Signum® matrix y 
dentina B1 de Signum® ceramis y se polimeriza 
por 90 segundos. (20-21)
 
Imagen de las restauraciones terminadas (22) 
Revisión de los puntos de contacto. (23) 

Después de terminar ambas arcadas se revisa 
la oclusión para eliminar puntos prematuros 
de contacto, balancear la oclusión y verificar 
movimientos de lateralidad. (24)
 
Diferentes vistas del caso terminado. Las carillas 
se separan del troquel para detallar la anatomía, 
texturizar y pulir. (25-27)

16 17 18

19

22

25

20

23

26
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24
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Caso clínico
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Cementación adhesiva de las carillas 
La cementación adhesiva de restauraciones 
en prótesis fija, es uno de los pasos más 
importantes para lograr una adecuada fijación, 
resistencia y sellado restauración-diente. Es el 
único tipo de cementación que puede utilizarse 
en restauraciones con escasa retención, debido 
a su fuerza de unión. 

Ventajas
Provee un excelente sellado en la interfase diente-
restauración, permitiendo colocar restauraciones como las 
carillas. 
Aumenta la resistencia de las restauraciones estéticas y 
de los dientes dañados ante las fuerzas de masticación.

Pasos para la cementación 
Después de probar las restauraciones en la 
boca del paciente, se crean micro-retenciones 
mediante un tallado suave con una fresa de 
grano fino y se limpian con alcohol al 70 %.

Caso clínico

•

•

Se humecta la parte interna de las mismas 
con Signum®  liquid, cuidando de no formar 
charcos. Observamos en la imagen el material 
aplicado. (28)
Se utiliza el cemento iCem® por ser autoadhe-
sivo de fraguado dual con liberación de 
fluoruro. (29)
Se limpia, enjuaga y seca ligeramente la 
preparación. (La superficie del diente debe 
estar ligeramente húmeda, ya que al sobre-
secar el diente preparado los valores de 
adhesión bajan drásticamente.) 
La dentina y el esmalte cortado no requieren 
grabado ácido ni aplicación por separado de 
un adhesivo. Sin obstante, se recomienda 
grabar esmalte sin cortar. (30)
Se llevan las restauraciones a la boca mante-
niendo presión durante todo el proceso de 
polimerización. (31)
Se pre-polimerizar por 2 seg para retirar 
excedentes.

Se termina la fotopolimerización por 30 
segundos. (32)

La auto-polimerización completa del cemento 
iCem tarda aproximadamente 7 min. 
 
Se realiza el terminado y pulido en boca. (33) 
A continuación observamos la vista oclusal 
superior (34), la vista oclusal inferior (35) y la vista 
de las restauraciones terminadas. (36) Por último 
vemos la diferencia notoria entre el antes y el 
después de nuestro paciente. (37-39)
  
Conclusión:
Los materiales y técnicas actuales nos permiten 
realizar restauraciones altamente estéticas 
y funcionales que hace algunos años eran 
inimaginables. Al mismo tiempo nos permiten 
cumplir con las expectativas y deseos de los 
pacientes sin tener que recurrir a los tratamientos 
demasiado agresivos e invasivos del pasado.  
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Información científica

W. Accunção, V. Barão, M. Pita, M. Goiato, Escuela Dental Araçatuba, São Paulo, Brasil

			    Efecto de los métodos de polimerización y cambios térmicos 
en la estabilidad del color de los dientes para prótesis de resina acrílica.

Los dientes de una prótesis deben mantener su tono 
original durante el uso diario para que el paciente tenga 
una mayor satisfacción y para evitar la necesidad de 
cambiar la prótesis después de un corto período de tiempo.

La estabilidad del color es un factor clave que influye en la 
precisión del color durante el uso clínico.

El siguiente estudio in vitro demuestra la excelente 
estabilidad del color de las Nanoperlas (Nanopearls®), 
que se utiliza para fabricar los dientes PALA® Premium y 
Mondial de Kulzer.

Objetivo
La decoloración de dientes protésicos puede ser un 
problema durante el uso clínico. El objetivo del estudio 
fue determinar el efecto de los métodos de polimerización 
de la base de la prótesis y los cambios térmicos sobre el 
cambio de color de los dientes artificiales.

Materiales y métodos
Con un espectrómetro, se midió el color de varias líneas de 
dientes diferentes antes de la polimerización, después de 
la polimerización (74°C / 9 horas) y después de sufrir 5000 
cambios de temperatura entre 5°C y 55°C en intervalos de 
30 segundos.

La diferencia de color media (delta E) se calculó entre el 
termociclado y antes de la polimerización.

Conclusiones
Mondial 6 mostró la diferencia de color más baja. Hay diferencias de color significativamente 
mayores en algunos de los dientes probados en comparación con Mondial 6. Los 
autores no ven diferencias de color clínicamente perceptibles. Sin embargo, delta E> 2 
generalmente se puede reconocer como diferencias de tono.

Fuente: J Prosthet Dent. 2009 Dec; 102(6):385-92. El estudio fue resumido por Kulzer.

Resultados
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Tips y trucos

Dr. Norbert Leo

Reparación intraoral en 5 pasos - Con GLUMA® Bond Universal 
puede reparar coronas y puentes de cerámica dañados en cuestión de minutos.

Aplique GLUMA® Ceramic Primer a la superficie cerámica 
previamente preparada con una fresa de diamante con 
anillo rojo (grano fino; 46 µm) o amarillo (grano extra-
fino; 25 µm). Esto ayuda a lograr una unión segura y 
duradera.

Coloque una fina capa de GLUMA® Bond Universal en la 
cerámica y a la estructura metálica visible. Dispersa con 
aire comprimido y polimeriza por diez segundos.

Utilice un tono opaco de la gama Charisma® Diamond 
para cubrir la estructura metálica expuesta y proveer 
una transición a la cerámica. Luego polimerice por 40 
segundos. 

Coloque capas de resina Charisma® Diamond, dando 
la forma adecuada a la restauración. Normalmente es 
necesaria combinar diferentes tonos para lograr una 
adaptación de color óptima. Fotopolimerice por 40 
segundos.

Para el acabado y pulido, utilice una fresa de diamante 
de grano extra-fino (anillo amarillo) y unos pulidores 
de goma, como los que vienen en Kit de pulido iPol. 
Se utilizan a 6,000-8,000 rpm sin aplicar mucha 
fuerza, irrigando con chorro de agua. El resultado es 
impresionante.

1

2

3
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