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INTRODUCCION

Las necesidades de los pacientes que acuden a tratamiento dental en busqueda de
mejores resultados estéticos en su rehabilitacidon bucal, junto con el deseo de los
profesionales de la odontologia de proporcionar mejores soluciones protésicas, ha
motivado el creciente desarrollo en la tecnologia y la biomecdnica de las
restauraciones’.

A pesar del éxito que han tenido las coronas metal-porcelana a lo largo de las
ultimas décadas, la busqueda por conseguir mejores sistemas cerdmicos libres de
metal, no ha cesado®.

Esta tendencia va encaminada a la posibilidad de obtener una verdadera mejora
estética a partir de restauraciones libres metal, conservando la calidad biomecanica
de estos materiales. Por esta razén, se han realizado una gran cantidad de
investigaciones cientificas y modificaciones estructurales en los materiales
ceramicos, para asi lograr satisfacer las necesidades consideradas como parte de un
material de restauracion ideal desde el puntode vista estético y biomecanico™.

Las coronas totales completamente cerdmicas, son restauraciones dificiles de imitar,
debido a su alta estética y a que permiten una mejor transmisién de la luz a través
de si mismas. En este contexto, lograr la perfecta imitacién de los tejidos duros
dentales, en relaciédn con la luz incidente, solo es posible con materiales que se
comporten de manera similar a los dientes naturales, en cuanto a traslucidez,
vitalidad, textura, grosor, etc’.

Actualmente, la porcelana es el material dentro de los materiales restaurativos, cuyo
comportamiento estético es ideal debido a sus propiedades fisicas, bioldgicas y
Opticas, que le permiten conservar su color a lo largo del tiempo, resistir a la
abrasiéon, ademds de poseer una gran estabilidad con el medio oral, una
biocompatibilidad elevada, y un aspecto natural en cuanto a traslucidez, brillo y
fluorescencia®.

Es por esta razén que la industria y los profesionales, tienen el gran reto de lograr
protesis totalmente ceramicas, que mejoren y reduzcan algunos de los
inconvenientes que aun presentan estas restauraciones, tales como la fragilidad y su
falta de resistencia, pero que a la ves conserven sus propiedades bioldgicas y




Opticas. En este sentido las restauraciones totalmente cerdmicas han tenido que
buscar el equilibrio entre la belleza y la resistencia’.

La presencia de nuevos materiales ceramicos, con mejores propiedades, el creciente
desarrollo del los sistemas computarizados CAD-CAM, de los medios adhesivos y de
cementacién actuales, han dado pauta para la obtencién de coronas y prétesis fijas
totalmente ceramicas, con elevada resistencia, antes imposibles de concebir?.

Nobel Biocare lanzd en los ultimos afios al mercado dental un concepto Ilamado
Procera®. Este concepto esta basado en la elaboraciéon de una imagen vy la
fabricacion de una infraestructura o cofia de gran densidad de sinterizado con la
ayuda de un ordenador (CAD-CAM) para la fabricacion de coronas totales de
ceramicade éxido de aluminio puro, que se combina con una porcelana especial de
revestimiento. El sistema se basa en la lectura y andlisis de un troquel a través de un
escaner y la transferencia de los datos al ordenador, que dirige la fabricacién para
producir una cofia de aluminio densamente sinterizado, la cual recibe una porcelana
de revestimiento para convertirse en una corona.’

Dentro del presente trabajo se abordara el uso de la tecnologia CAD-CAM, dentro
del campo de la odontologia, las implicaciones que ha tenido este sistema en el
desarrollo de las ceramicas dentales, sus diferentes aplicaciones clinicas, ddndose
especial enfoque a Procera® AllCeram.



OBIJETIVOS

> Objetivo general

Describir el sistema PROCERA”, y el por que es considerado actualmente, una
alternativa en la elaboracién de coronas libre de metal, en especial su aplicacién
PROCERA" AllCeram.

> Objetivos especificos

* Describir los antecedentes de los sistemas CAD-CAM.

* Describir, las propiedades, componentes y clasificacion de las cerdmicas
dentales.

e Identificar los principios biolégicos y mecanicos que deben poseer las
preparaciones dentales.

e Describir el origen y las aplicaciones del sistema Procera .

e Describir las indicaciones clinicas, analisis y método de fabricacion del
sistema Procera’ AllCeram.

. . . ’ . . ®
* Explicar las nuevas aplicaciones clinicas del sistema Procera AllCeram.




CAPITULO |

ANTECEDENTES DEL CAD- CAM

1.1 Evolucion del ordenador CAD-CAM

Historicamente el ordenador CAD-CAM inicid con el desarrollo del transistor, en
realidad su historia es la crénica del desarrollo de los ordenadores®.

Los esfuerzos de los laboratorios de Bell Telephone, que habian financiado
las investigaciones sobre semiconductores desde 1936, se vieron finalmente
recompensados cuando tres de sus cientificos descubrieron el transistor en 1947°.
Fig.1%.

Fig. 1 El primer Transistor (Bell Labs 1947).

El término CAD-CAM es una conjugacién entre numerosas disciplinas tanto
de la ingenieria como de la fabricacién, su nombre es un acrénimo derivado del
inglés Computer Aid Design/ Computer Aid Manufacturing®.

Este ordenador ha pasado por cuatro periodos principales durante su
evolucion. El primer periodo abarcé la década de 1950 y se caracterizé como el
periodo donde se comenzaron a concebir graficos de ordenador interactivos. La
evolucion durante la primera mitad de la década se vio afectada por el gasto y la
insuficiencia de los ordenadores para uso interactivo. El laboratorio MIT
(Massachusetts Institute of Technology) fue capaz de producir imagenes con una
simple conexién de un televisor a un equipo Torbellino en 1950. En 1952, el
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Laboratorio MIT’s Servo Mechanisms demostrd el concepto de control numérico
(NC) en una fresadora de tres ejes’.

Es asi como a finales de los afios 40°s y principios de los afios 50°s surge el
CAM (fabricacién asistida por ordenador), cuyas funciones mas importantes
incluyen el control numérico, robdtica, planificacion y control de fabricacion, cuyo
origen se remonta al desarrollo de las maquinas controladas numéricamente
(NC) *®.

A mediados de 1950, los graficos pasivos, en los monitores CRT (Tubo de
Rayos Catddicos), se utilizaron para resolver el mando militar y los problemas de
control. La segunda mitad de esta década fue testigo de la concepcidn del lapiz
Optico, la cual esta relacionada con el proyecto SAGE, que el Sistema de Defensa
Aérea de los Estados Unidos desarrolld a partir del Laboratorio Lincon del MIT °.

Posteriormente durante la década de los aifos 60°s se presenta el periodo de
investigacién de graficos interactivos por ordenador mds importante. El hecho de
qgue el ordenador saliera de los laboratorios de investigacion, ayudé a iniciar su
desarrollo en esta década .El hito de los logros de la investigacion fue el desarrollo
del sistema Sketchpad de Ivan Sutherland, que fue publicado en 1962 como su tesis.
La aparicion de este sistema fue un acontecimiento trascendental, ya que demostrd
gue era posible crear dibujos y las alteraciones de los objetos de forma interactiva
en un CRT". Fig. 2%,

Fig. 2lvan Sutherland usando Sketchpad en el MIT TX-2 computer system.

De esta manera el término CAD (disefio asistido por ordenador) vio la luz en
una serie de conferencias dadas por el precursor en este campo lvan Sutherland, en
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el MIT. Aunque realmente la ingenieria involucrada con el uso de ordenadores ha
utilizado este sistema, desde el inicio de la postguerra, como auxiliar en calculos de
disefio complejo, el término CAD como tal, se empezd a utilizar hasta que el avance
en los microprocesadores permitié crear, modificar y manipular graficos complejos
editados sobre la pantalla de una unidad de edicién visual (VDU)*®.

Durante la década de los afios 70's, los esfuerzos de investigacion de la
década de 1960 en graficos por ordenador, comenzaron a fructificar y el importante
potencial generado por los ordenadores interactivos para la mejora de la
productividad fue apoyado por la industria, gobierno y academia. Varias
conferencias y cursos fueron organizados por grupos interesados, en 1974, la
primera Conferencia Nacional de SIGGRAPH se celebré en Boulder, Colorado, y unos
afilos mas tarde la National Computer Graphics Association (NCGA) se formd y se
reunié por primera vez en 1980 en Washington DC.

Diversos sectores empezaron a darse cuenta del impacto de la hasta
entonces nueva tecnologia CAD-CAM en la mejora de la productividad, en la década
de los 70’s. La ingenieria ha desarrollado la tecnologia mas alld de la redaccién
desde entonces. Los ingenieros han exigido varios disefios y aplicaciones de
fabricacion de CAD-CAM, y el mercado ha respondido con éxito dentro de los limites
existentes de hardaware, software, y las teorias basicas que subyacen a la materia.
En consecuencia, la década de los afios 80°s se puede identificar como la década
mas fructifera en cuanto a la investigacidon sobre CAD-CAM. El objetivo esencial de
esta década fue el de integrar y automatizar los diversos elementos del disefio y
fabricacién para lograr la fabrica del futuro®. Fig. 3%

Fig.3 CAD CAM.
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Es asi como este sistema, reuniendo ambas técnicas, el CAD y el CAM, ha
logrado que se alcancen ciclos de produccién mas rdpidos, eficientes y de mejor
calidad. Algunos de los mayores logros de la evolucién de este sistema son los
sistemas de control descentralizados, el disefio en tercera dimension, la
automatizacion total de las industrias, el analisis en movimiento, entre otros
impresionantes desarrollos ®’.

Mientras que el campo del CAD-CAM ha recorrido un largo camino en cuatro
décadas hasta el momento, su futuro sin duda tiene muchos desafios. Extrapolando
la historia actual, pone de manifiesto que a partir la década de los 90’s en adelante,
se ha comenzado a ver los frutos de los esfuerzos de investigacion en la integraciéon
y la automatizacion’.

1.2 CAD-CAM en Odontologia

Dentro de la odontologia los sistemas de CAD-CAM se introdujeron en el afio 1971,
de una manera mas experimental y tedrica que en la practica clinica >.

Heitlinger y Rodder en 1979, fueron pioneros en este campo, posteriormente
Werner Mérmann de la Universidad de Zurich y Marco Brandestini de Brains Inc. en
Suiza, en 1983 realizaron la primera restauracién cerdmica en consultorio, dando asi
las primeras aplicaciones de esta tecnologia en el drea odontolégica. Durante la
conferencia Entretiens de Garanciére en 1983, en Francia, se presenté el primer
prototipo de este sistema™®. Fig 4%,

Fig 4. Dr. W. Mérmann - Ing. M. Brandestini.
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Durante esta década aparecieron distintos sistemas, tales como Duret, el
sistema Minnesota y el sistema CEREC. Y Fue Duret quien el 30 de Noviembre de
1985 realiza una demostracion realizando una corona posterior en su esposa’.

El primero de los sistemas que fue desarrollado fue CEREC en 1980 por W.H.
Morman de la Universidad de Zurich (Suiza) y M. Brandestini (Suiza) y la primera
incrustacidn que fue empleada en paciente a partir de este ordenador, se colocé en
Septiembre de 1985 a partir de un bloque de ceramica. Desde 1986, Siemens ha
desarrollado este sistema y lo ha comercializado, disefiado para trabajar
directamente en el sillén dental, con materiales de un color muy similar a la
estructura dental, posteriormente se han seguido desarrollando otros ordenadores
CEREC, en los cuales se han realizado mejoras en su sistema operativo’. Fig. 5°°.

I'klﬂ-r:a: i Camra

=

"
-

Fig.5 Sistema CEREC.

Otro sistema que se desarrollo subsecuentemente en Francia, en 1985 por
Frangois Duret, en unidn con la compania Hennson Int, fue el sistema Duret. Este
sistema inicialmente fue disefiado para realizar coronas, pero también es utilizado
en proétesis fijas de pocas unidades, incrustaciones y coronas %. Este sistema incluye
los elementos basicos de un ordenador dental: la fabricacién por control numérico,
la conversidon analégico-numérica de imagen y el disefio asistido por ordenador con
modelizaciones lineales y superficiales®.

Posteriormente surgié el sistema Procera®, el cual fue desarrollado en la
Universidad de Umea por Matts Anderson y el equipo Nobel- Pharma. Acerca de
este sistema se tiene informacién desde 1987, pero Anderson lo describid en 1989°.
Fig. 6.
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Fig.6 Sistema PROCERA.

Entre los sistemas mas recientemente incorporados, se encuentran Etkon, en
el centro Tecnolégico de Munich, en 1992, el cual permite el trabajo con éxido de
zirconio, 6xido de aluminio, titanio, cromo cobalto y otras aleaciones. Al igual que el
sistema LAVA desarrollado por 3M-ESPE, en 2001, en Alemania, el cual utiliza
exclusivamente el éxido de zirconio como material de restauracion’. Figs. 7 %y 8%.

Fig.7 Sistema EKTON. Fig.8 Sistema LAVA.
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CAPIiTULO Il

CERAMICAS EN ODONTOLOGIA

2.1 Concepto

Etimoldgicamente, el término ceramica proviene del griego Keramos, cuyo
significado es tierra quemada, hecho de tierra, o material quemado®.

Las cerdamicas dentro del ambito odontoldgico, son consideradas un material
inorgdnico, integradas por compuestos no metdlicos,que forman objetos sdlidos
confeccionados por el hombre, con ayuda de hornos y por la accién del calor. Dentro
de su composicién se encuentra: una matriz vitrea, también llamada red de silice,
feldespato potasico, feldespato sddico o ambos, de estos componentes dependen
sus propiedades Opticas y estéticas. Sus propiedades mecdnicas dependen de las
particulas que se encuentran inmersas en esta, si se encuentran en fase cristalina o
si estas particulas son de minerales cristalizados’. Fig. 9%°.

Fig. 9 Ceramica dental.

De esta manera, todas las ceramicas, desde las mas finas hasta las mas
rugosas, estdan compuestas fundamentalmente por los mismos materiales, la Unica
diferencia entre unas y otras es la proporcién de componentes primarios o basicos y
el proceso de coccion empleado. Dependiendo de los distintos compuestos que la
conforman, el tamano del grano, la temperatura de coccidn, entre otros factores; se
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crea un amplio espectro de materiales ceramicos, entre los que se encuentran loza,
gres, porcelana y vidrio, y donde las ceramicas dentales, ocupan un pequeiio grupo
dentro de espectro de las ceramicas®.

De este modo la porcelana, es una ceramica de mas alta calidad, con menos
porosidad, y mayor dureza, con magnificas cualidades superficiales y aspecto. En ella
solo se utilizan componentes de gran pureza debido a los requisitos dpticos que
debe ofrecer. Pese a que de manera precisa, la porcelana y la cerdmica no son
exactamente lo mismo, se utilizan indistintamente en la practica odontoldgica
dentro del amplio grupo de los materiales ceramicos.

2.2 Historia de las ceramicas

Se tiene registros de que la ceramica fue uno de los primeros materiales, elaborado
por la mano del hombre, lo cual ha sido demostrado mediante hallazgos que
revelan que ya existia, desde 23.000 afnos a.C., dichos hallazgos ponen de manifiesto
la gran estabilidad fisica y quimica que mantiene a lo largo del tiempo®. Fig. 10°°.

Fig. 10Venus de Willendorf, gravetiense 30000-23000 a.C.

Aparece en el neolitico, y fue desarrollada por antiguas civilizaciones, que
aportaron caracteristicas, de estilo, color, decoracion, entre otras. La invencién de la
porcelana, que es una cerdmica de mayor calidad y caracteristicas, tuvo lugar en
China durante la dinastia Tang (618-906) y tan pronto se conocid en Europa, fue
tomada con gran aceptacién®.

17



La primera emulacion fue realizada en Florencia, durante el siglo XVI, sin
embargo el esplendor de la porcelana no se da si no hasta el siglo XVIII*. Fig. 11°°.

Fig.11Porcelana Europa S. XVIII.

La introduccién de las porcelanas para su uso dentro de la odontologia data
de finales del siglo XVIII, cuando el modo de fabricacién de la porcelana china, fue
develado a los europeos por los misioneros jesuitas que provenian de oriente. Para
ese momento los materiales utilizados en la rehabilitacidon protésica, eran: madera,
hueso, marfil, clavos, dientes de cadaveres, entre otros, los cuales sufrian gran
deterioro por la accién del medio oral®. Figs. 1232y 13%.

) Fig. 13 Prétesis elaborada en una base de colmillo de
Fig. 12 Dientes de animales fijados a los

dientes con bandas de oro.

elefante con incrustacion de dientes de cadaver.

Las primeras aplicaciones dentales se dieron por la asociacién de un
farmacéutico parisino, llamado Alexis Dlchateau; un cirujano dentista, de nombre
Dubois de Chémant y la fabrica de Sevrées en Francia. Dlichateau, observé que los
recipientes de porcelana, que utilizaba para su trabajo, en los que colocaba diversas
sustancias quimicas, no presentaban cambios de color, ni de textura a consecuencia
de las mismas. Inicialmente durante el proceso de fabricacién, se presentaron
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algunos problemas, los cuales fueron superados cuando se dio la asociaciéon con
Dubois de Chémant, lo que mejord significativamente el método de fabricacién’.

Las primeras coronas fabricadas en porcelana, presentaban grandes
inconvenientes, tales como el grado de contraccién que sufrian durante su coccién,
gue se contraponia a sus grandes ventajas estéticas y de estabilidad en el medio
oral?

En 1808, Giuseppangelo Fonzi, un dentista italiano, dio a conocer el método para
producir dientes unitarios, con un sistema de retencién mediante pernos metalicos.
Es asi como la manufactura de los dientes de porcelana comenzd con Claudio Ash y
se extendié rapidamente por Estados Unidos, colocandolo como lider a nivel
mundial®.Fig.14>*.

Fig. 14 Giuseppangelo Fonzi.

Charles H. Land, en 1886, cre6 las primeras ceramicas puras, ideando y
patentando un sistema mediante el cual se cocia la porcelana sobre una lamina de
platino, de esta manera se constituyd la primera corona carente de material en su
interior, para uso estético en dientes unitarios, no obstante se utilizaba Unicamente
en dientes anteriores debido a su fragilidad, por lo que su uso clinico era muy
limitado®.

En 1930, Carder, desarrollé y presentd una técnica de cera perdida, para la
fabricacion de objetos de vidrio, lo que dio un gran impulso a la presentacién de
sistemas vitroceramicos. En dichos sistemas se produce el principio de la dispersién
de la solidificacion, por medio del cual se obtienen cristales a través del proceso
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ceramico en la matriz de vidrio, lo que conduce a un incremento en la solidez
estructural’.

Afos mas tarde, en 1958, se dio uno de los mayores avances hasta ese
momento, en relaciéon a la mejoria de la estética vy traslucidez de las coronas
totalmente ceramicas, cuando Vines y colaboradores desarrollaron un sistema de
procesado de porcelanas al vacio, que redujo notablemente la presencia de burbujas
de aire’.

Otra contribucion destacable, fue producida por Mc Lean y Huges en 1965,
cuando introdujeron un método por el cual se reforzaba la porcelana dental con
alumina, lo que actualmente sigue en uso. Se demostrd que colocando un nucleo de
alumina por debajo de la porcelana feldespatica, mejoraba las propiedades de las

f t ;"ri

coronas ceramicas purasz.Fig. 15,

-

)

Fig. 15 Colocacién de nucleos de alimina.

La introduccidn del sistema Cerestore, en 1983, un sistema ceramico libre de
contraccién durante el procesado, y de alta resistencia; produjo un nuevo avance, al
extender las indicaciones para el uso de coronas ceramicas de mas alta resistencia
en sectores posteriores. En este sistema, el proceso de elaboracién se hizo
sumamente complejo, ya que el porcentaje de alimina del nucleo era mayor, con la
ventaja de que se contrarrestaba la contraccién durante la coccién del nucleo®.

Desde entonces se han desarrollado mas sistemas de manera vertiginosa.
Después del sistema Cerestore, continué el sistema Hi-Ceram, el cual contiene el
mismo porcentaje de alimina que Cerestore, pero simplificaba considerablemente
el proceso de fabricacion, no obstante la resistencia para el sector posterior no era
satisfactoria, por lo que en 1996 fue remplazado por el sistema In — Ceram, el cual
utiliza para la realizacidén de las coronas, nucleos de alimina presinterizados, con un
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contenido de alumina del 70% inicialmente poroso y que posteriormente es
infiltrado con vidrio®. Fig.16°°.

Fig. 16Sistema In-Ceram.

Finalmente en 1993, salié a la luz el concepto Procera/ AllCeram, con lo que
se dio un importante paso en el mejoramiento de las ceramicas de mayor
resistencia, estas cerdmicas tienen un nucleo de alimina densamente sinterizada,
con un 99% de alumina, recubierta por una ceramica convencional. La introduccién
de estos sistemas ha permitido que las indicaciones de estas ceramicas puedan
aumentar, bajo algunas limitantes, en la elaboracién de proétesis de hasta tres
unidades?®.

2.3 Propiedades

Los materiales cerdmicos empleados en odontologia, deben presentar una serie de
propiedades de importancia crucial tanto para su indicaciéon y procesamiento, como
para su aplicacion®”’.

Dentro de las caracteristicas principales de las ceramicas de uso odontoldgico, se
encuentran:

Biocompatibilidad, tanto local como general, es decir que presentan un

buen comportamiento con los tejidos vivos®*°.

Buena compatibilidad con otros materiales, y la posibilidad de ser adheridas
y grabadas mediante los sistemas cementantes adhesivos actuales®.

Poseen propiedades épticas de vitalidad, traslucidez, brillo, transparencia,
color, al tener la posibilidad de incorporar pigmentos; presentan también
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reflexion a la luz y textura, lo que les da grandes propiedades estéticas al
mimetizarse con los demas dientes naturales®.

Tienen cierto grado de radiolucidez, en especial las porcelanas de alumina
densamente sinterizadas y las feldespdticas, lo cual permite detectar
posibles cambios en la estructura dentaria tallada, como lo es, la caries
marginal, para realizar la pronta deteccidn y actuar tempranamente.

Presentan resistencia a la corrosién y nula reaccion con liquidos y acidos, lo
que les otorga una gran durabilidad y estabilidad en el tiempo, tanto en
integridad coronal como en aspecto, debido a su gran equilibrio quimico en

el medio oral**°,

Poseen una baja conductividad térmica, con cambios dimensionales mas
proximos a los tejidos dentarios naturales, que otros materiales
restauradores utilizados®.

Presentan buena resistencia mecanica, alta resistencia a la compresidn, baja
a la traccién y variable a la torsidn, lo que las hace rigidas pero fragiles a la
vez. Siendo este uno de los principales inconvenientes que presentan, por lo
gue los investigadores han avocado sus esfuerzos en dotarlas de una mayor
resistencia. Las causas mas frecuentes de la fragilidad de estos materiales,
son la falta de homogeneidad microestructural, la distribucion y el tamafio
de las imperfecciones en su superficie; la presencia de grietas en el material
ceramico y la propagacién de las mismas; asi como la presencia de poros por
una técnica inadecuada durante su procesamiento. Otra de las causas puede
ser la tensién residual y gradientes de estrés, ocasionados por los cambios
de temperatura o procedimientos de pulido; el ambiente que se encuentra
en contacto con la restauracién, la interface cemento-cerdmica, la variacion
en el grosor de la restauracidn, el médulo de elasticidad, y la magnitud y

orientacién de las cargas aplicadas®*°.

La porosidad y la contraccién durante la coccidn exigen una técnica
meticulosa para mejorar los resultados’.
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Muestran resistencia a la abrasién, debido a su dureza, propiedad que
constituye una desventaja importante y un serio problema clinico cuando se
coloca como antagonista de dientes naturales, pues limita sus indicaciones.
En la actualidad se considera que la porcelana vitrificada de grano fino es la
menos abrasiva para los antagonistas naturales?.

Un procesado simple, el cual ha sido conseguido gracias a la generalizacion y
automatizacién de la técnica.

2.4 Composicion de la ceramica

La calidad de las porcelanas, depende de la seleccidn de sus componentes, de la
adecuada proporcién de cada uno de ellos, y de un buen proceso de coccién®.

Desde la mas fina porcelana, hasta la loza, estan compuestas basicamente
por los mismos materiales, lo que varia entre cada una de ellas es la proporcién de
sus componentes primarios y sus procedimientos de coccidn. Sus componentes
principales son el feldespato, el silice (cuarzo o pedernal) y el caolin o arcilla blanca.
En ocasiones se agregan otros componentes como potasa, soda o cal para obtener
propiedades especiales”.

2.4.1 Feldespato

Es el mineral que se encuentra mas comunmente en la corteza terrestre, constituye
el 50-60% de esta, pertenece al marco de los silicatos. Los mas usados para la
fabricacién de cerdmicas dentales son el feldespato potasico, feldespato sddico y
feldespato resultado de la combinacién de ambos*. Fig.17%.
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Fig.17 Feldespato.
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En su estado mineral, es cristalino y opaco, con un color poco definido entre
el gris y el rosa, al ser calentado, se funde a 1300°C, se hace vidrioso y conserva su
forma sin redondearse, lo que es favorable para conservar su forma durante el
proceso de coccion®.

El feldespato contiene mica y hierro, los cuales se encuentran como
impurezas, de estos es importante eliminar este ultimo, debido a que los éxidos
metalicos actian como fuertes agentes colorantes. El proceso se da mediante la
trituracién del feldespato hasta conseguir un polvo muy fino que es tamizado, este
polvo se vibra a lo largo de planos inclinados con bordes magnetizados, que por
medio de induccién, retiran el hierro contaminante®.

2.4.2 Silice

Este es otro componente importante de las cerdmicas. Para las ceramicas dentales,
se utilizan los cristales puros decuarzo (SiO,), mientras que en otro tipo de cerdmicas
se utiliza el pedernal. Al igual que en el feldespato, pueden haber cantidades de
hierro que deben ser eliminadas, y su proceso de preparacién es similar al de de
este Ultimo compuesto, la Unica diferencia es que el silice se tritura hasta conseguir
particulas lo mas pequenas posibles. Este componente permanece intacto a las
temperaturas utilizadas para la coccién, lo que le da estabilidad a la masa durante el
calentamiento y acttia como armazén de los otros componentes®.Fig.18*° y 19%.

Silice cristalline
o, Uk'x_ .er"O .1:)"1"'0 )"l‘t\ .<..
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Fig. 18 Red de silice vitrea y cristalina. Fig. 19silice.
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2.4.3 Caolin

Es producido por la naturaleza, debido a la accidén de factores meteoroldgicos sobre
el feldespato, que dan como resultado, que las aguas acidas eliminen el silicato de
potasio soluble. En este proceso el residuo queda depositado sobre los margenes y
en el fondo de las corrientes de agua en forma de arcilla. Solo las arcillas y caolines
mas puros se utilizan en las porcelanas”.

Se prepara mediante lavados continuos con agua hasta separar todo material
extrafo. La arcilla se deja sedimentar y después de que es secada y cernida, forma
un polvo casi blanco, es cuando esta lista para ser utilizada. El caolin le proporciona
opacidad a la porcelana, al mezclarse con agua se hace pegajoso y favorece que la
porcelana se pueda trabajar y moldear. Al calentarse a altas temperaturas se
adhiere al armazén formado por las particulas de cuarzo y se contrae
considerablemente®. Fig. 20*".
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Fig. 20 Caolin.
2.4.4 Pigmentos

Son polvos que se adicionan en pequefas cantidades a la mezcla de porcelana, para
obtener diversas tonalidades de color y asi imitar los dientes naturales. Se obtienen
triturando conjuntamente 6xidos metalicos, con vidrio y feldespato, fundiendo la
mezcla en un horno, que posteriormente se vuelve a triturar hasta conseguir un
polvo®.

Los pigmentos mas utilizados son: el éxido de titanio para la obtencién de
tonos marrén-amarillentos, el éxido de uranio para color amarillo-anaranjado, el
manganeso para la tonalidad grisacea, el dxido de hierro y el 6xido de niquel para el
marrdn, el cobalto para el color azul, el 6xido de cobre y el éxido de cromo para el
color verde; y el éxido de estafio se utiliza para aumentar la opacidad®. Fig. 21*.
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Fig. 21Pigmentos para porcelana dental.

2.5 Clasificacion de ceramicas en odontologia

En el dmbito odontoldgico se manejan varias clasificaciones de las cerdmicas, pues
realmente hacer una taxonomia de estas, es un trabajo arduo y complicado, debido
a los diferentes parametros que se consideran, tales como su composicién quimica,
modo de fabricaciéon, temperatura de fusién, la microestructura, su uso e
indicaciones, la traslucidez, la resistencia y la abrasividad®™°.

Entre los parametros mas importantes para su clasificaciéon se encuentran los
siguientes:

2.5.1 Segun el criterio de la temperatura de procesado

Para la elaboracion de las ceramicas dentales, se requiere de calor, por lo que esta
clasificacion se basa en funcidn a la temperatura en que debe de ser procesada cada
ceramica.

Segln este criterio se clasifican en ceramicas de alta, media y baja fusion.
Esta clasificacidn ha sido recientemente modificada debido a que existen porcelanas
gue se procesan a temperaturas muy inferiores e incluso en frio.

En la siguiente tabla se resumen las diferentes temperaturas de procesado,
las principales indicaciones clinicas, asi como sus ventajas e inconvenientes.
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Tabla 1. Clasificacion de las ceramicas por temperatura de procesamiento

L elliElels 1 Temperatura Indicaciones

1300-1370°C Produccion
industrial de
dientes
\(RIERTTE T 1100-1300°C Nucleo de
elaboracion de
coronas jacket

850-1100°C Recubrimiento
estético de
nucleos
aluminosos y
técnicas

ceramometadlicas

Baja fusion

Ultra baja
fusion

< 850°C Combinacion con
metales como el
titanio. Pequefias
rectificaciones
puntos de
contacto,
anatomia oclusal,

angulos, etc.

Temperatura Procesamiento
ambiente directo en clinica
evitando el
laboratorio de
proétesis

Ventajas

> Resistencia
> Traslucidez
< Solubilidad
Soporta muy
bien
modificaciones
repetidas

< Intervalo de
fusion
< Cambio
dimensional al
enfriar
< Porosidad
superficial
< Grietas
superficiales

Mejora las
propiedades
de las
ceramicas de
media y baja
fusion

Evita el
laboratorio de
protesis

Inconvenientes

Gasto
energético
elevado

La porcelana se
deforma
durante las
reparaciones
repetidas

No se conocen
datos a
mediano plazo
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2.5.2 Segun el sistema de procesado y presentacion

Tabla 2. Clasificacién de ceramicas por sistema de procesamiento
Nombre comercial Presentacion Técnica
Optec Polvo mas lechada Capas sobre
Duceram troquel
Dicor Pastillas: Cera perdida
Lingotes sdlidos
Torneada Cerec CAD-CAM
Dicor MCC Lingotes ceramicos
Celay
Procera Allceram
IPS- Empress Lingotes ceramicos Cera perdida
Optec prensada
m In- ceram Polvo: sustrato poroso y
vidrio infiltrado

2.5.3 Segun la composicion y caracteristicas estructurales

Pese a tener una composicién genérica, el predominio de uno de sus componentes
da lugar a un sistema de clasificacion.

Tabla 3. Clasificacién de las ceramicas por componente mayoritario

Denominacién Compuesto principal

Ceramicas Feldespaticas Feldespato
convencionales Aluminosas Oxido de aluminio

Cerestore* AlUumina
Vidrio de bario
Silice >50%
Dicor Alumina
Leucita
Hi- ceram* AlUimina 67%
Silice 20%
Modernas In- ceram A'IL'Jmir‘\a 85%
vitroceramicas Zirconio
IPS- Empress Leucita
AlUimina 17%
Optec HSP Leucita
Silice > 20%
Procera/allceram Alimina 99.9%
Silice
Cerapearl Anhidrido fosférico

* actualmente ya superadas y abandonadas para uso clinico
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2.5.4 Clasificacion de la ceramica dental seglin su composicion

Las ceramicas dentales engloban una gran familia de materiales inorganicos dentro
del grupo de materiales no metdlicos y se pueden dividir a su vez en dos grupos:

e Ceramicas de silicato
e Ceramicas de oxidos

2.5.4.1Ceramicas de silicato

De la misma manera que todas las porcelanas, estdn compuestas de silicato, cuarzo,
feldespato y caolin, pero su principal componente es el didxido de silice. Son
materiales compuestos de varios elementos, constituidos por cristales rodeados de
una fase vitrea. Obedeciendo a la relaciéon de la mezcla y al tamafio del grano de la
sustancia en crudo, asi como también al porcentaje de concentracién de los distintos
elementos y la temperatura de sinterizacién, se crea una gran gama de materiales
ceramicos.

Segln su composicion, las porcelanas de silicatos se pueden clasificar en
porcelanas:

» Feldespdticas
» Aluminosas

2.5.4.1.1 Porcelanas feldespaticas

Dentro de su composicidn predomina el 6xido de silice o cuarzo en un porcentaje de
46-66% y de alimina de 11-17%"".

Porcelanas feldespaticas convencionales: Actualmente no se realizan coronas
feldespaticas como tal, por su baja resistencia a la fractura de 56’5 MPa. Su uso se
da para recubrimiento de otras porcelanas, generalmente con alto contenido de
alumina o vitroceramicas, en un intento por combinar las mejores propiedades de
resistencia de estas, con la caracterizacion estética que las porcelanas feldespaticas
pueden aportar. Entre las marcas comerciales se encuentran Optec, Mirage, Vintage,
IPS Clasic, Ceramco, Creation/surprise, Vita Omega 900 y VitadurAlpha*'.
Figs. 22%y 23 %2,
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Fig. 22 Cceramco. Fig. 23vitadurAlpha.

Porcelanas feldespaticas de alta resistencia: Se pueden diferenciar dos tipos:

Reforzadas con cristales de leucita. Los cristales de leucita se encuentran
perfectamente distribuidos dentro de la matriz de vidrio, observable durante
la fase de enfriamiento y después del prensado, contribuye en el incremento
de la resistencia, sin afectar su traslucidez.

Su resistencia a la flexién es de 160-300 Mpa.
Las marcas que encontramos en el mercado son

IPS- Empress |, Empress esthetic, Finesse,
Cergogold, entre otrasll.Fig.2464.Fig. 24 IPS Empress I.

Reforzadas con oxido de litio. La incorporacién de estas particulas cristalinas
trae consigo un aumento en la resistencia a la flexién de hasta 320-450 MPa,
gracias a su importante volumen (60%), a su estructura dispuesta
homogéneamente en forma de cristales alargados densamente dispuestos y
al incremento en su tamano después del proceso de

prensado. Con este tipo de porcelanas, Unicamente IPS EmprESS
se confecciona el nucleo interno de las
restauraciones, que después son recubiertas por

ceramicas de fluorapatita. Algunas de las IBeesa", N
parte 8 e RO

porcelanas que encontramos en el mercado son —

Style-Press e IPS Empress Il **.Fig.25 ©. T

Fig. 25 IPS Empress 2.
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2.5.4.1.2 Porcelanas aluminosas

En un esfuerzo por solucionar algunos de los problemas que presentan las
porcelanas feldespaticas, como su fragilidad, McLean y Hugues modificaron estas
porcelanas incorporando un porcentaje mayor de alimina (6xido de aluminio),
fusionada en una matriz de vidrio de baja fusién, lo que constituiria hasta ese
momento el sistema reforzador mas efectivo (entre mas alumina fuese
incorporada). El incremento en la alimina alcanza un porcentaje de entre el 40 y
85%, mientras que el porcentaje de 6xido de silice disminuye del 60 hasta el 15%.
Este grupo corresponde a las cldsicas porcelanas aluminosas convencionales, su
porcentaje de éxido de aluminio no supera el 50%. Sus indicaciones son para la
elaboracion de coronas completas, recubrimiento de porcelanas de oéxido de
aluminio y de estructura de metal. Entre estas porcelanas destaca VitadurN,
AlphaVitadur, NBK 1000, Vita Omega 900.Fig.26%.

Fig. 26 VitadurN.

2.5.4.2 Ceramicas de oxidos

En este contexto se entienden tanto los dxidos simples, como el 6xido de aluminio,
dioxido de zirconio y diéxido de titanio, asi como los éxidos complejos como la
espinela, la ferrita, entre otros. Son materiales policristalinos con reducida o nula
fase vitrea, la cual constituye la parte débil de la porcelana. A causa de su gran
opacidad, son utilizadas como cofias internas de las restauraciones ceramicas.

» De Oxido de aluminio. En este grupo se encuentran: In-Ceram Alimina
formada por un 85% de particulas de 6xido de aluminio de 2 a 5mm de
diametro, la elevada concentracion de aliumina le otorga una resistencia a la
flexion de 400-600 MPa; en In-Ceram Spinell, se sustituye la alimina por
o6xido mixto de magnesia y alimina lo que le da una mayor traslucidez a la
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cofia, esto se debe al origen cristalino de la espinela, que le da cualidades
Opticas isotrdpicas, como el bajo indice de refraccién de los cristales; y en el
caso del In-Ceram Zirconio, que tiene un porcentaje de 67% de éxido de
aluminio y un 33% de oxido de zirconio, lo que consigue elevar su resistencia
a la flexién hasta los 600-800 MPa. En el caso de Procera All-Ceram, presenta
valores de 99.9% de éxidos de alumina, lo que le da una resistencia a la
fractura de 680 MPa, esta porcelana debera ser recubierta por una cerdmica
aluminosa convencional!.Fig.27°.

Fig. 27 Puente Procera® AllCeram.

De Oxido de zirconio. Este es un compuesto policristalino de estructura
tetragonal estabilizado parcialmente con éxido de itrio. Las cofias internas
estan formadas por cristales compactados fundidos unos con otros, lo que
evita o reduce la presencia de porosidades. Dentro de este grupo se
encuentran DC-Zircon (DCS), compuesta por un 95% de 6xido de zirconio y
un 5% de Oxido de itrio, el zirconio funciona como un refuerzo para la
porcelana a causa de su elevado modulo de ruptura, que es de 900 MPa y su
alta dureza de 1200 Vickers''. Fig. 28°%’.

Fig. 28 Proétesis fija de 6xido de zirconio.
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Por tanto, existen en el mercado muchos tipos de ceramicas, las cuales tienen usos e

indicaciones clinicas diferentes, debido a su composicion y a las cargas a las que
pueden estar expuestas'®.

Materiales %
AImiCo: Nombre Siema
e o o Composicion de Fabricante Indicacién
para comercia g
maguinado T

Ot e i 410) L e
; In-Ceram Zirconio® | 70%. Oxido de zirconio 600 MPa Cerec® Vita 5 pe
infiltrada (70,3 30% en sector anterior v 3 unidades
Sl con ua péntico sector posterior
Estructuras para restauraciones
: o O o 2 parciales v completas. Puentes
Pm_:;m Al % R de;ghqm B AL, 700 Mpa Procera® ;obe% de 4 unidades para el sector
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Fig. 29 Tabla comparativa de materiales cerdmicos.
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CarpituLo Il

PRINCIPIOS BIOMECANICOS EN LAS PREPARACIONES PARA
CERAMICAS LIBRES DE METAL

La remocion de tejido bioldgico para la rehabilitacidn protésica, implica un acto de
naturaleza irreversible, ya que los tejidos dentales no tienen la capacidad
regenerativa como otras regiones del organismo, por lo que este acto requiere una
especial atencién y cuidado™.

Al efectuarse el tallado del érgano dentario, se remueven tejidos que seran
restituidos por la restauracidon protésica, con la expectativa, de que dicha
restauracion debera tener continuidad con la parte no preparada del diente de
forma absolutamente precisa, debera restablecer la funcidn dental en Ia
masticacion, en el caso de los dientes anteriores la funcion de la fonética, asi mismo
debera restablecer la estética uniformandose y mimetizandose armdnicamente con
el resto de los dientes naturales. Por otra parte, se busca que una vez cementada la
protesis no sufra modificaciones o dafios y que perdure en boca durante mucho
tiempo. Estos objetivos seran alcanzados trabajando en un entorno vital, activo
biolégicamente, y desafortunadamente susceptible de ser dafiado™.

Dentro de los principios que requiere una preparacion dental, encontramos
los biolégicos y los mecanicos:

Principios biolégicos:

> Diagn0stico y terapia del pilar protésico
» Requisitos periodontales
» Conservacioén de la integridad pulpar

Principios mecanicos:

» Fuerzas

Retencién

Estabilidad

Estabilidad estructural

Y V V
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3.1 Principios biolagicos

Dentro de los principios biolégicos para las preparaciones dentales se debe
reconocer ante todo, que el campo bioldgico sobre el que se va a intervenir, este en
condiciones de perfecta salud. Un periodonto saludable tendra un comportamiento
previsible y positivo ante el dafio, que aunque minimo y controlado, sufre
necesariamente 2.

3.1.1 Diagnostico y terapia del diente pilar protésico

Es indispensable realizar un diagndstico estricto y detallado de la condicién de los
tejidos periodontales, de los tejidos duros, de la condicion pulpar y de las
restauraciones previas. La inspeccion clinica, la exploracion periodontal adecuada y
un buen andlisis radiogréafico, constituyen requisitos obligatorios antes de la
realizacidén de cualquier preparacion protésicalz. Figs. 3042,3143y 32%

Fig.30 Sondeo Fig. 31Vitalidad pulpar. Fig.32Andlisis radiografico.
periodontal

La presencia de placa dentobacteriana o calculo radicular, al igual que los
signos relacionados con la enfermedad periodontal, obligan a tener un mejor
manejo en lo que respecta a la higiene bucal del paciente. Cuando la patologia
periodontal es evidente, resultard indispensable una terapia periodontal especifica,
ya que todas las fases protésicas, desde la preparacién de los drganos dentarios
hasta la toma de impresion, resultarian incomodas y erréneas, provocando que el
resultado de la rehabilitacién tuviera un prondstico desfavorable y se viera
perjudicado en el aspecto estético™. Fig. 33%.
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Fig. 33 Enfermedad periodontal y presencia de célculo.

Si la enfermedad periodontal, ha provocado un aumento en la movilidad de
los 6rganos dentarios pilares, se tiene que tener presente como un riesgo afiadido
para la rehabilitacidn protésica, ya que, si periodontalmente es considerado como
un signo negativo, protésicamente un pilar mévil tendrd mayores complicaciones de
naturaleza biomecanica, habrd una mayor probabilidad de desplazamientos de los
pilares en el intervalo entre la toma de impresiones y la colocacién de la prétesis
definitiva, especialmente si la prdétesis provisional no resulté ser lo suficientemente
estable. La movilidad dental, también podria provocar problemas al momento del
cementado: en caso de movilidad vertical del pilar, la misma presion hidrostatica del
cemento dental serd suficiente para separar el pilar del anclaje, con la consiguiente
pérdida del cierre marginal®. Fig. 34".

Fig.34Enfermedad periodontal y movilidad dentaria.

Siguiendo en la fase de diagndstico, se tiene que evaluar la posicidon del
diente pilar, basandose en las necesidades estéticas y funcionales, para la
confeccién de la futura restauracion protésica, en caso de que no coincidan sera
necesario un tratamiento de ortodoncia. El encerado diagndstico puede se una
valiosa ayuda para determinar si se necesita o no el tratamiento ortoddntico, dicho
tratamiento tendrd indicaciones sobre defectos de inclinacidén en los dientes pilares,
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teniendo como objetivo facilitar el paralelismo y definicién de un eje comun de
insercion®?.

Si se presenta el caso de que durante el tallado del drgano dentario, se
observe el desajuste de una obturacién antigua que deje socavados o paredes
irregulares, resulta conveniente restaurar las porciones faltantes del diente, de
manera que el pilar pueda tener una apariencia normal en cuanto a su forma y
dimensiones, ya que si se intenta eliminar las zonas de concavidades con la propia
preparacion dental, se corre el riesgo de caer en una reduccién axial excesiva®.

3.1.2 Requisitos periodontales

Dentro de los requisitos periodontales existen 3 aspectos que deben ser
considerados para el mantenimiento de las estructuras gingivales:

* Volumen de la estructura dental removida
* Limite y calidad de terminacién cervical
e Evitar dafios en estructuras gingivales

Volumen de la estructura dental removida

Se debe retirar suficiente tejido dental, de tal manera que exista el espacio
necesario para la colocacidon de la prétesis. Una reduccién de tejido insuficiente
impide la obtencidon de una prétesis de contornos fisiolégicos, el técnico queda sin
condiciones para obtener dichos contornos, incurriendo en un sobrecontorno para
acomodar el material que constituye la prétesis. Las restauraciones con
sobrecontorno comprimen la encia de las superficies libres y la papila proximal, lo
gue provoca inflamacién, hiperplasias y la instalacion de la enfermedad periodontal,
debido al deficiente control de la placa. Cuando existe la necesidad de que las
coronas estén ferulizadas, se debe cuidar el no invadir el area de la papila, y crear un
espacio adicional para el paso de un cepillo interdental*®. Fig. 35,
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Fig. 35 Prétesis ferulizada con sobre contorno.

Limite v calidad de la terminacion gingival

Desde el punto de vista periodontal, el limite cervical mas adecuado es el
supragingival. Al establecer la delimitacion cervical, la preparacién debe seguir la
curva parabdlica que circunscribe la encia. Esta precaucién debe ser mayor en
pacientes jovenes y en la zona de dientes anteriores, debido a que esta curva, puede
alcanzar una diferencia hasta de 3mm entre el punto mas apical de la cara vestibular
y las caras proximales®.Figs. 36*%y 37%.

La linea de terminacidén es la parte mas critica de la preparaciéon y debe
presentar ciertas caracteristicas:

e Ser lisa y uniforme lo que influye en la adaptacién marginal de Ia
restauracion.

e Proporcionar resistencia al margen de la restauracion para soportar las
fuerzas de masticacién sin deformarse.

e Permitir el control de la higiene, protegiendo asi el periodonto.

¢ De facil preparacién e impresion, muy bien definida y visible.

Fig. 36 Linea de terminacion. Fig.37 Linea de terminacion lisa y uniforme.
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Evitar dafios en estructuras gingivales

Aunque las pequefias lesiones en el acto operatorio no tengan caracteristicas de
irreversibilidad, una proteccidn adicional es necesaria, ya que todo dafio en los
tejidos gingivales puede tener una respuesta imprevisible, que puede provocar una
retraccién posterior del tejido™.

3.1.3 Conservacion de la integridad pulpar

La conservacién pulpar, siempre que sea posible, constituye la mejor solucién en el
ambito de la proétesis fija, esto se justifica por el hecho de que los dientes con pulpa
vital se asocian a cualidades mecanicas (maximo mantenimiento de la estructura de
la cdmara pulpar, preservacion de los intercambios metabdlicos entre la pulpa y
dentina) y bioldgicas (mantenimiento del potencial de defensa)™.

Para lograr este balance pulpar se deben entender los mecanismos
intrinsecos del complejo pulpa-dentina, los cuales estan intimamente ligados a nivel
embrioldgico, anatdmico, fisiolégico y como extremo, patoldgico.

En efecto, sea la agresién dentinaria de naturaleza fisica, quimica o
bacteriana, el complejo dentino-pulpar responde con una serie de fendmenos
inflamatorios en el entorno de la pulpa como reacciones tipicas y constantes, y que
a la larga mostrardan manifestaciones degenerativas. El término degenerativo es
utilizado debido a que la pulpa raramente recupera su estado original, después de
haber sufrido una injuria*.

Este punto es de trascendental importancia para el odontdélogo ya que guiara su
comportamiento clinico.
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Es necesario al momento de establecer el plan de tratamiento, saber que muy
frecuentemente los futuros dientes pilares, han sido agredidos o traumatizados con
anterioridad; la caries, cada restauracion previa, cada patologia periodontal, habra
causado su propia alteracion sobre la pulpa®. Figs. 38>y 39%.

#2008 STACEY OLSON SACHS

*Periapical abscess Apical periodontitis

Fig.38 Restauraciones previas extensas. Fig. 39 Patologias pulpares y periodontales.

Desgraciadamente el examen clinico del diente pilar y de los tejidos de
soporte, el andlisis radiografico y el estudio de la respuesta de la pulpa a los test de
vitalidad no permiten establecer con seguridad un diagnéstico histopatoldgico de la
pulpa dentaria. Este problema se agrava posteriormente, debido a que el proceso de
envejecimiento de la pulpa corre el riesgo de acelerarse en cualquier momento por
el efecto de las irritaciones mecdnicas, fisicas y quimicas que acompanan al
tratamiento protésicolz. Fig. 40° y 41>,

Fig.40 Tratamiento de conductos previos. Fig. 41 Necesidad de retratamiento endoddncico.
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3.2 Principios mecanicos
3.2.1 Fuerzas

Los requerimientos mecanicos son mejor comprendidos a partir del conocimiento de
las fuerzas de diferentes magnitudes y direcciones desarrolladas durante la funcién
por los musculos de la masticacion, los labios, la lengua , la consistencia y
adherencia de los alimentos y el propio movimiento del diente dentro del alveolo;
fuerzas que deben ser soportadas por la prétesis™.

Los 6rganos dentarios no se encuentran implantados en su alveolo de una
manera rigida, dada la elasticidad del ligamento periodontal, tienen determinados
movimientos fisiolégicos cuando estdn en funcidén, aunque estos dientes no
presenten pérdidas de insercidn y modificaciones en el ancho del espacio del
ligamento periodontal.

En proétesis unitarias, los movimientos de los dientes permanecen
inalterados. La preparacion dental y la corona requieren caracteristicas mecanicas
para impedir el dislocamiento y/o la deformacién de la restauracién individual
Unicamente. Por el contrario en un puente fijo, los érganos dentarios que sirven
como soporte, estdn unidos a una estructura rigida, los movimientos se realizan
como una unidad y las presiones son distribuidas uniformemente sobre el conjunto.
Sin embargo, son mantenidas las caracteristicas de direccion y amplitud de
movimientos, de una manera independiente, de cada diente soporte, de acuerdo a
su posicion dentro del arco dental. Un puente fijo tiene como componentes el hueso
alveolar, el ligamento periodontal, los drganos dentarios preparados, los
retenedores, los ponticos y el cemento. Estos componentes tienen requisitos
necesarios para evitar el dislocamiento, deformacién o fractura, debido a la

complejidad de las fuerzas que debe resistir, las cuales son mayores que para las
prétesis unitarias (fig. 42)".

1.Ceramica

2.Fontico

s, 3. Conector
o FMetal

5. Peliculade

cementa

6. Encia

7.Dientede

soporte

8. Hueso

2. Ligamento

perindontal

9. Fulpa

Fig. 42 Componentes de prétesis fija.
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La complejidad de las fuerzas que una protesis de varias unidades debe resistir,
aumenta proporcionalmente a medida de su extensidn, numero y distribucién de los
dientes de soporte.

3.2.2 Retencion

Cualidad de una preparacion para evitar el dislocamiento de una prétesis en
sentido contrario a su patrén de insercién. El elemento basico de retencion es el
conjunto formado por dos superficies opuestas, y dependen del grado de
paralelismo del drea de la superficie preparada y de la obtencidn de un Unico patrén
de insercion, por lo que cuanto mayor es el paralelismo y la intimidad de contacto

entre la preparacion y la corona, mayor sera la retencién obtenida(fig. 43)".

Fig. 43 La retencion evita dislocamiento en sentido de su insercién.

El paralelismo en la preparacion no es algo deseado, ya que se requiere una
cierta convergencia para un mejor escurrimiento del cemento y el consecuente
espesor minimo de la pelicula, principalmente en la superficie oclusal, ya que es
determinante en la calidad del ajuste oclusal. El grado de convergencia depende
también de las condiciones de cada situacién clinica, es asi como las coronas clinicas
cortas requieren un paralelismo mayor, por el contrario las coronas clinicas largas no
solo permiten, si no que requieren una mayor convergencia, para que los
retenedores puedan ser adaptados pasivamente sobre las preparaciones. Se admite
una inclinacién de 6° y hasta 20° para coronas mas largas(figs. 44y 45)".
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Grado de convergencdia de las superficies axiales

Fig.44 La retencidn es directamente proporcional Fig. 45 A) Presenta una convergencia adecuada
al grado de convergencia. B) Presenta una convergencia excesiva.

El area de superficie preparada es fundamental para la retencién, es afectada
por el volumen y altura del diente, por la extensidn de cobertura de la restauracién,
y otras caracteristicas como cajas y surcos adicionados a la superficie de la
restauracion. Es decir, una restauracién parcial no tiene la misma retencién que una
preparacion de cobertura total efectuada en el mismo diente. De igual manera, un
molar por tener una superficie preparada mayor serd mas retentivo que una
preparacion con las mismas caracteristicas en un premolar(fig. 46)".

Fig. 46. Diferentes aéreas de superficies preparadas.

3.2.3 Estabilidad

Evita el dislocamiento de la restauracion frente a fuerzas oblicuas desarrolladas
durante la funcion. Retencién y estabilidad, aunque son conceptos separados, se
relacionan interdependientemente, su diferencia radica en la direccion de las
fuerzas ejercidas sobre la restauracion®.
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Es asi como la retencidn evita o previene el desalojo de la restauracion a lo largo del
eje de insercién, mientras que la estabilidad previene la dislocacion de la proétesis
por fuerzas oblicuas o laterales™.

La estabilidad puede ser obtenida de dos maneras, una es mediante la disminucién
de la convergencia de las superficies, la otra es mediante la afadidura de surcos en
las superficies axiales(fig. 47)*>.

Fig. 47 ARadidura de surcos y pozos.

Coronas clinicas pequefas, o de un didametro extenso con convergencias
acentuadas necesitan un paralelismo mayor en las superficies axiales preparadas, a
menudo con la formaciéon de un hombro para disminuir la convergencia y el
diametro de la base, por lo que las coronas clinicas de un diametro menor tienen
mejor estabilidad que las coronas de gran didmetro e igual altura®®.

Las coronas colocadas sobre preparaciones cuyo disefio se acerca mas a la
forma cilindrica, suelen tener una tendencia a la rotacién sobre si misma. De la
misma forma una preparacidn con disefio cénico permite mas facilmente el
dislocamiento de la corona que una preparacién cuyo disefio es piramidal, de esta
manera se puede ver que los angulos formados por la union de las paredes axiales y
de estas con la superficie oclusal, no pueden ser redondeados en exceso ya que le
confieren a la preparacion caracteristicas de inestabilidad™.

Hedgal y Silness proponen un postulado que menciona que “la longitud de
cualquier diagonal del diente preparado debe ser siempre mayor que el didmetro de
su base”, esto confirma fisicamente lo propuesto por Shillingburg, Owen y Lewis
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como parametros mecanicos a ser observados en los disefios de preparaciones de
las coronas®. Fig. 48".

_?_'_5_ __f

Fig. 48 La longitud de cualquier diagonal del diente preparado debe ser siempre mayor que el
diametro de su base.

Una prétesis que posee tres retenedores y dos pdnticos intermedios, tiene
caracteristicas mecdnicas representativas, debido a las direcciones y grandes
movimientos diferentes de los dientes, una carga acentuada es generada sobre los
extremos a partir del pilar intermedio que actia como fulcrum. Existe un riesgo real
de pérdida de retencién del pilar extremo, con menores cualidades de retencién, asi
mismo, si el pilar intermedio tiene como retenedor una restauracion intracoronal sin
proteccién de cuspides, los contactos oclusales se dan sobre estas, existiendo la
posibilidad de que se puedan fracturar o provocar la intrusiéon del diente con la
posibilidad de la perdida de la retencién®®.

Shillingburg propone para esta dificultad clinica, la colocacidn de conexiones
semirigidas del tipo “macho-hembra”, las cuales funcionan como rompefuerzas
evitando la perdida de retencién de los pilares extremos. El propdsito de esta
conexidn es lograr que el pilar intermedio no actie como fulcrum. El macho de la
conexion se ajusta sélidamente a la hembra, si esta ubicado en distal del pilar
intermedio, si esta conexién esta localizada en alguna otra posiciéon dentro de la
protesis, provoca que los pdnticos actien como una palanca y que el macho tenga
la tendencia a ser expulsado de la hembra, generando asi un aumento en la
movilidad o pérdida de retencién de uno de los dientes soportes®>.
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En sintesis, existen cuatro factores relacionados con la retencién y la estabilidad:

A. Grado de conicidad de la preparacién dentaria

En una preparacion dentaria, las paredes opuestas deben ser casi paralelas o
ligeramente codnicas. Clinicamente es dificil obtener paredes paralelas, por la
presencia de socavados en algun punto de la longitud de la preparacién, ya que los
dientes no presentan una configuracién cilindrica o tubular, ademas de que pueden
generar problemas de asentamiento, especialmente cuando se trata de pilares
multiples™.

Considerando los aspectos anteriores, se acepta desde el punto de vista
clinico una conicidad de entre 6° y 10° en las restauraciones individuales, por su
parte, en preparaciones sobre pilares multiples, el grado de convergencia hacia
oclusal o incisal deberd de ser mayor, para permitir el adecuado asentamiento de la
protesis. Es importante tener en consideracién que existe una relacidn inversa entre
el grado de conicidad y la retencidn, a mayor conicidad menor sera la retencién
(fig. 49)*.

Paredes Conwvergencia Convergencia
paralelas de &° de 20°

Fig. 49 Grados de convergencia dentro de las preparaciones dentales.
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B. Circunferencia y longitud de la preparacion

A mayor diametro de la circunferencia dentaria preparada, su retencidn es mayor.
Esta misma condicién es aplicada con respecto a la longitud, ya que las coronas
clinicas cortas tendran menor retencién debido a que existe menos superficie de
contacto con la restauraciéon®®. Fig. 50°*.

Fig. 50 Diferentes circunferencias y longitud de preparacién
debido a la anatomia de cada diente.

C. Viadeinsercidony remocién

La maxima retencidn en una protesis, se consigue cuando hay una sola via de
insercion y de remocidn. En ocasiones es necesario aumentar el grado de conicidad
de la preparacion; la paralelizacién de pilares multiples en la preparacién de pilares
inclinados, entre otros, la limitacién para la via de insercién y remocidn, se puede
conseguir creando surcos y cajas adicionales, mejorando asi la retencion®*.Fig. 51*.

Fig. 51Debe existir una sola via de insercién y remocién.
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D. Tipo de restauracion

Las restauraciones de recubrimiento total, es decir las coronas completas, presentan
el doble de retencién que las restauraciones de recubrimiento parcial™.

3.2.4 Estabilidad estructural

La preparacién del érgano dentario debe promover que la prétesis tenga un grosor
minimo para poder soportar las fuerzas masticatorias sin que haya deflexién. La
deformacién constante, puede producir fracturas en la porcelana, al igual que en la
pelicula de cemento, lo que provocaria filtracién marginal, pérdida de retencién vy la
presenciade caries™.

Si se realiza una reduccion insuficiente del tejido o de una forma geométrica
inadecuada, ademads de que se puede producir una restauracién poco resistente y
con riesgo de perforacién por el uso, se provoca la presencia de puntos prematuros
de contacto®.

Las preparaciones dentarias deben seguir los planos inclinados basicos de la
superficie oclusal, para poder reducir la cantidad de tejido necesario, sin desgastar
en exceso el diente lo cual comprometeria la retencién y estabilidad™.Fig. 52°°.

Fig. 52 Adecuado desgaste axial y oclusal proporciona una buena estabilidad estructural.
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Otro aspecto importante, es la distribucién equilibrada de las cargas
oclusales sobre las restauraciones protésicas. Pruebas experimentales de Craig y El-
Abrashi, demuestran que mds importante que la cantidad de tejido dentario
removido, es el buscar que la preparacion tenga una forma geométrica que propicie
la distribucidn uniforme de las fuerzas.

Las caracteristicas a ser observadas en la preparaciéon son el aumento de la
superficie de contacto entre la restauracién y la preparacién, eliminando angulos
agudos en la superficie oclusal, por lo que estos deben ser redondeados en la unién
de esta zona con las superficies axiales, también debe ser redondeado el surco
central en la unidn de las cuspides y el vértice formado por los planos inclinados de
estas™. Fig. 53%,

Fig. 53Angulos y surcos redondeados.

Craig y El-Abrashi, sugieren las terminaciones cervicales mas horizontales,
tipo hombro o chafldn, ya que dan una mayor resistencia a la distribucion de las
fuerzas. Las terminaciones mas verticales no tienen las mismas cualidades, por lo
que se distorsionan mas facilmente, y comprometen la integridad marginal,
causando infiltraciones, caries y pérdida de retencion™.

3.3 Valoracion de dientes pilares

Las fuerzas oclusales se transmiten a los dientes pilares por medio de los pdnticos,
los conectores y los mismos retenedores. Existen tres requisitos esenciales que
deben cumplir los dientes pilares*:
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* Los tejidos circundantes deben estar libres de inflamacidn, si es necesario se
debe llevar a cabo terapia periodontal antes de realizar cualquier tipo de
rehabilitacidn protésica.

e Deben presentar adecuado soporte éseo tanto en calidad como en cantidad.

* No debe existir ningun tipo de movilidad dentaria.

Nyman y Lang establecen que el grado de movilidad dentaria depende de la
altura o cantidad del tejido de soporte y la amplitud del ligamento periodontal.
Cuando existe movilidad dentaria en presencia de una altura dsea adecuada, debido
al trauma oclusal, un ajuste oclusal eliminara la causa y la movilidad tendrd un
caracter reversible. Por otra parte cuando la movilidad dentaria se debe a una altura
Osea reducida, la ferulizacion estard indicada para que no empeore el prondstico de
los dientes y el paciente no presente incomodidad a la masticacion™®.

Si la demanda funcional sobre los dientes pilares es mayor que su capacidad de
resistencia, el prondstico de estos dientes estard seriamente comprometido, de esta
manera, se considera que los dientes con movilidad progresiva y no reversible, no
son buenos candidatos como pilares individuales, como pilares para una prétesis fija
unilateral, ni como soporte de una prétesis parcial removible™.

La valoracion de los dientes depende de tres factores:

£ Proporcion corona-raiz

Es la relacién que existe entre la longitud de la corona desde la cresta alveolar, con
la longitud de la raiz que se encuentra dentro del hueso alveolar. La proporcién ideal
es de 1:2 6 2:3 y la minima aceptable es de 1:1, en esta ultima proporcién, el drgano
dentario tiene un prondstico cuestionable™.
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A medida que se va perdiendo el hueso de soporte, aumenta de forma
negativa la proporcidn corona- raiz; y de la misma forma se incrementa el brazo de
palanca sobre la porcién dentaria que no se encuentra dentro del hueso alveolar, y
aparecen fuerzas laterales, generandose asi movilidad (Fig. 54)*.
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Fig.54 A) Proporcién ideal corona raiz 2:3 B) Proporcién minima corona raiz 1:1.

Il. Configuracidn de la raiz

Tiene relacidon con el mayor o menor soporte periodontal. Las raices mdas anchas
vestibulo-lingualmente que mesio-distalmente, mas divergentes, con una
configuracién irregular, con dilaceraciones o acodamientos, las raices mas largas y
gruesas, presentaran un mayor soporte periodontal, mientras que un menor soporte
periodontal se presentara en aquellas raices que tengan un corte seccional

redondeado, en raices convergentes o unidas, coénicas y lisas, cortas y delgadas;y en
raices rectas'®. Fig. 55°°.
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Fig. 55 La configuracién radicular determinara el mayor o menor soporte periodontal.
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1. Area o superficie radicular

Es la longitud que ocupa la insercién del ligamento periodontal, por lo que las raices
de mayor tamafio tendrdn una superficie radicular mayor, la cual esta intimamente
ligada con la cantidad de soporte 6seo™. Fig. 56°.

Fig. 56 La longitud radicular estd ligada al soporte 6seo.
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CAPITULO IV

SISTEMA PROCERA®

4.1 Concepto

Los tratamientos estéticos restauradores en odontologia, tuvieron un gran impulso,
siendo las cerdmicas y los implantes las dreas con mayor evolucién en los ultimos
afios™.

Las tradicionales coronas metaloceramicas, poseen una resistencia dptima,
sin embargo, sus propiedades de luminosidad y transmision de la luz a través de la
protesis son completamente diferentes, comparadas con las propiedades que
poseen los dientes naturales, debido a la presencia de su estructura metadlica. Esta
condicién, asociada a la corrosidon y oxidaciéon que sufren los metales por acciéon del
medio bucal, es el factor mdas negativo para evaluar la longevidad estética de estas
restauraciones protésicas cementadas™.

En la actualidad, las restauraciones protésicas metal porcelana, estdn siendo
sustituidas por las prétesis libres de metal, respetando sus indicaciones clinicas, ya
gue proporcionan mejores resultados estéticos, gracias a su capacidad de transmitir
la luz; su resistencia, alta estética y estabilidad quimica. Los materiales como el
6xido de aluminio, éxido de zirconia, leucita y litio ofrecen buenos resultados
estéticos y funcionales, biocompatibilidad y costos compatibles®. Fig. 57°.

Fig. 57 Sistema Procera corona libre de metal.

53



4.2 Historia del sistema Procera’

El sistema Procera®, también conocido como sistema Sueco, fue desarrollado
por su inventor Matts Anderson, en la Universidad Umea y el equipo Nobel Pharma
(actualmente Nobel Biocare), quien lo describi6 en 1989, aunque ya se tenia
informacién sobre este sistema desde 1987°.

Originalmente el proyecto estaba limitado al estudio y realizacién de 200
coronas en titanio, con esta técnica se pretendié eliminar errores relacionados con
la técnica de cera perdida, y trabajar sobre el titanio, eliminando los problemas de
su colado’.

Procera® fue introducido en el mercado en 1993. Durante los primeros afios
se utilizd exclusivamente 6xido de aluminio puro (>99.5%) para la confeccién de
cofias cerdmicas (Procera® AllCeram), pero a partir del afio 2001 se procesa también
el oxido de zirconio (Procera® AllZirkon). Desde el afio 2002, con la introduccion de
un software ampliado, existe ademas la posibilidad de fabricar prétesis de tres
unidades y carillas. Asi mismo, el sistema también es utilizado para estructuras
implantosoportadas en prétesis de mas de una unidad de titanio (Procera Implant
Bridge), en el que se suelda con laser los blogues de titanio prefabricados y se fresan
posteriormente para darles la forma deseada. En las prétesis sobre implantes, el
sistema Procera® permite fabricar pilares modelados individualmente de titanio, de
6xido de aluminio o de 6xido de zirconio.

El sistema Procera® es posiblemente uno de los mayores avances en la
ciencia de los materiales odontoldgicos, por medio de la tecnologia CAD-CAM.Este
sistema computarizado ha permitido la realizacién de adelantos en odontologia,
gracias al disefio asistido por computadora, y para el procesamiento de ceramicas
libres de metal, alcanzando asi excelentes resultados en cuanto a resistencia,
estética, adaptacion y biocompatibilidad*>*®.

. . . ®
4.3 Funcionamiento del sistema Procera

Los dispositivos basicos para el funcionamiento del sistema Procera consisten en un
escdner, un ordenador personal Pentium 3, un monitor a color, médem Software
Procera”” un equipo de fresas ultrafinas diamantadas para preparacion dental y un
kit de fresas de diamante para ceramica®®.
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El principio bdsico de este sistema es la lectura de un troquel de yeso o
matriz de un encerado, mediante un escaner de contacto con una punta de carburo
gue presenta un diametro de 2.5 mm, que convierte la informacién obtenida por el
escaner en puntos en tresdimensiones®. Fig. 58"7.

PROCERA If

Fig. 58 Escaner de contacto sistema Procera®.

Estos puntos reproducen con gran fidelidad, los contornos de las
preparaciones en la pantalla del ordenador. Después del procesamiento,es posible,
el uso de un software especifico, para redefinir los margenes, la terminacién
cervical, definir la prétesis con un espesor uniforme, el espacio interior para el
cemento, entre otros detalles®.

Procera® utiliza los modelos de los dientes preparados y troquelados con
dimensiones aumentadas para la confeccién de cofias ceramicas, que son
infraestructuras de Oxidos de aluminio u o&xidos de zirconia sinterizados,
extremadamente compactos, con una elevada resistencia a la flexion. Para el
recubrimiento se utilizan cerdmicas feldespaticas con un coeficiente de dilataciéon
compatible al material de la infraestructura. Es importante disponer de un espacio
suficiente para la cerdmica de recubrimiento, con la finalidad de evitar defectos
estéticos ocasionados por el material de la cofia, que a menudo tiene un aspecto
opaco y blancuzco™?". Fig. 59".
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Fig. 59 Pasos en la confeccién de coronas PROCERA®.

4.4 Ventajas del sistema Procera:

e Cofias de gran dureza y excelente prondstico a largo plazo, su resistencia a la
flexién es superior a 600 MPa.

¢ Elevada biocompatibilidad y muy buena tolerancia gingival.

* Excelente ajuste marginal.

e Sustituye el trabajo del técnico dental en la confeccién de la cofia, tarea que
es asumida por el sistema CAD-CAM. El ceramista se concentra en el campo
de la confeccién creativa del revestimiento dependiendo de cada
configuracién anatémica.

e El Sistema Procera® permite la posibilidad de almacenar y volver a recuperar
los datos correspondientes a cada caso.

¢ No sufre ninguna contraccion después de ser sinterizado.

El propésito, es realizar un barrido de la superficie del troquel y transformar la
informacion obtenida en puntos tridimensionales, reproduciendo con alta fidelidad,
la forma de la preparacién dentaria o de un pilar sobre implante en la pantalla del
ordenador. A continuacion del procesamiento de estos datos por medio de un
programa especifico, se trabajan las imagenes definiéndolas y constituyendo el
espesor de la futura protesis. Con esta técnica se garantiza una mayor precisidon en
la adaptacién®®.
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La informacion obtenida mediante el escaner, es enviada via Internet a una
central de produccion donde se confecciona una cofia, la cual es devuelta al
odontdlogo para su prueba, aplicacién de cerdmica y finalizacién. Mediante este
sistema se elimina gran parte del proceso artesanal de las prétesis convencionales®.

4.5 Aplicaciones del sistema Procera’

. ® . .7 . . . .
El sistema Procera permite la confeccién de diferentes restauraciones con distintas
indicaciones:

4 Procera® AllTitan

Es una prdtesis con estructura de titanio, fabricada también con la ayuda de la
computadora y la unidad de fabricacién. Este método fue desarrollado como una
alternativa para la técnica de cera perdida y las aleaciones de fundicién. En este
proceso, a dos pasos se incluyen: fresado y electroerosién.

Esta tecnologia permite la fabricaciéon de todo tipo de estructuras metdlicas, tales
como pilares personalizados, puentes fijos, coronas, asi como cofias para dientes
naturales e implantes (figs. 60y 61)*.

Indicaciones:

e Pilar protésico individualizado.
e Estructuras de monobloque individualizados en titanio para confeccion de

proétesis parciales o totales fijas sobre implantes.

Fig 60.Cofia de Titanio para corona AllTitan. Fig 61. Infraestrustura de titanio para
puente de tres unidades.
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4+ Procera’ AllZirkon

Se introdujo por primera vez en Alemania en Abril del 2001.
Debido al éxito alcanzado por las coronas Procera® AllCeram y la busqueda de un
nuevo material que combinara estética y resistencia, surgio Procera® AllZirkon. Es
fabricado con 6xido de zirconio densamente sinterizado, estas coronas se indican
para las unidades individuales en una regién de la boca, donde se requiera la
maxima resistencia (figs. 62y 63)".

Indicaciones:

= Infraestructura de zirconio para confeccién de coronas unitarias.
= Pilares protésicos individualizados sobre implantes.

Fig. 62Cofia de zirconia unitaria. Fig. 63 Corona Procera®AllZirkon.

+ Procera’ Custom Abutment

La rehabilitacién protésica utilizando elementos prefabricados como implantes
osteointegrados puede ser dificil, ya que crea problemas para los pacientes debido a
sus limitaciones y particularidades especificas. Situaciones clinicas como la
angulacién inapropiada del implante, el inadecuado espacio interoclusal (demasiado
o reducido), y los problemas con la profundidad de fijacién, a veces limitan o
impiden la finalizacidn satisfactoria de la restauracion desde un punto de vista
estéticoy mecanico. Con el uso dela técnica Procera® es posible crear un pilar
personalizado de titanio, oxido de aluminio u 6xido de zirconio para satisfacer
necesidades especificas (fig. 64)".

58



Fig. 64 Pilares Procera® fabricados en alimina, para rehabilitacion de implante dental.

4 Procera AllCeram

Infraestructura de alimina sinterizada para confeccidn de coronas unitarias, carillas
laminadas, prétesis parciales fijas de hasta tres elementos y sobre pilares protésicos
individualizados®.
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CAPITULOV

SISTEMA PROCERA°ALLCERAM

5.1 Concepto

Consiste en un sistema de produccién industrial de cofias de 6xido de aluminio
altamente puro, densamente sinterizado. El proceso de sinterizacién produce una
condensacidn molecular de este oxido, por lo que la superficie es altamente
resistente y libre de porosidad. Durante un proceso de sinterizacién muy controlado,
el 6xido de aluminio se contrae de 15 a 20%. El revestimiento de las cofias se realiza
con porcelanas de baja fusion, tales como: Ducera AllCeram (Degussa Alemania),
VITADURAIfa(Vita), Cerabien(Noritake) y CreationAV, entre otros". Figs. 65% y 66°°.

Fig.65 Ducera AllCeram. Fig. 66 VITADURAIfa.

Todas las coronas Procera® pueden ser cementadas a los dientes naturales,
pilares CeraOne, TiAdapt y CerAdapt, y los piIaresProcera®(fig. 67)".

Fig. 67 Componentes pilares CeraOne.
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La corona Procera® AllCeram esta constituida de una cofia de éxido de
aluminio puro, densamente sinterizado, que presenta una resistencia a la flexiéon de
hasta 610 MPa. En un estudio in vitro se determinaron valores de resistencia a la
fractura comparables para coronas Procera® con un grosor de cofia de 0.5y 0.7 mm,
aunque el grosor de capa recomendado para las cofias de éxido de aluminio sigue
siendo de 0.6 mm*®Y.

Procera AllCeram utiliza los modelos de dientes preparados y troquelados
con dimensiones aumentadas para la confeccién de cofias. El polvo de alimina de
alta pureza (99%), es compactado sobre estos troqueles, aumentados por una
técnica de presion en seco. Las cofias son sinterizadas a temperaturas de 1550°C,
durante una hora y permiten la duplicacién de troqueles con expansién lineal entre
12 y 20 % compensando la contraccidén de sinterizacidon de la aliumina, que es en
orden de 15 a 20%. El tamafio promedio de las particulas de aliumina presentes en
las infraestructuras sinterizadas es de 4um®.

5.2 Propiedades

La alimina u éxido de aluminio, es un 6xido blanco o incoloro de aluminio, que
existe en dos formas principales. La forma estable a- alimina que posee una
densidad de 3.97 g/cm?, un punto de fusién de 2015°C, y un punto de ebullicién de
2980 + 60°C, presenta cristales incoloros hexagonales o rémbicos; por su parte la
forma y- alimina posee una densidad de 3.5-3.9 g/cm? y se transforma en la forma
o por calentamiento, y es un sdlido microcristalino blanco. EI compuesto se
encuentra en la naturaleza en la forma o como corindén®®.

La a- alimina es uno de los materiales mas duros que se conocen, solo es
superada por el diamante y el carburo de silicio; es empelada como abrasivo tanto
en su forma natural, como sintética. La naturaleza refractaria de la alumina, hace
gue sea un excelente material para la fabricacidn de recubrimientos de hornos y se
use en cementos que han de soportar elevadas temperaturas™.
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Alumina (I1SO)
( tamaiio de grano promedio: 4.5 um)

Densidad >3.90 g/ cm’
Resistencia a la compresién 4000 MPa
Resistencia a la flexion 550 MPa
Modulo de Young 380 GPa
Tenacidad a la fractura 5-6 MPavm

5.3 Ventajas

* Excelente estética.

e Libres de estructura metalica sin perder sus propiedades de fuerza y
resistencia.

* Buena estabilidad de color.

* Reducido tiempo de laboratorio para la elaboracién de la estructura de
alumina.

* Excelente adaptacidn en el troquel de la preparacién del pilar.

* No requiere entrenamiento o equipo clinico especial por parte del
odontodlogo.

e Una mejor resistencia a la flexién en comparacion con otros sistemas de
ceramica.

e Evita, en la mayor parte del proceso, la intervencién manual del técnico
como en las prétesis convencionales.

5.4 Desventajas

e Precio del equipo.

* Necesidad de un laboratorio con escaner.

e Entrenamiento especial del técnico.

e Su uso clinico esta limitado, para protesis unitarias y en algunos casos
protesis fijas de tres unidades.
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5.5 Técnica de preparacién para coronas Procera AllCeram

La preparacién de los dientes es una de las etapas mas importantes del tratamiento
protésico, y debe ser realizado con atencién, precision y cuidado a los detalles. El
odontdlogo debe tener especial cuidado con la proteccidn del complejo pulpar, la
salud periodontal, buscar un resultado estético satisfactorio, una oclusiéon adecuada,
y la proteccidn del pilar dental para la longevidad de la restauracion, asi como la
satisfaccion del paciente™.

Para que el pilar sea mecdnica y biolégicamente satisfactorio, debe ser
preparado de tal manera que reciba el apoyo adecuado contra el desplazamiento
por las fuerzas de oclusién®.

La técnica de la silueta le permite al odontdlogo, tener una nocién real del
desgaste dental realizado, ya que, se inicia con la preparacién de la mitad mesial del
diente, preservando la mitad distal del mismo. Esta técnica se basa en el principio de
conocer el didametro del borde activo de la fresa de diamante, y la capacidad de
controlar la cantidad de la reduccion de los dientes (fig. 68)*.

=Ft ity

Fig. 68 Técnica de silueta con matriz de silicona.

5.5.1 Técnica para la preparacion de coronas (sector anterior)
Esta técnica se lleva a cabo con los procedimientos estandar de la siguiente manera:
Paso 1: Surcos de orientacion vestibular, incisal y linguo-cervical

La posicion de la fresa es guiada por la morfologia del diente. La superficie vestibular
del diente presenta dos planos anatdmicos, por lo tanto el tallado de los surcos se
debe hacer en ambos planos (tercio cervical- medio y tercio medio-incisal). La punta
de la fresa se debe colocar alrededor de 1.0 mm antes del margen gingival. Se

63



prefiere hacer la profundidad del surco de orientacién vestibular de 1.2 mm aunque
el desgaste final en la superficie vestibular sera de 1.5 mm (figs. 69 y 70)%.

Fig. 69 Surco vestibular en tercio cervical-medio. Fig. 70 Surco vestibular en tercio medio- incisal.

Con la misma fresa se ejecuta un surco de orientacién en el borde incisal dandole
continuidad al surco vestibular.

Se profundiza el didmetro total de la fresa y un poco mas para lograr
aproximadamente 1.5 mm de profundidad, posteriormente, durante el acabado se
obtiene la reduccidn necesaria del borde incisal entre 2.0 a 2.5 mm. El siguiente
surco de orientacidn corresponde a la cara palatina, este solamente abarca el tercio
cervical, en la zona media de la pared del cingulo, se hace estableciendo una pared
vertical y su profundidad es de 1.0mm (figs. 71y 72)%.

Fig. 71 Surco de orientacién incisal. Fig. 72 Surcos de orientacidn incisal y palatino.
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Paso2: Caras proximales

Se debe proteger el esmalte del diente vecino con una matriz metalica.El corte se
ejecuta de preferencia con una fresa punta de |apiz, iniciando en la cara mesial y
luego en la distal, gracias a la longitud de la fresa, permite hacer el corte proximal
en toda la extension cervico-incisal, cuidando que la punta de la fresa no toque el
margen gingival. Una vez producido el corte proximal, es necesario con la fresa
troncocodnica fina desgastar un poco mas la cara proximal haciendo movimientos
pendulares vestibulo- palatinos para crear un espacio interproximal adecuado. Una
inclinacién acentuada de la fresa causaria desgaste excesivo que puede
comprometer la vitalidad pulpar y dejar paredes muy inclinadas con un mayor
angulo de convergencia lo que disminuye la retencién y resistencia de la preparacién
(figs. 73 y 74)2.

Fig. 73 Corte inicial de cara proximal. ~ Fig. 74 Creacién de espacio interproximal adecuado.

Paso3: Desgaste del borde incisal

Se realiza primero la reduccién del borde incisal, que en las caras vestibular, palatina
y proximal; para tener un mejor control de la preparacién del diente. La reduccién
del borde incisal se hace con la fresa troncocdnica, la misma empleada en la
confeccién del surco de orientacién. La reduccion de la mitad mesial del borde
incisal se evalla con la otra mitad distal intacta que sirve por el momento como
referencia. El desgaste del borde incisal obtenido en primera instancia es de
aproximadamente de 1.5mm que es insuficiente para esa regién. La reduccién
adecuada del borde incisal es de entre 2.0 a 2.5 mm sera obtenida posteriormente
en el acabado de la preparacion (fig.75)%.
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Fig. 75 Desgaste incisal en porciéon mesial.
Paso 4: Preparacion de la porciéon mesial

Se inicia rebajando la superficie vestibular a nivel del plano anatédmico del tercio
cervical-medio. La fresa troncocdnica se coloca paralela al eje longitudinal del diente
de la superficie vestibular, del tercio cervical, que determinan la trayectoria de
insercion. Con movimientos pendulares se va desgastando el diente siguiendo el
surco de orientacidn, realizandose asi un desgaste uniforme (fig. 76)%.

Fig. 76 Desgaste de la porcién mesial.

La preparacion se extiende ahora simultdneamente a la regién proximal y palatina a
nivel del tercio cervical, la fresa debe mantenerse paralela al eje longitudinal del
diente. El desgaste en palatino debe formar una pared vertical con altura suficiente
paralela al tercio cervical vestibular (fig.77)%.

Fig. 77 Desgaste palatino.
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Después se realiza la reduccidn de la superficie vestibular a nivel del tercio medio
incisal, posicionando la fresa de diamante paralela a esa superficie (fig.78)23.

Fig. 78 Desgaste de la porcién mesial vestibular a nivel de tercio medio-incisal.

Para la reduccién de la cara palatina en el tercio medio-incisal es necesario usar la
fresa con forma de pera, balén o rueda de carro, debido a la existencia de Ila
concavidad palatina, y se evalla el desgaste tomando en cuenta la oclusién con el
diente antagonista. La reduccién recomendada de la cara palatina es de 1.0 a 1.2
mm (fig. 79)%.

Fig. 79 Desgaste de la porcién medial palatina a nivel del tercio medio-incisal.

Paso5:Preparacion de la porcion distal

La porcion distal es tallada siguiendo la secuencia operatoria anteriormente descrita
en la porcién mesial, después de haber sido comparadas para realizar la evaluacion
del desgaste (fig. 80)%.
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Fig. 80 Preparacién de la porcién distal.

Paso6: Preparacion de la terminacion cervical

El tallado de la terminacidn cervical es una fase muy importante en la preparacién
dental. La fresa se posiciona paralela al eje longitudinal del diente o trayectoria de
insercion. El desgaste se inicia profundizando la fresa en direccidon axial para
conformar el disefio de la terminacién cervical.

Se debe seguir el contorno del margen gingival manteniendo la punta de la fresa a
nivel de la encia evitando lacerar la misma. La terminacion cervical debe estar
localizada entre 0.5 a 0.7mm subgingival y se puede realizar en forma de chaflan,
hombro redondeado y chaflan modificado redondeado (fig. 81)%.

Fig. 81 Preparacién de terminacion cervical.

Paso7: Acabado de la preparacion

Su objetivo es lograr una superficie lisa en las paredes de la preparacién dental.Se
recomienda para el acabado de la preparacién el uso de fresas diamantadas de
granulacién fina. Se evalua si algun area del diente requiere algin desgaste
compensatorio o refinamiento necesario para lograr el espesor adecuado del
material de reconstruccién protésica (figs. 82 y 83)%.
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Fig. 82 Vista frontal de preparacién terminada. Fig. 83 Vista oclusal de preparacién terminada.

5.5.2 Técnicapara la preparacion de coronas (sector posterior)

Esta técnica se lleva a cabo con los procedimientos estandar de la siguiente manera:

Paso 1. Surco marginal cervical

La funcidén basica del surco marginal cervical al iniciar una preparacion, es
establecer el margen al comienzo de la misma.El surco se realiza con una fresa
esférica de diamante# 1014, en la cara bucal y lingual, hasta donde comienzan los
dientes adyacentes. En la ausencia de contacto interproximal, el surco debe
extenderse hasta la cara proximal'.

La profundidad del surco debe ser de 0,7mm (la mitad del diametro de la fresa de
diamante) y se lleva a cabo mediante el uso de la fresa en un angulo de 45°a la
superficie (fig. 84)".

Fig.84Realizacién de surco marginal.
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Paso2. La orientacidnde surcos: vestibular, oclusal y lingual

Para los dientes posteriores, la profundidad de surco vestibular debe ser de 1.2 a 1.5
mm. Estos surcos se deben hacer siguiendo el plano inclinado de esta cara, el surco
de orientacién en la porcién medio cervical, y el surco de orientacién en la porcién
medio-oclusal (figs. 85y 86)™.

Fig.85 Realizacién de surco de orientacidn vestibular Fig.86 Realizacidn de surco de orientacién
en porcién medio-cervical. vestibular en porcidn medio-oclusal.

En la cara oclusal, los surcos deben ser preparados de acuerdo con los planos
inclinados de las cuspides, alrededor de 1.5 mm de profundidad.

En los molares inferiores, el surco de la cara vestibular, debe estar preparado a la
profundidad del didmetro de una fresa troncocénica punta redondeada de diamante
#3216, que es de 1.2mm a 1.5mm (fig. 87)".

Fig. 87 Vista oclusal de surcos de orientacién.
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También es necesario desgastar la misma cantidad en la zona medio-oclusal para
permitir que la corona tenga mas resistencia, ya que esta zona es parte del drea
funcional de la cuspide de contencién céntrica, y en consecuencia, participa
activamente en la masticacion.

El surco de la cara lingual también debe ser preparado a partir de su inclinacién, con
una profundidad de 1.2 al.5 mm, que corresponde al diametro de la fresa
troncoconica punta redondeada de diamante(fig. 88)".

Fig. 88 Realizacion de surcos de orientacidn vestibular y lingual siguiendo planos inclinados de
cuspides.

Paso 3: Reduccién interproximal

Con los dientes adyacentes protegidos por una matriz de acero, se inicia el desgaste
de la concavidad natural de esta zona con una fresa de diamante de punta de lapiz o
#3203, el propdsito de este paso es crear un espacio para la reduccion final con una
fresa troncocoénica punta redondeada.Es necesario crear un poco de inclinacién (de
2 a5°)en las paredes hacia oclusal, comenzando en el margen cervical que puede
extenderse (5 a 10° ) en el tercio cervical, para lograr una mejor adaptacion de la
prétesis (fig. 89)".

Fig.89Eliminacién de punto de contacto protegiendo el diente adyacente con una matriz.
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Paso 4: Unidn de surcos de orientacion

La unién de los surcos de orientacion se debe hacer con fresa de diamante
troncoconica punta redondeada #3216 6 2215. Después de la uniéon de los surcos, la
mitad del diente esta preparada, lo que permite una evaluacién de la cantidad del
diente desgastado, en relacion con el drea integral. Si es necesario, las correcciones
deben hacerse antes del comienzo de la otra mitad. También es necesario verificar

la existencia de suficiente espacio interoclusal de 1,5a 2,0mm (fig. 90y 91)".

Fig.90 Evaluacion de la porcién Fig. 91 Desgaste integral de la preparacion con linea de
desgastada terminacidn cervical nitida y uniforme.

Paso 5: Extension subgingival

La profundidad de la linea cervical debe ser de 0.5a 1.0 mm dentro del surco. Se
debe preparar en forma de un hombro con un angulo axiocervical redondeado o en
chaflan profundo uniforme, de tal forma que proporcione soporte mecanico para la
restauracion (fig. 92)".

Fig.92 Reduccién de la linea de terminacién cervical.
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Paso 6: Acabado dela preparacion

En este ultimo paso se incrementa la profundidad del margen con fresas #4138 6
4137. Se puede hacer uso de las fresas de diamante utilizadas en los pasos
anteriores, pero a una velocidad baja, redondeando todos los angulos agudos, el
esmalte sin soporte dentinario y cualquier irregularidad que pueda permanecer en

la zona marginal (fig. 93)".

Fig. 93 Preparacién dental terminada, con suficiente espacio interoclusal y adecuada terminacién
cervical.

5.5.3 Requisitos de las preparaciones dentales

Las preparaciones dentales para la colocacion de este sistema, suponen ciertos
requisitos que deben seguirse:

* Margen en bisel.

* Bordesy angulos internos redondeados.

e Superficies lisas.

e Reduccién axialde 1.2 2 1.5 mm.

e Reduccién oclusal de 1.5 a 2.0 mm manteniendo la superficie oclusal plana,
para facilitar el escaneado del troquel o el encerado en el laboratorio.

* Balance entre preservacidon de estructura dental y proporcionar suficiente
retencion y resistencia en forma de la restauracion™.

* Lalinea de terminacidén cervical puede ser en chaflan profundo o en hombro
redondeado y uniforme, localizado de 0.5 a 1.0 mm subgingivalmente™.
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5.6 Impresion y fabricacion del troquel

Se puede elegir cualquier técnica o material para la impresiéon, y cualquier tipo de
retraccion gingival, como hilo retractor (método mecdnico y quimico), o una
retraccién mecanica a través de cofias de impresion elaboradas con acrilico®.

Para la impresién de coronas totales, es preferible la realizacién de cofias de
impresidn individuales, ya que son mas faciles de manejar y menos lesivas para la
encia circundante. Una vez que la cofia de impresion estd hecha, es necesario hacer
retraccion mecdnica de la encia, y se realiza un rebase en la zona cervical
utilizandola técnica del pincel con resina acrilica (DuraLay o similar)®. Fig. 94%".

Fig.94Cofias de impresion.

Después de que la resina pierde su brillo, la cofia de impresidn se coloca y se
presiona contra la preparacion, lo que lleva a cabo una retraccién mecdnica sobre la
linea de terminacidn cervical del diente preparado. Después de la polimerizaciéon del
acrilico, los bordes exteriores e interiores de la cofia, y la linea cervical marginal de
la preparacion estan listos para el siguiente paso. El exceso de acrilico al interior y
exterior de la cofia deben ser recortados, dejando la linea de terminacién cervical
intacta. Después de la aplicacién de adhesivo, la cofia se llena con el material de
impresion, el cual puede ser hule de polisulfuro o polivinilsiloxano, y se coloca enla
preparacion (fig. 95)*.

Fig. 95Toma de impresién con técnica de cofias y polivinilsiloxano.
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La impresidn se corre con yeso tipo IV o V, para la fabricaciéon del troquel.
5.7 Escaneo

Teniendo el modelo de trabajo en yeso, se debe desgastar el troquel, con una fresa
en forma de pera de tamafio considerable bajo la terminacién cervical, formando
una concavidad de 0.5 mm de profundidad y de 1.5 a 2.0 mm de altura, con el
proposito de lograr una mejor definicion y destacar la terminacién cervical de la
preparacion™*®. Fig. 967

Fig.96 Desgaste del troquel.

El troquel se coloca en la base del escaner en posicién vertical. Una herramienta
especial (con laser de luz) ayuda a determinar el eje vertical del troquel por rotacion.

Este escaner es un instrumento de precision dotado de una sonda esférica de Zafiro,
gue contacta la superficie del troquel, mientras rota sobre su eje vertical. La punta
de la sonda ejerce una presién constante de 17 gramos y mantiene la sonda en
contacto con lasuperficie del troquel™*. Fig. 97%.

Fig. 97Lectura del troquel.
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Cada vez que se completa una rotacién de 360°, la sonda se eleva
automaticamente 200 pm para obtener otra linea hecha de puntos. De esta manera,
una nueva linea de lectura es iniciada, hasta que toda la superficie del contorno del
troquel haya sido leida y registrada, describiendo las caracteristicas del diente

preparado .Todo este proceso crea un promedio de 25000 a 50000 puntos en 3
minutos por cada troquel**>.

Cuando la lectura es completada, los datos pueden ser visualizados y
trabajados en el monitor, definiendo tridimensionalmente la forma y contorno de la
superficie de la preparacion dental.

Después del escaneo el operador manipula la imagen generada por el
escaner para determinar y definir en la cofia la terminacién cervical. Para esto el
software localiza a cada 180° el punto mds prominente en el margen de la
preparacion, localizando 20 puntos alrededor de la circunferencia del borde.

Estos son registrados en un programa especifico que establece la linea final dela
preparacion, el espesor de la cofia (de 0.4 a 0.6 mm), el angulo de emergencia para
la corona, y el espacio uniforme para el cemento, etc*”. Fig. 98-103"°.
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Fig.98 Orientacién en el espacio tridimensional ~ Fig.99 Determinacién del limite de preparacién.
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Fig.102 Eleccién del material y grosor de la cofia. Fig.103 Vista con la cofia Procera seleccionada.

5.8 Fabricacion de la cofia

Después de la conclusiéon de este proceso, esta informacidon se guarda en el
ordenador y se puede transmitir "via médem" o Internet para su produccién
(PROCERA Sandvik AB Stokolm o en New Jersey)”.

Después de que la informacién digital es recibida en la unidad de produccién,
se producen dos troqueles, uno en refractario 23% mayor que el original producido
por el barrido, debido a que el proceso de construccién de la estructura de dxido de
aluminio tiene en cuenta la contraccion de 20% después de la sinterizacién de las
moléculas de aluminio. Para tener en cuenta que, el troquel se reproduce un 20%
mayor en todas las dimensiones, incluyendo el espacio para el cemento™®.

Figs. 104y 105%.
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Fig. 105 Los troqueles son separados y llevados para la construccion de la cofia de alumina.

Sobre este troquel se compactara el polvo de didxido de alumina (99,5% de
Al,03), bajo 2 toneladas de presion, fresada en la espesura y llevada al horno a
500°C, donde se remueve la cofia del troquel y se lleva a otro horno a 1640°C para la
sinterizacion con contraccién de la cofia en un 23%, volviéndolo a su tamafio
normal. Posteriormente en otro troquel la cofia es analizada en cuanto a la
adaptaciéon marginal, verificando que no existan microfracturas y si el color esta
dentro de lo establecido®®.Fig. 106°.
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Fig. 106 (A) y (B) Compactacién de alumina en el troquel (C)y (D) Llevado del troquel a la fresadora
(E) Cofias de alimina (F) Sinterizacion en el horno a 1640° C.
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La cofia pasa por un control de calidad y se envia para ser probada enla boca del
paciente. Mas tarde en el laboratorio el ceramista puede aplicar la porcelana a la
cofia.

En algunos casos es necesario bruiiir la cofia para proporcionar un mejor resultado
estético y un perfil de emergencia satisfactorio. Las cofias son muy resistentes, lo
que les permite estar indicadas para todos los dientes de la arcada dental.
Fig. 107,

Fig. 107 Control de calidad y empacado de cofias.

5.9 Espesor de cofias

Para la confeccién de coronas Procera AllCeram, las cofias, base estructural de la
restauracion estan disponibles principalmente en dos espesores diferentes: 0.4 mm
y 0.6 mm. El espesor de la cofia afecta la resistencia y sus propiedades dpticas, ya
que los materiales con mayor espesor son mas opacos™.

Estas opciones para diferentes espesores en las cofias permiten encontrar
una soluciéna cada caso particular, sin involucrar mecdnicamente la reconstruccién
final®.

El estandar de las cofias Procera® tiene un espesor deO.6mm. Este espesor permite
propiedades fisicas y mecanicas satisfactorias, asi como una excelente estética. Sin
embargo, la disminucion del espesor a0.4 mm permite otros beneficios bioldgicos,
tales como menor presién a los tejidos dentales, y proporciona mas espacio al
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técnico para la colocacion de la porcelana. Estas cofias presentan un 30% menos
resistencia flexural y a la compresion en comparacion con las cofias de0.6mm ™.

5.9.1 Cofias de 0.4mm

De acuerdo con sus propiedades fisicas, mecdnicas y estéticas, las cofias Procera®
AllCeram de 0.4mm estan indicadas para la regién anterior en la reconstruccién de
incisivos y caninos y en la regidn posterior sélo para primer y segundo
premolar'’.Fig. 108",

Fig.108 Comprobacién de grosor de cofia de 0.4mm.

Ventajas

* Permite mds espacio para la incorporacién de la porcelana incluso en
preparaciones convencionales.

* Excelente estética.

* No hay necesidad de reduccién de la cofia a fin de crear un espacio para la
incorporacién de la porcelana, lo que reduce el trabajo clinico.

e Permite realizar preparaciones mds conservadoras, con un minimo de
desgaste de la estructura dental.

e Es fundamental su uso para pacientes con sobremordida, donde el espacio
lingual es reducido.
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Tipos de cofias de 0.4mm

Existen dos tipos de cofias de 0.4 mm, blanco y translucido, y cada uno da
propiedades dpticas diferentes:

0 Cofias translucidas (Unicamente pueden obtenerse mediante el bruiiido de
las cofias de 0.6mm)

0 Cofias blancas (se obtienen a través deun tratamiento distintode la misma
aliminadurante elproceso de fabricacion)

e Cofias traslucidas de 0.4 mm

Este tipo de cofias estan indicadas en los casos donde no hay ninguna razén para
ocultar el pilar, por lo que estdn contraindicadas en aquellos pilares que han sido
reconstruidos con otros materiales de restauracién (postes de metal y nucleos
metdlicos). Permiten a la corona tener un aspecto muy natural, ya que dan
profundidad a la sombra, porque la estructura de la base de la porcelana no es
opaca (fig. 109)*.

Fig. 109Cofia de altimina traslucida de 0.4 mm de espesor.

e Cofias Blancas de 0.4mm

Estas cofias se utilizan para ocultar las decoloraciones antiestéticas de lospilares, asi
como postes y nucleos, o cuando un metal esta involucrado en el pilar. Esto se debe
aque su color blanco y opaco, camuflajea la vision de estas decoloraciones por
medio de la cofia(fig. 110).
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Fig.110 Colocacién de cofia de alimina blanca de 0.4mm en diente tratado con poste metalico.

5.9.2 Cofias de 0.6mm

A pesar de la convincente resistencia mecanica que presentan las cofias de alimina
densamente sinterizadas con un didametro de 0.6 mm, algunas observaciones clinicas
durante el plan de tratamiento protésico, nos llevan a reducir su espesor a una cofia
de 0.4mm. Sin embargo, las areas donde no es posible el uso de cofias 0.4mm, las
cofias de 0.6 mm estan indicadas, ya que ademas de la excelente resistencia
mecanica que presentan, estas cofias tienen una buena capacidad para camuflajear
la alteraciéon del color de los pilares, y para conseguir un resultado mas estético de
la rehabilitacion protésica. Estas cofias estan indicadas para cualquier o6rgano
dentario en la cavidad oral, desde los incisivos hasta los molares’.

Debido a que el espesor es de 0.6mm, presentan una buena resistencia a la
flexion (680 MPa) y resistencia a la compresién (500 Ncm), por los que muchos

profesionales utilizan mas estas cofias (fig. 111)".

Fig. 111Colocacién de cofias de 0.6 mm en dientes tratados con postes metalicos.
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5.10 Hombro ceramico cocido en cofias acortadas

Aparte de del procedimiento estandar, en el que la cofia Procera® llega hasta el
margen de la preparacion, existe también la posibilidad de acortar la cofia en el
margen y recubrir el hombro con ceramica de silicato’. Fig 112"

Fig. 112 Cofias no modificadas colocadas sobre los troqueles.

El hombro cerdmico cocido tiene su origen en las restauraciones de metal
ceramica, en las que facilita la transmisién de luz sin interferencias en la zona del
margen gingival.

Algunos estudios in vitro han mostrado que la resistencia a la fractura
disminuye a medida que aumenta la proporcidn de ceramica sin estructura metalica,
pero también que una reduccion vertical de 1 mm frente a un acortamiento sdlo
horizontal vestibular no debilita la corona de metal ceramica®’.

En la corona Procera® con hombro cocido, se realiza un acortamiento
horizontal (desde el limite exterior, hasta el angulo interno de la preparacién), y se
evita una reduccidn vertical adicional en la cofia. Ademds, se puede acortar el
muiién de yeso del pilar tallado en la zona del hombro horizontal hasta la pared
axial antes del escaneado. Con ello se evita la necesidad de realizarun rebaje a
posterior y el consiguiente riesgo de aparicion de fisuras en la cofia®’. Fig. 113™.

3

Fig. 113Cofias modificadas con remocién de 1.5 a 2.0 mm alrededor del margen cervical.
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El hombro ceramico cocido proporciona una adaptacién éptima del margen
de la cofia a nivel del borde interno redondeado, ya que en ocasiones la sonda del
escaner no logra un registro completo del borde interno de las preparaciones de
hombro. Al mismo tiempo, se puede optimizar individualmente la precision de
ajuste y el efecto estético en el margen con la ceramica de silicato de
recubrimiento’. Fig. 114",

Fig.114 Vista interna de las coronas, se aprecia la creacién del hombro cerdmico.

En lo que se refiere a la resistencia a las fracturas de las coronas de cerdmica
sin metal Procera® AllCeram con cofias convencionales o con reduccidn circular, un
estudio in vitro mostré que se conseguian valores de resistencia altos tanto si se
incorporaba un hombro ceramico cocido como si no, e independientemente de la
forma de la corona y del tipo de cemento utilizado.

Fig. 115 Restauracién cementada con cofias modificadas con hombro ceramico.
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CAPITULO VI

NUEVAS APLICACIONES CLINICAS SISTEMA PROCERA®ALLCERAM

6.1 Carillas PROCERA’ AllCeram

El uso de las porcelanas feldespaticas y reforzadas con leucita para la elaboracién de
carillas se ha convertido en una practica comun para el tratamiento de discromias y
fracturas dentales. Las carillas tienen un grosor minimo de 0.3 mm por lo que son
fragiles y requieren de una cuidadosa manipulacion en el laboratorio y durante los
procedimientos clinicos, ya que por su espesor pueden estar propensas al desarrollo
de grietas®.

El sistema Procera® permite la fabricacion de carillas de porcelana. Es un
avance sobre la técnica tradicional que produce un armazén de aluminio como base
de la porcelana. Esto mejora la resistencia a la flexién de la restauracién, lo que le
permite ser probada en boca, para realizar modificaciones, y / o correcciéon de
posibles errores de seleccidn de color. A pesar de que el armazdn tiene un espesor
de 0.25mm, posee una extraordinaria capacidad para disimular algunas
discrepancias de tono,y una excelente adaptacién marginal®.

Procera® Sandvik AB (Estocolmo, Suecia) ha desarrollado un procedimiento
industrial para la fabricacién de cada armazén de cerdmica de alimina de alta
pureza y gran densidad de sinterizado. El armazdn es disefiado y fabricado de la
misma manera que las cofias de Procera® AllCeram. La porcelana es cocida en el
armazén y sin un modelo refractario®.

Son féciles de usar tanto por los técnicos dentales como por los odontdlogos vy
ofrecen posibilidades estéticas excelentes®.

6.1.1 Indicaciones

Las carillas de porcelana son fabricadas para el reemplazamiento estético-funcional
de los dientes anteriores, ya que no tienen una estructura extremadamente fuerte.
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Pueden ser utilizadas en los siguientes casos:

6.1.2

Fracaso con tratamientos conservadores (blanqueamientos, carillas de
resina).

Modificacion de la morfologia en casos de microdoncias o trasposiciones
dentarias.

Cierre de diastemas leves o moderados.

Fracturas del tercio incisal.

Restauraciones amplias en los dientes anteriores.

Abrasiones de origen parafuncional.

Alteraciones del esmalte.

Alteraciones del color dentario.

Rehabilitacidon de la guia anterior.

Reparacion de fracturas en coronas y prétesis de varias unidades.
Modificacion de tono.

Defectos estructurales.

Como complemento para la rehabilitacion oral o el tratamiento

. 1,21
periodontal ™",

Requisitos de Preparacion

La preparacién debe seguir los métodos convencionales sin ningun tipo de
angulos agudos.

La preparacion debe estar entre 0.5 a 1.0 mm, lo que permite suficiente
espacio para la carilla que se extiende hasta 2.0 a 3.0 mm de la cara lingual.
La preparacion debe ir mas alld del contacto de 1.0 mm, recordando que el
minimo grosor requerido debe ser de 1.2mm, y el establecimiento de un
margen de mas alld o antes del contacto oclusal.

La pared gingival debe presentar una forma de chaflan, y plazos mas largos
(de 0,3 a 0,5 mm) subgingivalmente. Para lograr esto es necesario el uso de
una fresa de diamante con forma redondeada o una forma de llama.

El acabado se debe hacer con las mismas fresas, a baja velocidad, seguido
por la formacién de un dngulo cavosuperficial (fig. 116)*.
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Fig. 116 Preparacidn para carillas Procera® AllCeram.

6.1.3 Restauracion temporal

Las restauraciones temporales deben ser fabricadas como en las coronas
convencionales. Usando resinas fotopolimerizables (sin protocolo adhesivo), acrilico,
fundas de polipropileno, por métodos directos o indirectos’.

6.1.4 Impresiones y modelos de yeso

Al realizar la técnica convencional, es mas a menudo preferible que el margen
cervical de la preparacion sea subgingival, esta técnica requiere el uso de un hilo de
retraccion. El material de impresién puede ser polivinilsiloxano o poliéter, y los
modelos se obtienen mediante el vaciado de la impresiéon para la obtencién del

positivo en yeso tipo IV (fig. 117)*.

Fig.117Toma de impresién de la preparacién con polivinilsiloxano.
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6.1.5 Técnica de escaneo para obtencidon de armazon de alimina

Por parte del técnico, el escaneo de la preparacidon requiere una atencién y
conocimiento especial, para lograr los parametros establecidos por la unidad de
produccion. Para un analisis adecuado, es necesario modificar la parte externa del
troquel. Esa es la razén por la cual la cara lingual se socava para recibir una banda de
cera o silicona en forma de masilla, que transforma la preparacién para carilla en
una corona completa. Entonces se hace posible por medio de la sonda de barrido el
analisis del troquel, que no sélo registra los detalles de la preparacion, también
registra los detalles de la cera. El técnico utiliza la computadora para separar estas
dos configuraciones, dejando sélo los margenes de la carilla, a parte del anélisis de la
cara lingual (figs. 118 y 119)".

Fig.118Preparacién del troquel Fig.119 Colocacién de cera en cara lingual
previa al escaneo.

Después de la digitalizacidn, es posible fabricar el armazén de alimina para la
carilla, de la misma manera que se realizan las cofias para las coronas completas.
Debido a su naturaleza resistente, el armazén puede ser manipulado, y probado en
la boca del paciente. El armazén debe tener 0.25 mm de espesor. Cuando la
preparacion es mayor de 3.0mm en la cara lingual hacia gingival, el laminado debe
ser fabricado de 0.4 mm de espesor. Después de seleccionar el color, es colocada la
porcelana de revestimiento, completando el sistema Procera® para carillas®’.
Figs. 120 y121™.
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Fig. 120 Digitalizacién de la imagen Fig. 121Armazén de alimina
en la computadora. 0.25 mm.

6.1.6 Cementacion

Para la cementacion, se puede utilizar un cemento dual o el sistema adhesivo de
curado quimico. No hay necesidad de un tratamiento acido interno para las carillas o
coronas Procera® AllCeram. Gracias a la superficie interna rugosa, proporcionada
por la disposicidn especial de las particulas de alimina, existe una buena conexién
con cualquier material adhesivo. Ademas, la alimina no se ve afectada por el uso de
acido fluorhidrico que restringe otro tipo de carillas. El diente que va a recibir la
carilla debe ser acondicionado con acido en esmalte y dentina, asi como seguir las
instrucciones del fabricante del cemento adhesivo. Materiales de fotocurado
también pueden ser utilizados a través del laminado Procera® AllCeram (fig. 122)".

Fig. 122 Vista vestibular y lingual de carilla cementada usando un sistema adhesivo.
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6.2 Procera’ AllCeram protesis fija de tres unidades

Debido a la creciente demanda de los pacientes por las restauraciones estéticas y
funcionales, en combinaciéon con una mayor aceptacion del sistema Procera® por los
clinicos, el sistema se ha ampliado para incluir la fabricacién de prétesis fijas de tres
unidades®. Fig. 123°’.

Fig.123 Prétesis fija de tres unidades.
6.2.1 Fuerza

En protesis fijas de tres unidades Procera® AllCeram, la unién entre el pdntico y el
pilar se construye también mediante alimina, lo que afiade una mayor resistencia a
la estructura y una mejor adaptacion que otras restauraciones libres de metal,
porque se presenta como un bloque, no unidos por un agente de soldadura
diferente.

Una prueba in vitro, realizada sin la colocacion de la porcelana, demostrdé que la
fractura se iniciaba en el cruce o en el pdntico, y se extendia a la cara oclusal. Las
fracturas en esa region no ocurrieron debido a la escasa resistencia de los materiales
de soldadura, si no con mayor frecuencia debido a una técnica incorrecta, resultado
de un cumplimiento insuficiente de la interface pdntico-retenedor por el agente
soldador (alumina) y / o el agente de unidn (vidrio)®.

Este procedimiento de soldadura para restauraciones libres de metal, es
especifica para el sistema Procera®, tiene la ventaja de evitar el estrés después de la
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cementacidn, y la adaptacién con un ajuste excepcional. Si se presentara algun error
en la adaptacion y la soldadura, es posible repetir el procedimiento sin perder la
conexién cuando ya estd hecho.

6.2.2 Indicaciones

* No hay restricciones para el uso del prétesis fijas de tres unidades Procera®
relacionados con la regién de la boca, especialmente en la region posterior.

e Encasos de alergia al metal o con fines estéticos.

* También se puede utilizar en casos de implantes.

* El espacio edéntulo donde el pdntico serd colocado, debe ser inferior a 11
mm de ancho y la altura ocluso-cervical de los retenedores debe ser superior
a3 mm.

6.2.3 Contraindicaciones

Las contraindicaciones son las mismas que se encuentran en cualquier otro tipo de
sistemas libres de metal:

e Habitos para-funcionales.

e Problemas periodontales.

* Molares inclinados que no permiten la libre insercidn del pdntico.
e Lugares donde es necesario el uso de la cementacién temporal.

6.2.4 Técnica

Para la realizacién de una proétesis de tres unidades, mediante el sistema Procera®
AllCeram, el clinico no tiene que invertir mas tiempo que con la elaboracién de una
protesis convencional. La preparacién sigue el mismo procedimiento que la corona
unitaria Procera® AllCeram, lo que significa un margen biselado de 1.2 a 1.5 mm de
reduccién axial y una profundidad oclusal de 1.5 a 2.0 mm, con contornos suaves y
angulos redondeados.

En los dientes posteriores, la topografia de la superficie oclusal debe ser plana,
evitando la creacion de fosas profundas y concavidades (fig. 124).
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Fig.124 Preparacion de pilares con topografia oclusal plana.

6.2.5 Procedimientos de laboratorio

En el laboratorio, se llevara a cabo el encerado de los pilares, adaptandolos al
poéntico previamente seleccionado en el modelo de trabajo. Utilizando la técnica de
doble escaneado (lectura de la preparacién y el encerado) se producen las cofias
Procera® AllCeram con un espesor minimo de 0.6 mm, las cuales seran los
retenedores de la futura proétesis (fig. 125)".

(A) (B)

(Q) (D) (E)
Flg. 125 (A) Seleccién del pontico prefabricado, (B) Fabricacion del encerado de cofias para técnica

de doble escaneo, (C) y (D) Tecnica de doble escaneo (E) Digitalizacién de ambos pilares con el area
donde sera colocado el pontico.
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Cuando llegan al consultorio dental, las cofias son probadas en la boca del
paciente y unidas al podntico Procera® prefabricado. El sistema permite unir las
partes de la prétesis en la boca del paciente, para esto es utilizado un adhesivo
multiuso, como Super Bonder (Loctite) o resina Duralay. La infraestructura (pdnticos
y pilares) se envia altécnico para ser soldada, y luego una prueba adicional se realiza
en la boca del paciente, y de nuevo es enviado para la colocacion de la porcelana de
revestimiento (fig. 126)".

(€)

Fig. 126(A)Los tres componentes separados de la prétesis de 3 unidades, (B) Prueba de las cofias de
alumina en los pilares, (C) Colocacion de SuperBonder o Duralay para unir las cofias al pontico.

6.2.6 Soldadura de pontico a retenedores

Es posible entonces hacer una impresiéon de transferencia y la soldadura.
Antes de la soldadura, el técnico debe limpiar completamente la superficie de
contacto, eliminando todos los residuos de resina acrilica y adhesivo dejado por el
dentista, y se reposiciona el péntico para determinar en que lugar sera soldado en el
modelo de trabajo(figs. 127 y 128)".
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Fig.127Posicionamiento de retenedores Fig. 128 Colocacién del péntico para
en el troquel. determinar su correcta posicion.

La interface del pdntico y el retenedor serd ocupada por el agente soldador
(alimina) el cual una ves secado, permite al técnico la remocién de la estructura
(fig. 129)*.

Fig. 129Colocacién de aliminaen la zona de conexidn con el péntico y alrededor de la misma.

Sobre la alumina, se aplica un agente de unidn especifico de vidrio, y la
protesis es llevada al horno de porcelana. Como la aliumina es porosa, el agente de
union se infiltrard por accién capilar. La temperatura recomendada es de 12002 C y
el tiempo para la sinterizaciéon completa de la alimina y la infiltracién del agente de
union debe ser de una hora (fig. 130)™.

Fig.130 Colocacién del agente de unién (vidrio) sobre el agente soldador (alimina).
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Posteriormente, el odontélogo debe probar la infraestructura con mucho cuidado
para comprobar la adaptacion en el modelo de trabajo, el espacio donde Ia
porcelana de revestimiento serd colocada, y posteriormente seleccionar el color
(fig. 131)".

Fig. 131 Infraestructura de alimina soldada, libre de excedentes.

6.2.7 Aplicacion de ceramica de revestimiento

Después de la sinterizacién completa y la eliminacidn del exceso de agente de unidn,
la protesis se prepara para la aplicacidén de ceramica. Cualquier porcelana de
alimina se puede utilizar como AllCeram(Degussa), VitadurAlfa(Vita),
Cerabien(Noritake) y Creation- Av(fig. 132)".

Fig.132Ceramica de revestimiento colocada sobre infraestructura de alimina.
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6.2.8 Cementacion

No hay ninguna restriccion en cuanto al tipo de cemento utilizado, pero la
cementacién temporal no es recomendable. La resistencia que posee Procera®
AllCeram permite la cementacién con cualquier tipo de cemento convencional,
como resinas o iondmeros. Es importante tener en cuenta que la superficie interna
de la corona no se trata con agentes de unién, cuando se utilizan cementos de
resina. Es posible tratar sélo la preparacion para la cementacién adhesiva.
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EJEMPLO DE CASO CLINICO"

Fig. 1 Paciente de 54 afios de edad,
acude a consulta con el deseo de
mejorar la  estética del sector
anterosuperior. Presenta un
tratamiento conservador en esta zona
(O0.D. 11,12,21 y 22) con obturaciones
de resina, de las cuales no se sentia
satisfecha con el resultado,
especialmente por las recesiones
gingivales que presenta.

Fig. 2 En la exploraciéon clinica, se
constaté que la denticidn presente
mostraba una respuesta positiva a la
pruebas de sensibilidad y que no
existian lesiones cariosas. La
exploracién periodontal obtuvo un
sondeo entre 2 y 4 mm, sin sangrado.

Fig.3 Se comenzd el tallado de las
preparaciones dentarias, marcando los
surcos de orientacién vestibulares,
incisales y palatinos.
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Fig. 4 Se realizo el desgaste integral en
todas las superficies dentarias,
siguiendo la profundidad marcada por
los surcos de orientacion, y todos los
pasos estipulados para la preparacién
de coronas libres de metal.

Fig. 5 Mediante la técnica de silueta, se
realizd el control de la remocién de
tejido dentario, con una llave de
silicona pesada.

Fig. 6 Vista oclusal de las preparaciones
dentarias terminadas en 0.D 11,12,21
y 22, donde se puede apreciar una la
linea de terminacion definida vy
uniforme.

Fig. 7 Se realizo la proétesis provisional,
con una base de acetato.
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Fig. 8 Colocacién de provisionales,
rebasados, y ajustados
perfectamente a las preparaciones
dentales, con un buen ajuste
marginal, evitando asi, la
compactacion de alimentos con la
consiguiente inflamacién gingival.

Fig. 9 Colocacion de hilo rectractor,
empacandolo dentro del surco
gingival, para lograr una mejor
definicion de la terminacion cervical.

Fig. 10 Toma de impresion a dos
pasos, con polivinilsiloxano, donde
se puede apreciar la terminacion
gingival nitida de todas |las
preparaciones dentarias.

Fig. 11 Presentacidn de los troqueles
de las preparaciones detales, con
cofias de 0.6mm Procera® AllCeram
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Fig. 12 Prueba de cofias Procera®
AllCeram de 0.6 mm en boca, para la
valoracion de su perfecto ajuste,
resistencia al desalojo y evaluacién del
espacio restante para la colocacion de
porcelana de revestimiento.

Fig. 13 Prueba de coronas Procera®
AllCeram en boca, para evaluar, color,
anatomia y puntos prematuros de
contacto

Fig. 14 Cementacién de las cuatro
coronas unitarias Procera® AllCeram,
donde se aprecia un correcto ajuste
marginal y excelente estética
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CONCLUSIONES

En las ultimas décadas, las coronas libres de metal se han convertido en una
excelente alternativa en el tratamiento protésico, debido a las propiedades estéticas
gue poseen y a las mejoras que se han obtenido en cuanto a su resistencia, en los
ultimos afios. Esto es debido a que las tradicionales restauraciones
metaloceramicas, aun cuando logran cumplir las necesidades funcionales del
paciente, se ha observado que a largo o mediano plazo, el margen cervical puede
verse comprometido debido al oscurecimiento del mismo por la corrosién del metal,
ademas de que la dificultad para la transmisidon de la luz puede comprometer la
naturalidad de la restauracion.

El ordenador CAD-CAM ha sido un factor importante en estas mejoras, ya
qgue se han conseguido subestructuras duras de ceramica de oxido de aluminio o
zirconio, que proporcionan resultados satisfactorios a largo plazo, excelente estética
y biocompatibilidad.

Cabe destacar que para conseguir buenos resultados estéticos y funcionales,
se debe llevar a cabo un buen diagndstico de tratamiento, que nos asegure el
escoger la restauracion idénea en cada caso, respetando los principios bioldgicos y
mecdanicos que nos exigen las preparaciones protésicas.

Gracias a los buenos resultados clinicos que han reportado las coronas
Procera® AllCeram, se han realizado nuevas aplicaciones, para diferentes situaciones
clinicas con excelentes resultados.

Se han realizado estudios acerca de los indices de supervivencia de las
coronas PROCERA en el sector posterior, los cuales oscilan entre el 91.3% y el 95.2%,
después de un periodo de 5 a 6 afios. Estos porcentajes, obtenidos a largo plazo por
las coronas PROCERA, se contraponen a los obtenidos por otros sistemas libres de
metal, como Dicor, Empresse InCeram, en los que se han observado fracasos
frecuentes debido a fracturas en el sector posterior.

Galindo et al estudiaron 135 coronas Procera® en dientes pilares naturales de
39 pacientes. Las coronas se fabricaron sobre cofias de oxido de aluminio con o sin
reduccion del margen (hombro cerdmico cocido). El indice de supervivencia
acumulado fue del 100% en el sector anterior y del 98.8% en el sector posterior
después de un periodo de 5y 7 afios.
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