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INTRODUCCION

Uno de nuestros objetivos como odontdlogos es permitir a nuestros
pacientes recuperar las funciones de la cavidad oral mediante la elaboracion
de prétesis dentales, como ya sabemos, existe una interrelacion intima e
inseparable entre la prétesis y la salud periodontal, es por ello, que todo
tratamiento protésico requiere una serie de exigencias biolégicas que actuen

en beneficio de los tejidos blandos adyacentes a la protesis.

Por lo tanto, es necesario el conocimiento de las estructuras periodontales,
las cuales deben estar en buen estado para iniciar la rehabilitacidon protésica
del paciente, asi como también, la protesis debe mostrar adaptacion con el
periodonto, a fin de que al final del tratamiento podamos obtener condiciones

de longevidad en las restauraciones y salud en los tejidos blandos.

La odontologia continuamente experimenta avances tecnoldgicos, gracias a
ellos los procedimientos habituales y convencionales en el area técnico-
protésica han experimentado variaciones significativas, esto debido a la
creciente demanda de funcionalidad, estética y calidad de fabricacion en las

restauraciones dentales.

La tecnologia asistida por ordenador (CAD/CAM: Computer Aided
Design/Computer Aided Manufacturing) contribuye a satisfacer esta
demanda, ya que durante las ultimas décadas, los avances tecnoldgicos en

estos sistemas han brindado las condiciones necesarias para generar

—
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restauraciones con caracteristicas favorables para los tejidos blandos,
produciendo una excelente adaptacion de estos, es por ello que esta

tecnologia esta adquiriendo cada vez mas importancia en la Odontologia.

Por lo tanto, el propésito de esta tesina es describir las ventajas que nos
ofrece el uso del sistema CAD/CAM en la elaboracién de las restauraciones

protésicas con respecto a los tejidos blandos.

—
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OBJETIVO

Describir las ventajas que nos ofrece el uso del sistema CAD/CAM en la

elaboracién de las restauraciones protésicas con respecto a los tejidos

blandos.
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CAPITULO 1. CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL
PERIODONTO

1.1 Definicién de periodonto

Se le denomina periodonto (peri=alrededor, odontos=diente) al conjunto de
tejidos que rodean, protegen y soportan a los dientes. También es llamado
“aparato de insercion” o “tejidos de sostén del diente”. Su funcidn principal es
unir los érganos dentarios al tejido dseo del maxilar y la mandibula.’?
El periodonto comprende los siguientes tejidos:

e Encia

e Ligamento periodontal

e Cemento radicular

e Hueso alveolar

Los cuales constituyen una unidad funcional, biolégica y evolutiva que esta
expuesta a experimentar alteraciones morfolégicas y funcionales

ocasionadas por alteraciones del medio bucal.! Figura 1.

Figura 1. Componentes del periodon’[o.3
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1.2 Encia

La encia es la parte de la mucosa masticatoria que se encuentra recubriendo
las apdfisis alveolares de los maxilares y que rodea la porcién cervical de los
dientes. Su limite coronario es el margen gingival libre con contorno
festoneado. Apicalmente la encia se continda con la mucosa alveolar que es
laxa y de color rojo oscuro, éstas se encuentran separadas por la linea
mucogingival. Esta linea no existe en el lado palatino, pues el paladar duro y
la apdfisis alveolar superior estan cubiertos por el mismo tipo de mucosa

masticatoria que la encia.” Figura 2.

Figura 2. Linea mucogingival.4

La encia esta estructurada para ofrecer una funcion protectora contra el dafo
mecanico y microbiano, comportandose como una barrera contra la

penetracion de microbios y agentes nocivos hacia tejidos mas profundos.

11
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La encia se divide anatdmicamente en las areas marginal, insertada e

interdental (figura 3).°

Figura 3. Puntos anatémicos de la encia.

1.2.1 Encia marginal

La encia marginal, libre o no insertada, es el borde de la encia que rodea los
dientes en toda su porcion cervical como un collar. Suele tener Tmm de
ancho y forma la pared de tejido blando del surco gingival. Puede ser

separada del diente introduciendo una sonda periodontal.’

Clinicamente es de color rosa coral, con una superficie opaca y consistencia
firme. Se extiende desde el margen gingival en sentido apical hasta el surco
apical libre que esta ubicado en el nivel de Ila unidn o limite

cementoadamantino.’

12
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1.2.2 Encia insertada

La encia insertada o adherida es la continuacion de la encia marginal o libre,
tiene textura firme, es resistente y esta firmemente adherida al periostio del
hueso alveolar y es, por lo tanto, relativamente inmévil. Es de color rosa coral
y suele tener un punteado delicado o puntilleo con un aspecto de cascara de
naranja."® Figura 4.

Figura 4. Puntilleo de la encia insertada.®

La superficie vestibular de la encia insertada en sentido coronal, esta
delimitada por el surco gingival libre o el limite cementoadamantino y se
extiende en direccién apical hasta la mucosa alveolar (tapiz) delimitada por la
linea mucogingival. La mucosa alveolar es relativamente laxa, moévil y es rojo

oscura."® Figura 5.

13
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Figura 5. Limites de la encia insertada. GG) surco gingival libre. AM) mucosa alveolar, linea

mucogingival sefialada por flechas.”

En el sentido lingual de la mandibula, la encia insertada finaliza en la union
de la mucosa alveolar lingual, que es la continuacion de la membrana
mucosa que recubre el piso de boca. En cambio, la superficie palatina de la
encia insertada se mezcla de una forma imperceptible con la mucosa

palatina (mucosa masticatoria), ya que tienen firmeza y resistencia similares.

El ancho de la encia insertada vestibularmente difiere en las distintas areas
de la cavidad bucal. Y suele ser mayor siempre en la zona anterior
comparada con la zona posterior. Carranza en el 2010, menciona que en la
region de los incisivos va de 3.5 a 4.5 mm en el maxilary de 3.3 a 3.9 mm en
la mandibula. En cambio, en los segmentos posteriores tiene un parametro
de 1.9 mm en el maxilar y 1.8 mm en el area del primer premolar

mandibular.™®

14
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1.2.3 Encia interdental

La encia interdental o papila interdentaria ocupa el nicho gingival, que se
refiere al espacio interproximal debajo del area de contacto del diente. La
forma de la encia en el espacio interdental estd determinada por las
relaciones del punto de contacto entre los dos dientes contiguos, la anchura
de las superficies dentarias proximales, el curso de la unién

cementoadamantina y la presencia o ausencia de cierto grado de recesion.

La papila interdental puede tener forma piramidal o forma de col. En regiones
anteriores la papila interdental tiene forma piramidal, en donde la punta de la

papila se localiza inmediatamente debajo del punto de contacto.™® Figura 6.

Figura 6. Forma de las papilas interdentarias. a) papilas aplanadas, b) papilas en forma

piramidal.1

15
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Mientras que en la regién de molares, las papilas suelen ser mas aplastadas
en sentido vestibulolingual, esto se debe a que en premolares y molares los
dientes tienen una superficie de contacto y no un punto de contacto, y como
se mencion6 anteriormente la forma de la papila esta determinada por el
contorno de las superficies de contacto de los dientes contiguos, es por ello
que se establece una concavidad en forma de “col”, que es una depresion en
forma de valle. Asi, de esta manera las papilas interdentarias en esta zona
suelen presentar una porcion vestibular y una lingual o palatina, separadas

por la regién del col.™® Figura 7.

/’w

-~ ~|'

—_~ ’ . Contact area
— \
/ S Facial ™ Lingual papilla

Contact area - 7 — papilla Col
Facial papilia — 1 AN [/ —— Lingual -

Col papiila 5

Proximal view

Figura 7. Col en la papila interdental.”

Es debido a la presencia de las papilas interdentarias que el margen gingival
sigue un curso festoneado, mas o menos acentuado a lo largo de los

dientes.™®

16
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Figura 8. Topografia de tipos de encia.®

1.3 Surco gingival

El surco gingival o margen gingival libre es una pequefa invaginacion,
hendidura o surco poco profundo (en estado de salud) entre el diente y la
encia. Es el espacio alrededor del diente que esta conformado por una parte
por la superficie dental, y por la otra, por el revestimiento epitelial del margen

libre de la encia."® Figura 9.

17
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Figura 9. Surco gingival.’

Tiene forma de V y bajo condiciones completamente normales, ideales y de
salud, su profundidad es de 0 mm, sin embargo, estas condiciones estrictas
de normalidad solo son producidas experimentalmente en animales libres de
gérmenes o después de un control exhaustivo y prolongado de biofilm. Es
por ello, que en la encia humana clinicamente saludable, la encia esta en
estrecho contacto con la superficie dental, pero es muy posible encontrar un
surco de cierta profundidad, el cual, se evalua con la utilizacion de la sonda
periodontal y la estimacion de la profundidad en milimetros que penetra
hacia el limite cementoadamantino. Es decir que al sondear, el tejido gingival
se aparta del diente y se abre de manera artificial una bolsa periodontal o

hendidura gingival."® Figura 10.

18
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Figura 10. Hendidura gingival artificial.”

Segun Carranza en el 2010, ésta profundidad de sondeo de un surco gingival
clinicamente sano en humanos es de 2 a 3 mm. Y Segun Lindhe en el 2003,
terminada la erupcidn del 6rgano dentario, el margen gingival libre esta
ubicado sobre la superficie adamantina aproximadamente 0.5-2 mm en

sentido coronal al limite cementoadamantino.™®
1.4 Caracteristicas microscopicas de la encia

El colageno es el componente principal de la encia y existen otros elementos
como las estructuras vasculares, nerviosas, células como los fibroblastos y
una matriz intercelular integrada por glicoproteinas y proteoglicanos. El
colageno se encuentra establecido en haces y redes fibrilares que ofrecen

funcién protectora, de soporte y estabilidad a los 6rganos dentales.?

19
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1.4.1 Epitelio gingival

El epitelio gingival es una estructura que es continua, pero que presenta
diferencias histologicas. El epitelio gingival se divide en epitelio bucal que es
la parte externa, que se continua con el epitelio sulcular en su parte interna a
nivel del surco gingival libre, y a su vez este se continua con el epitelio de
insercidén o union, en la porcidon interna de la encia, uniéndola al esmalte de
la corona dental. La funcion mas importante del epitelio gingival es proteger
todas las estructuras profundas y permitir el intercambio selectivo con el
medio bucal.?® Figura 11.

Figura 11. Composicion de la encia.’

20
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El epitelio gingival presenta un recubrimiento continuo de epitelio escamoso
estratificado. El queratinocito es el principal tipo celular de este epitelio,
existen otro tipo de células como las células claras o no queratinocitos, entre
las que se encuentran células de Langerhans, células de Merkel y
melanocitos. Las células epiteliales participan en la defensa del huésped

mediante una respuesta interactiva a las bacterias.®

Desde el punto de vista morfoldgico y funcional el epitelio gingival se divide

en:
e Epitelio bucal o externo

El epitelio bucal cubre la cresta 6sea y la superficie externa de la encia
marginal y la superficie de la encia insertada. Tiene de 0.2 a 0.3 mm de
grosor aproximado. Presenta un punteado que se debe a la presencia de

fibras conectivas que unen la encia al periostio.
e Epitelio del surco o sulcular

Recubre el surco gingival y se extiende desde el limite coronario del epitelio
de unién hasta la cresta del margen gingival. Actia como una membrana
semipermeable por donde atraviesan los productos bacterianos dafinos
hacia la encia y se filtra el liquido del tejido gingival hacia el surco. No esta

unido al diente y tiene una dimension aproximada de 0.5 mm.
e Epitelio de unién o insercion

Se encuentra apicalmente al epitelio sulcular, el epitelio gingival se une al

esmalte formando una banda llamada epitelio de inserciéon o union que

21
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finaliza aproximadamente a nivel de la linea amelocementaria y mide
aproximadamente 1 mm. Es el mecanismo biolégico mediante el cual se une
encia y diente en su aspecto mas coronal. Ayuda a evitar que la flora

bacteriana patogénica colonice la superficie subgingival del diente.*®
1.4.2 Tejido conectivo gingival

El tejido conectivo gingival se encuentra conformado por fibras de colageno y
células que rodean y envuelven la parte coronal del hueso alveolar, la linea

amelocementaria y la parte mas apical del esmalte.?

Los haces densos de colageno se anclan al cemento, justo por debajo del
epitelio de union, formando la unién del tejido conectivo. La estabilidad de
esta unioén es el factor principal en la limitacién de la migracion del epitelio de

union.®
1.5 Ligamento periodontal

El ligamento periodontal consta de tejido conectivo, muy vascularizado y
altamente celular que rodea la raiz del diente y conecta el cemento radicular
con la lamina dura del hueso alveolar propio. En el sentido coronal, el

ligamento se continua con el tejido conectivo de la encia.

El ancho promedio del espacio del ligamento periodontal es de
aproximadamente 0.2 mm, pero existen variaciones. Este espacio se reduce
alrededor de los dientes que no presentan una funcién y en dientes que no
han erupcionado, por el contrario el espacio del ligamento periodontal

aumenta en dientes que presentan una hiperfuncion.

22
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El diente esta unido al hueso por haces de fibras colagenas que son la parte

mas importante del ligamento periodontal. Figura 12.

Las fibras del ligamento periodontal se dividen en los siguientes grupos:

e Grupo transeptal: Las fibras transeptales se extienden en el sentido
interproximal sobre la cresta del hueso y se insertan en el cemento del
diente adyacente. Este tipo de fibras pertenecen a la encia debido a
que no se insertan en hueso.

e Grupo de la cresta alveolar: Las fibras de la cresta alveolar se ubican
de forma oblicua desde el cemento hasta la cresta alveolar. Este tipo
de fibras evitan la extrusidon del diente y ayudan a resistir los
movimientos laterales.

e Grupo horizontal: Las fibras horizontales se encuentran entre el
cemento y el hueso alveolar, se unen en angulos rectos al eje
longitudinal del diente.

e Grupo oblicuo: Las fibras oblicuas son el grupo mas grande de fibras.
Van desde el cemento en direccion frontal oblicua hasta el hueso.
Estas fibras dan soporte a la tension vertical generada por la
masticacion y la transforman en tension sobre el hueso alveolar.

e Grupo apical: Las fibras apicales van desde el cemento hasta el hueso
qgue se encuentra en el fondo del alvéolo.

e Grupo interradicular: Este tipo de fibras se conectan desde el cemento

hasta la zona de furcacién de los dientes multirradiculares.™®

23
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Figura 12. Fibras del ligamento periodontal. A) Organizacion de las fibras del ligamento

periodontal. B) Vista interproximal de las fibras periodontales relacionadas con la region del

col.”
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El ligamento periodontal tiene diversas funciones que se dividen en:
e Fisicas

Une el diente al hueso, protege a los vasos y nervios cuando hay lesiones
por fuerzas mecanicas, transmite y distribuye fuerzas oclusivas al hueso,
mantiene la encia en una correcta relacion con los érganos dentarios y
proporciona una resistencia a las fuerzas de oclusién absorbiendo el

impacto.
e De formacion y remodelacion

Las fuerzas fisicas derivadas de la masticacion, parafunciones, habla o
movimientos de ortodoncia causan un efecto sobre las células del ligamento
periodontal y el hueso alveolar. Estas células del ligamento periodontal son
responsables tanto de la formacion como de la resorcion del cemento y del
hueso. El ligamento periodontal se encuentra en un estado de remodelacion
constante debido a los movimientos fisioldgicos de los dientes, a las fuerzas
oclusivas y a la reparacion de las lesiones, es por ello que los elementos
celulares y las fibras se degradan y tienen que ser reemplazadas con células

y fibras nuevas.
¢ Nutricional y sensorial

Los vasos sanguineos del ligamento periodontal proporcionan nutrientes al
cemento, al hueso y a la encia, asi como también, proporcionan drenaje
linfatico. Hay abundante inervacién de fibras nerviosas sensoriales que

transmiten sensaciones tactiles, de presion y de dolor.”

25
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1.6 Cemento radicular

El cemento radicular es un tejido mineralizado que recubre las superficies
radiculares, y en algunos casos, pequenas porciones de la corona dental. Es
un tejido similar al hueso, aunque este tejido no contiene vasos sanguineos,
no presenta vasos linfaticos, no tiene inervacion, no se reabsorbe ni se
remodela fisiolégicamente, pero se caracteriza por ser un tejido que se
deposita continuamente durante toda la vida aumentando su espesor. Se
encuentra conformado por fibras de colagena e hidroxiapatita en un 45 a

50% como componente mineral.

Su funcioén principal es anclar solidamente el diente al hueso alveolar, ya que
las fibras periodontales se insertan en él. El cemento también auxilia en el
proceso de reparacion ocasionado por un dano o lesion en la superficie

radicular.’?°

Segun su ubicacién y respectivas caracteristicas, existen dos tipos de

cemento. Figura 13.

e Cemento primario o acelular: No contiene células y cubre casi el tercio
o la mitad cervical de la raiz, su funcion principal es dar soporte al
diente. Se forma simultaneamente a la dentina radicular y mientras
ocurre la erupcion del diente, hasta que alcance el plano oclusivo. Su
grosor varia de 30 a 230 micras.

e Cemento secundario o celular: Contiene células y es menos

calcificado, se encuentra en tercio apical radicular, apices y zona de

26
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furcacién. Se forma después del proceso de la erupcion del diente, ya
que ha alcanzado el plano de oclusion y como respuesta a los

requerimientos funcionales. Su grosor va de 100 a 1000 micras."?®

Figura 13. Cemento radicular. A) cemento acelular. B) cemento celular."
1.7 Hueso alveolar

La apdfisis alveolar o proceso alveolar se define como la porcion maxilar y
mandibular que tiene como papel principal formar y sostener los alveolos de
los dientes. Los procesos alveolares son estructuras 0seas que dependen
del diente, ya que el hueso alveolar se desarrolla y se remodela
simultaneamente al desarrollo y erupcién de los dientes para brindar
inserciéon 6sea al ligamento periodontal que se encuentra en formacion y se

reabsorbe gradualmente cuando los dientes se pierden."?° Figura 14.
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El proceso alveolar presenta:

e Una cortical externa vestibular y una lingual/palatina.

e La pared interna del alvéolo de hueso compacto (hueso alveolar), que
se observa en las radiografias como lamina dura o cortical alveolar, la
cual establece el alvéolo donde se alberga el diente y rodea la raiz.

e Trabéculas esponjosas (hueso trabecular) que se encuentran entre
ambas capas compactas y funcionan como hueso alveolar de soporte.

e EIl tabique interdental esta formado de hueso esponjoso rodeado de
hueso compacto.

e La cresta alveolar es el limite coronal del hueso alveolar.?

Figura 14. Proceso alveolar.’

—

28

—t



o |

=V

1904

1.8 Espacio bioldgico
1.8.1 Antecedentes

Orban y Kohler en 1924 determinaron mediante estudios histométricos que la
profundidad del surco gingival es generalmente de 0.5 mm. Stanley en 1955,
con un estudio en cadaveres humanos, constatdé que la extension del epitelio
de insercion es de 0.57 mm, la distancia del margen gingival a la cresta 6sea
alveolar es de 2.71 mm y la distancia del fondo del surco gingival a la cresta
Osea es de 1.50 mm, es importante mencionar que estas dimensiones fueron
aceptadas en esa época, sin embargo, no habia estudios que constataran
estas medidas. Mas tarde, Gargiulo y cols., en 1961, usaron 325 superficies
conformadas de bloques de dientes de cadaveres con un periodonto
clinicamente normal, intentando establecer dimensiones y relaciones de lo
que llamaron union dentogingival. Los valores medios obtenidos de la
profundidad del surco gingival fueron de 0.69 mm, la extension del epitelio de
insercion de 0.97 mm y la insercién conjuntiva de 1.07 mm. Estos resultados
han sido utilizados en estudios como la unica fuente para descripcion de los

valores biométricos de la unién dentogingival (figura 15).

Posteriormente, Tristao, en 1992, verificé a través de histometria, los tejidos
y la extensidon de la unién dentogingival con dientes extraidos por razones
protésicas de personas vivas con un periodonto clinicamente normal. Afirmé
que los valores medios de la union dentogingival fueron muy semejantes a
los encontrados por Gargiulo y Stanley. En 1994, Vacek y cols., investigaron
si existian diferencias en las medidas de las estructuras dentogingivales

(surco gingival, epitelio de insercién e insercidon conjuntiva) en distintos
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grupos de dientes anteriores, premolares y molares de cadaveres humanos.
Encontraron una media de 1 mm en las estructuras estudiadas,
independientemente del grupo de dientes. La recopilacion de estos estudios
demuestra la constancia y fiabilidad de las dimensiones medias de la unién
dentogingival dadas por Gargiulo y cols. brindando asi la confianza de

utilizarlas en investigaciones y en la vida clinica.'

Figura 15. Representacion esquematica de las dimensiones del espacio bioldgico.

1.8.2 Definicién del espacio biolégico

Gargiulo y cols., en 1961, definieron al espacio biolégico, ancho biolégico,
distancia biolégica o unién dentogingival como la dimensién del espacio que

los tejidos ocupan sobre el hueso alveolar. La insercion de tejido conectivo
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ocupa 1.07 mm de espacio sobre el hueso alveolar y el epitelio de union que
se encuentra por debajo de la base del surco gingival ocupa 0.97 mm del
espacio sobre la insercidon de tejido conjuntivo. Estas dos medidas
constituyen el espacio biolégico, es decir, la dimension total del tejido gingival
supracrestal (TGS) dando una medida total de 2.04 mm y de 2.73 mm si se

toma en cuenta el surco gingival." Figura 16.

Figura 16. Espacio biolégico.’

Cohen, en 1962, tomando como referencia los resultados de Gargiulo y cols.
definié al espacio bioldgico como la distancia comprendida entre el tope de la
cresta Osea alveolar y la porcion mas coronal del epitelio de insercion,
teniendo una media de 2 mm. Simring y Collins, asi como Nevins y Skurow,
mencionaron que la presencia del surco gingival se tiene que tomar en
cuenta en las restauraciones, asi surge un nuevo concepto de espacio
biolégico como la distancia comprendida entre el margen gingival y la cresta

dsea alveolar que tiene una dimensiéon media de 3 mm. "
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Duarte, en 2004, dice que el espacio biolégico es la entidad anatomica que
representa la union entre los tejidos gingivales y las superficies dentales, es

decir, la unién dentogingival. '

Carranza, en 2010, define al espacio biolégico como la dimension fisioldgica
del epitelio de unién y la insercién de tejido conectivo y menciona que esta

medida es de 2 mm generalmente (figura 17).°

Figura 17. Ancho biolégico promedio.
1.9 Biotipo periodontal

El biotipo periodontal se considera una dimension en sentido transversal, es
el grosor del periodonto que se manifiesta a nivel gingival y éseo, también se
relaciona estrechamente con determinada morfologia dentaria de la corona y

raiz.'*1°
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Existen dos biotipos, el biotipo fino y el biotipo grueso o aplanado, se

describen a continuacién sus caracteristicas:
Biotipo fino: Figura 18.

e Margen gingival fino y festoneado con papilas altas.

e La dimension longitudinal de la union dentogingival (UDG) es
menor.

e Cresta 6sea fina y festoneada.

e Coronas dentales generalmente alargadas y conicas.

¢ Puntos de contacto ligeros.

e Contornos radiculares convexos y prominentes en vestibular.

e Es frecuente en dientes anteroinferiores.

e En cuanto a la cicatrizacidon, en un remodelado 6seo hay mayor

reabsorcién postquirurgica. >

Figura 18. Biotipo periodontal fino.'®
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Biotipo grueso: Figura 19.

e Margen gingival grueso y poco festoneado.

e La dimension longitudinal de la UDG es mayor.

e Las crestas 6seas son anchas y ligeramente festoneadas.
e Coronas dentales frecuentemente cortas y cuadradas.

¢ Puntos de contacto amplios.

e Contornos radiculares vestibulares aplanados.

e Es comun y frecuente en dientes posteriores.

e En un remodelado éseo hay menor reabsorcion postquirdrgica. ™'

Figura 19. Biotipo periodontal grueso.'®

Se menciona un tercer biotipo: el biotipo mixto, que presenta caracteristicas
de ambos biotipos mencionados con anterioridad. Es importante valorar el
biotipo periodontal, ya que la anchura se encuentra intimamente relacionada

con la longitud de la UDG o espacio biolégico.™
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CAPITULO 2. SISTEMA CAD/CAM

2.1 Antecedentes

Las técnicas CAD/CAM se introdujeron en Odontologia en 1971, fue el
sistema Sopha desarrollado en base a los trabajos de F. Duret, quien
planific6 un sistema que preveia la deteccion de una impresion Optica
intraoral, una planificacién digital y el fresado con un torno de control
numérico, cabe mencionar que estas técnicas fueron mas experimentales y

tedricas que clinicas.'®

El primer prototipo se presentd en la conferencia Entretiens de Garanciére,
en Francia, en 1983. Duret hizo una demostracion el 30 de noviembre de

1985, fabricando una corona posterior para su esposa. '

En 1987, W.H. Mérman introdujo el Cerec System y demostro la posibilidad
de fabricar una restauracion directa en cerdmica en una sola sesion clinica o
chairside. M. Anderson en 1993 con el sistema Procera, obtuvo estructuras
en metal (cromo-cobalto y titanio revestidos por resina compuesta) mediante

fresado.

El sistema CAD/CAM se desarrolld en sus inicios en centros industriales, a
los que se les enviaban las peticiones de produccion por internet bajo la
forma de proyectos digitalizados, desplegandose el outsourcing, que se trata

del abastecimiento desde el exterior de los laboratorios de mecanica dental.
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Como era de esperarse, se presentaron dificultades en la evolucion
tecnoldgica para realizar protesis de calidad y que pudieran ser comparadas
con los sistemas tradicionales de produccion en cuanto a economia, sencillez
y precision. Igualmente se presentaron dificultades para digitalizar modelos
detallados a través de un escaner de Uultima generacion, para las
representaciones matematicas y los modelos virtuales elaborables con
software CAD y para fresar con sistemas robotizados CAM los materiales

usados para la elaboracion de las protesis individuales.

A partir de los afos 2000, se incrementaron las ventas de sistemas
CAD/CAM, y en la actualidad la investigacion se concentra en obtener las
mejores cualidades de este sistema, como sistemas de escaneo intraorales
compactos y muy precisos, materiales protésicos resistentes y altamente
estéticos y la construccion de dispositivos protésicos removibles y
ortoddnticos. "’

2.2 Concepto CAD/CAM

El CAD/CAM es un matrimonio entre numerosas disciplinas de ingenieria y
fabricacion. Es una comunicacién computarizada y una funcion de disefio y

fabricacion.

CAD/CAM es un acronimo derivado del inglés Computer Aided Design y
Computer Aided Manufacturing, que en espanol significa: Disefio asistido por

ordenador y fabricacion asistida por ordenador.®
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Su cadena de produccion puede ser dividida en tres elementos basicos o

fases:
-El escaneo o digitalizacion.
-El disefio o modelado CAD que nos permite realizar disefios en 3D.

-La produccién o maquinado mediante CAM y fresador, que nos permite la

construccion de productos que derivan de las elaboraciones CAD.""'®

2.3 Componentes
Un sistema CAD/CAM completo esta integrado por diferentes partes:

-Un escaner intraoral, para detectar impresiones oOpticas directamente en
boca.

-Un escaner de laboratorio, que detecta la morfologia a partir de las
impresiones en elastbmeros o de los modelos en yeso.

-Un software o CAD, el cual transforma los datos que fueron adquiridos
mediante el escaneo en modelos virtuales tridimensionales y que nos permite
la planificacién y el disefio de las protesis.

-Un software CAM, que genera los comandos para la maquina utensilio.

-Una fresadora o sistema robotizado (maquina utensilio), que crea la protesis

a partir de un bloque en bruto." Figura 20.
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Figura 20. Componentes del sistema CAD/CAM.”
2.4 Fases de trabajo
2.4.1 Fase CAD

El término CAD indica el sector de la informatica que utiliza la grafica
computarizada para soportar la actividad de planificaciéon de productos

virtuales, se divide en dos fases: la digitalizacion y el disefio."’
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2.4.1.1 Digitalizacion o escaneado

Es el método por el cual se logra el registro tridimensional de la preparacién
dental mediante un escaner. El escaner obtiene una impresién optica, que se
trata de una imagen tridimensional de las preparaciones, de los dientes
adyacentes y de los registros oclusales, todos estos datos seran procesados
y transformados en datos digitales para obtener la restauracion disefiada. La
precision de la digitalizacion es un factor importante, que tiene una gran

influencia sobre el ajuste marginal de la restauracién fija."®?" Figura 21.

Figura 21. Modelo virtual."”

Existen dos maneras de obtener el registro:

e Intraoral: Los datos se obtienen directamente de boca, sin necesidad
de tomar una impresién ni registro oclusal con ningun material. En

este caso se recomienda la aplicacién de polvo de diéxido de titanio o
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polvo de oOxido de magnesio, al que se le denomina spray de
contraste, a las superficies que se van a capturar , de manera que sea
posible obtener una dispersion uniforme de la luz, para evitar reflejos y
crear una superficie medible, mejorando la calidad de Ilos

escaneos.'”"®?" Figura 22.

C D

Figura 22. A) Preparacion dental vista oclusal. B) Preparacion espolvoreada con
IPS Contrast Spray Chairside® lista para la toma de imagen intraoral.

C) Escaner intraoral CEREC AC Bluecam. D) Registro intraoral.?*?*
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e Extraoral: El registro se obtiene de una impresion en elastomero o
modelos de vyeso de las preparaciones dentales y sus

antagonistas.’”"® Figura 23.

Figura 23. Escaner extraoral 3M ESPE®.%*

Independientemente del modo de digitalizacion aplicada, hay parametros
clinicos que podrian afectar a la reproduccion de los dientes, por ejemplo, la

saliva, la sangre y los movimientos del paciente.?'

Por ello, para ambas técnicas es importante tomar en cuenta que el area
debe estar adecuadamente aislada, los tejidos blandos retraidos de los
margenes de la preparacion y todas las areas de la denticion y tejidos suaves

deben registrarse con precisién.?"?°
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La retraccion y el aislamiento de los tejidos blandos son conceptos
importantes en los dos tipos de impresiones. Sin embargo, las impresiones
digitales intraorales tienen cierta ventaja, ya que no requieren una retraccion
subgingival vertical significativa de los tejidos blandos mas alla de los
margenes. Las impresiones convencionales por su parte requieren una
retraccion del tejido blando que permita aplicar al menos 1 mm del material
de impresion mas alla del margen para registrar la estructura del diente. Las
impresiones digitales sélo necesitan retraer lateralmente el tejido blando para

visualizar los margenes (figura 24).

* Patient Scan Date

Figura 24. Registro del margen subgingival con escaner optico Lava COS® después de la

retraccion de los tejidos gingivales.
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Una funcion critica de las impresiones digitales es registrar la relacion
interoclusal de los modelos antagonistas. La técnica mas utilizada es que el
paciente cierre la boca en maxima intercuspidacion y escanear el aspecto
vestibular de los cuadrantes antagonistas en esta posicion estatica. El
programa de software utiliza el escaneado bucal y lo combina con las
superficies vestibulares de los modelos antagonistas registrados para
reproducir la dimensién vertical de la oclusién del paciente. Ningun sistema
actual tiene la capacidad de registrar movimientos funcionales laterales ni de

protrusién y combinarlo con modelos antagonistas (figura 25).%°

Figura 25. El escaneado vestibular se usa para alinear los modelos virtuales antagonistas en

maxima intercuspidacion.
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Existe también un material de registro de mordida escaneable, es una
silicona de adicidén desarrollada especificamente para la toma de impresion
de la oclusion, con superficie reflectante que esta idealmente indicada para la
captura de imagenes con escaners intraorales. Este atributo nos permite
incorporar los datos del antagonista directamente en el disefio de

restauraciones dentales con tecnologia CAD / CAM.?*% Figura 26.

Figura 26. Virtual CADDbite de Ivoclar Vivadent®.%

2.4.1.2 Disefio

En esta etapa, mediante programas de disefio grafico particulares y
especificos para cada sistema, la informacidén obtenida con el escaner se
transmite al programa para disefar la estructura protésica deseada. Es
posible disefar restauraciones parciales, carillas, coronas individuales,
protesis de varias unidades y aditamentos de implantes dependiendo del

material y del sistema."®
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La aplicacion propone una serie de pasos guiados de acuerdo con

secuencias, que prevén ajustes automaticos y modificaciones individuales,

reduciendo asi la posibilidad de errores:

a)
b)
c)
d)

e)

f)
¢))

Elegir tipo de restauracion y los dientes a restaurar.

Evaluar el modelo virtual 3D.

Trazado automatico o manual de los margenes de la preparacion.
Identificacion del eje de insercion y areas retentivas.

Definiciéon de los parametros de planificacion que son: contactos
proximales y oclusales, refuerzo de los margenes aumentando su
espesor, espacio para el cemento, extensién del cierre marginal (zona
en la que se encuentra ausente el espaciado para el cemento),
espesor de los conectores, revestimiento ceramico y el espacio entre
la encia y el esqueleto.

Propuesta de modelado y encerado.

Sefalizacion de errores para controlar las caracteristicas de
resistencia mecanica.

Seleccion del bloque en bruto (dimension, color y tipo de material).
Prefiguracion de la pieza fresada y modificaciones finales.

Nesting o anidacidon, que es la vista previa del posicionamiento del
modelado en el bloque.

Envio de los archivos al CAM donde los parametros de fresado son

determinados por el programa.’’ Figura 27.
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Figura 27. A) Pantalla de administracion y seleccién de restauracion, diente y disefio.
B) Delimitacién del margen de la preparacion. C) Disefio. D) Seleccion del bloque.
E) Seleccion de color. F) Vista previa de la restauracion propuesta en el bloque.?
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Una vez que ya se envid el archivo al equipo de procesado, termina la fase
CAD y comienza la siguiente etapa, que se refiere a la fase CAM o de

fresado para la manufactura de la estructura.™
2.4.2 Fase CAM

Una vez que tenemos el archivo del disefio virtual, necesitamos fresarlo
(mecanizarlo), para ello usaremos una maquina de control numérico (CNC), a
la que llamaremos fresador o unidad de desgaste, capaz de entender ese
archivo y crear unos protocolos de fresado que incluyen el tipo de fresa,
tiempos, fuerzas, medidas, movimientos, direcciones y optimizaciones.??®

Figura 28.

Figura 28. Fresador inLab MC X5® de Sirona®.%

Se hace la eleccion del material de acuerdo a las estructuras deseadas y al
numero de unidades que se necesitan, hay bloques de diversos tamanos y
colores. Existen en el mercado bloques unitarios, bloques hasta para tres
unidades o discos en presentacion de pan que se utilizan para proétesis de
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mas de tres unidades, también existen los bloques disefiados para crear los
aditamentos (abutments) de implantes.?*?® Figura 29.

Figura 29. Variedad de presentaciones de materiales para fresar en CAD/CAM. A) Bloques.
B) Discos. C) Bloques para aditamentos.?
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El disefio final es enviado a la maquina fresadora previamente cargada con
los bloques o discos adecuados para el procedimiento, a todo este proceso

se le llama fase CAM."#*3 Figura 30.

Figura 30. Fase CAM. A) Fresador CEREC MC XL® de Sirona®. B) Soporte del bloque.

C) Colocacion del bloque para el proceso. D) Inicio del maquinado.29

Normalmente los protocolos de fresado para cada tipo de material a fresar
estan pre-establecidos y no hay que hacer nada, bastara con elegir el tipo de

material y ordenar su fresado.*

Los componentes son accionados a alta velocidad, con una presion reducida
y con una adecuada refrigeracion con agua o aire para evitar la generacion

de microgrietas o el sobrecalentamiento del material."” Figura 31.
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Figura 31. Refrigeracién o enfriamiento durante el fresado.”’

La eliminacion del polvo generado por el fresado es mediante un liquido o
aspiracion, para evitar la formacion de masas de polvo en las fresas y la

consecuente pérdida de precision y eficiencia de corte.

El desgaste de las fresas tiene una gran influencia en la precisién del corte y
el riesgo de fracturas de las piezas, por lo que un sistema de calibracién
verifica la condicién y el desgaste de las fresas para indicar su desecho y
reemplazamiento cuando ya se encuentran alteradas por ciclos repetidos de

produccién.”’
2.4.2.1 Ejes de maquinado

Los equipos de procesado (fresadores dentales) se distinguen por el nimero
de ejes de maquinado, pueden tener de 3 a 5 ejes, mientras mas ejes tenga
es posible realizar estructuras de mayor complejidad de maquinado, debido a
que permite a las fresas moverse en mas direcciones sin interferencias,
incidiendo sobre los recorridos de fresado y de esta manera aumentando la
precision de la reproduccién.’'® Figura 32.
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Figura 32. Ejes de maquinado.?

Es importante destacar que la calidad de las restauraciones no soélo depende
del numero de ejes en los que la fresadora pueda procesar el disefio, sino
que, recae en muchos aspectos, como lo son la digitalizacion, el proceso de

la informacidn y la produccién. Figura 33.

Figura 33. Produccion (fresado del bloque).*'

Generalmente los fresadores de 5 ejes son de dimensiones medias a
dimensiones industriales y son utilizados en centros de produccion. Por el

contrario, los fresadores de 3 0 4 ejes son de pequenas dimensiones y su
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produccidén se realiza en laboratorios técnicos convencionales y/o en los

consultorios dentales."” Figura 34.

Figura 34. Fresador de 5 ejes inLab MC X5® de Sirona®.%

Cabe mencionar que las dimensiones y el peso aumentan la estabilidad y de
esta manera reducen las vibraciones, permitiendo obtener reproducciones
mas precisas y reducir la produccién de esquirlas, ademas de que aumenta

el tiempo de vida del CAM, retardando el desgaste del fresador.'’
2.4.3 Acabado y preparacion para la sinterizacion

Después del fresado, se obtiene la estructura todavia unida al soporte del

bloque. Se procede a cortarlo y a realizar el repasado y ajuste de las areas
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funcionales de la restauracion con los instrumentos indicados, para alisar la
estructura de la superficie creada por el procedimiento CAD/CAM. Las
correcciones se deben realizar antes del sinterizado, a bajas rpm y baja

presién para evitar fracturas de los bordes y sobrecalentamiento local.

Después, se procede a limpiar y secar la restauracion antes del sinterizado
para eliminar cualquier residuo del fresado, ya que pueden provocar
problemas de adhesion e inexactitud del ajuste (figura 35).

Figura 35. A) Corte del punto de soporte del bloque de una estructura de IPS e.max CAD®
(vitroceramica de disilicato de litio). B) Repasado de la superficie exterior. C) Corte del punto
de soporte del bloque de una estructura de 6xido de zirconio presinterizado IPS e.max

ZirCAD®. D) Correccion de la superficie exterior.
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De acuerdo al tipo de material utilizado pueden estar indicados otros
procedimientos antes del sinterizado, por ejemplo, con la ceramica de vidrio
de disilicato de litio se realiza la técnica de maquillaje con shades y stains
(sombras y manchas) para caracterizar la restauracion y dar mayor
apariencia de realismo, por el contrario, con el 6xido de zirconio se hace un

coloreado previo opcional (figura 36).7%%®

Figura 36. A) Técnica de maquillaje en ceramica de disilicato de litio IPS e.max CAD®.
B) Aplicacién de caracterizaciones oclusales. C) Coloreado de una estructura de 6xido de
zirconio. D) Se observa la diferencia de una estructura IPS e.max ZirCAD® coloreada y sin

colorear.
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2.4.4 Sinterizado

La sinterizacién es un tratamiento térmico, que es realizado en un horno, al
cual son sometidos los bloques del material a ser fresado o las
restauraciones ya fresadas, con el objetivo de que las particulas alcancen el
mayor grado de cohesion y que con ello obtengan una estructura quimica
ordenada que les brinde las propiedades fisicas y mecanicas adecuadas

para ser utilizado como restauracién dental.’”"® Figura 37.

Figura 37. Horno de sinterizado de 3M ESPE®.*

Consiste en elevar la temperatura por debajo del punto de fusion del
componente principal, de esta manera ocurre el crecimiento de las particulas,
la formacion de conexiones fuertes entre ellas y el cierre de las porosidades
con la produccion de una densificacion. Todo esto produce cambios
significativos en las caracteristicas microestructurales del material, como la
eliminacién gradual de las porosidades y el aumento de la densidad global, lo
que aumenta significativamente la resistencia y la tenacidad." Figura 38.
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Figura 38. Comparacién de una estructura IPS e.max sinterizada y no sinterizada.?®

Los bloques o discos utilizados para el maquinado, se encuentran
disponibles en dos modalidades, pueden ser sinterizados o presinterizados,
dependiendo de la marca, el sistema utilizado y el tipo de material.’®%*

Figura 39.

Figura 39. Variedad de bloques y discos.”’
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Los bloques que son totalmente sinterizados, ya presentan las caracteristicas
deseadas y una vez que son fresados tienen la forma final real de la
estructura, pero debido a que presentan una alta dureza requieren de mayor

tiempo de fresado y las fresas se desgastan con mayor rapidez.

En el caso de los bloques presinterizados, estos fueron sometidos a calor,
pero no el tiempo y a la temperatura suficiente, por lo que presentan un
estado de tipo poroso, el proceso de fresado es mas sencillo para la unidad

de desgaste.

Sin embargo, después de la etapa inicial, la estructura tiene que ser
sinterizada en un horno para que el material adquiera mayor dureza y

densidad.

Una estructura después de ser sinterizada sufre una contraccion en un rango
del 20-30%. Esta situacion es controlada por el programa de disefio y la
maquina fresadora, que toman en consideracion esta posterior contraccién y
para ser compensada la estructura es fresada a un tamafno aumentado, para
que al momento de ser sinterizada obtenga el volumen y dimensidn
deseados, el éxito de esta compensacion numérica dependera de la
composicion y de la calidad del proceso de fabricacion de los bloques

utilizados."®?* Figura 40.
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Figura 40. Prétesis parcial fija presinterizada (a) y sinterizada (b)."”

2.5 Filosofias de trabajo

Existen tres opciones de protocolo de fabricacion llamadas filosofias de

trabajo que dependen del lugar donde se realiza la produccion:

-Chairside: se refiere a los sistemas que son de consultorio, sin necesidad de
que exista la intervencion del laboratorio dental. La digitalizacién es mediante
una camara intraoral y las fresadoras son de tamafno medio o pequefio y nos
ofrecen la posibilidad de realizar la protesis en una sola sesién en el

consultorio odontolégico, lo que se traduce en ahorro de tiempo.

58

—
| —



P

1904

-In house: es el equivalente a la secuencia de trabajo tradicional entre
laboratorio técnico dental y odontdlogo, quien envia la impresién para que el
laboratorio realice un modelo maestro que sera escaneado para obtener la
informacion tridimensional o el odontdlogo puede enviar el modelo virtual
realizado en el consultorio, para que el resto de la fase CAM se realice en el
laboratorio. Puede evaluarse el ajuste exacto de la estructura y corregirse

directamente sobre el modelo maestro.'”1°

-Outsourcing: el laboratorio dental trabaja en colaboracion con un centro de
produccion en red, el técnico envia la digitalizacion o la restauracion se
ejecuta directamente sobre un modelo sélido en el centro de fresado para
que maquine la estructura y el centro de produccion envia la restauracion al
laboratorio de vuelta y éste al odontélogo. El beneficio de la produccion CAM
externa se encuentra en la pequena inversion requerida, ya que solo hay que

comprar la herramienta de digitalizacion y el software.'” 923

2.6 Materiales utilizados en el sistema CAD/CAM

En la actualidad, existe una gran variedad y alternativa de materiales que
pueden ser utilizados con esta tecnologia, se mencionan los mas usados y

una ligera descripcion de cada uno:
e Ceramica feldespatica enriquecida con 6xido de aluminio

Son bloques compuestos de porcelana feldespatica. Esta sinterizada a
temperaturas entre 1100 y 1250°C al vacio. Su microestructura esta formada
por particulas finas de cristal, que no se han disuelto en el vidrio fundido

durante la coccion, homogéneamente incrustadas dentro de una matriz vitrea
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de feldespato. Tiene el comportamiento de abrasion del esmalte dental
natural. La resistencia de flexién es de 154 + 12 MPa. Se pueden realizar
incrustaciones, carillas y coronas unitarias. Pueden maquillarse y glasearse.
La utilizan los sistemas Celay®, Ceramatic®, Cerec®. Comercializada por
Vita® como CEREC® VITA-BLOCS Mark 11."*"° Figura 41.

Figura 41. Bloque de Vitablocs Mark II® de Vita®."®
e Vitroceramica reforzada con leucita

Es una ceramica reforzada con leucita de particula homogénea, que permite
la dispersion de la luz de una forma similar al esmalte, es translucida y
podemos adquirir la presentacién en bloques multicromaticos, que presentan
una suave transicion de color con opacidad en cervical y translucidez en
incisal. La resistencia de flexion es de 140 MPa. Nos permite realizar
incrustaciones, carillas y coronas unitarias. Se puede glasear y maquillar. Es
utilizada por el sistema Cerec® y el Kavo Everest®. Comercializado por
Ivoclar Vivadent® como ProCAD®, IPS Empress CAD® y G-Blanks®.'®"
Figura 42.
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Figura 42. Bloque de IPS Empress CAD® de Ivoclar Vivadent®.®
e Vitroceramica de disilicato de litio

La microestructura de esta ceramica consiste en un 70% de cristales de
disilicato de litio embebidos en una matriz vitrea. Los bloques se encuentran
parcialmente cristalizados, por lo que son faciles de fresar, son azulados
antes de su cristalizacion, que es de 35 minutos a 850°C en un horno de
ceramica. Su resistencia a la flexion es de 360 + 60 MPa. Estan disponibles
con dos niveles de translucidez para fabricar carillas, coronas y puentes de
tres unidades en la zona anterior. Se puede maquillar y glasear. Son
mecanizados por el sistema Cerec® y Kavo Everest®. Es comercializada por
Ivoclar Vivadent® como IPS e.max CAD®."®"® Figura 43.
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Figura 43. Bloque de IPS e.max CAD de Ivoclar Vivadent®.”®
e Ceramica de 6xido de aluminio

Se presenta en bloques presinterizados. Se procesan en el sistema Celay®,
Ceramatic®, Cerec®, Etkon®, DCS® y Procera®. La resistencia de flexion es
de 500 MPa. Permite la realizacién de coronas y puentes de tres unidades.
Vita® la comercilaiza como VITA In-Ceram ALUMINA BLANKS®.'®'

Figura 44.

Figura 44. Bloques In-Ceram ALUMINA BLANKS® de VITA®.®
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e Ceramica de 6xido de aluminio-zirconio

También llamada zirconia, compuesta del 67 al 70% por 6xido de aluminio y
el 30-33% reforzada con 6xido de zirconio. Se presenta en bloques
presinterizados. Su resistencia de flexibn es de 600 MPa. Permite la
fabricacion de coronas y puentes de cuatro unidades en el sector anterior y
tres unidades en el sector posterior. VITA® lo comercializa como VITA In-
Ceram ZIRCONIA BLANKS®."®" Figura 45.

Figura 45. Bloque VITA In-Ceram ZIRCONIA BLANKS® de VITA®.®
e Ceramica de 6xido de zirconio estabilizado con itrio

Se presenta en bloques presinterizados, solo puede ser fresada por sistemas
que tengan la capacidad de conversion, es decir, que la estructura fresada
sea un 20-30% mayor antes de ser sinterizada a una temperatura de 1300 a
1500°C. La resistencia de flexion esta entre 900 y 1400 MPa. Permite la
realizacion de coronas, puentes de 3-6 unidades y estructuras sobre
implantes. VITA® lo comercializa como VITA In-Ceram YZ CUBES®, Ivoclar
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Vivadent® como IPS e.max ZirCAD®, ZH-Blanks® en Kavo EVEREST®,

Cercon® Base en Cercon Smart Ceramics®.'®"® Figura 46.

Figura 46. Bloque IPS e.max ZirCAD® de Ivoclar Vivadent®.?
e Titanio

Se presentan en bloques macizos para realizar coronas, cofias, estructuras
para puentes y sobreestructuras para implantes. Lo utilizan los sistemas
Procera®, DCS®, Kavo Everest®, Etkon® y DentiCAD®.'® Figura 47.

Figura 47. Disco de titanio para CAD/CAM.*
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2.6.1 Materiales para provisionales
e Composites

Se utilizan para la confeccion de protesis provisionales de larga duracion.
Normalmente se trata de poliamidas reforzadas con fibra de vidrio. Utilizado
por el sistema Cerec®, Everest®, DCS® (DC-Tell®), DentiCAD® y Etkon®.'®
Figura 48.

Figura 48. A) Variedad de bloques de polimeros disponibles para Cerec in Lab systems®.

B) Bloque de composite reforzado para Everest System de Kavo®.*

Este tipo de bloques nos ofrecen una mejora significativa en los resultados
estéticos. Los fabricantes afirman que las restauraciones de estos materiales

pueden ser usados hasta por varios meses (figura 49).%

Figura 49. (A) Provisional fabricado con (B) bloque Telio CAD de Ivoclar Vivadent®
compuesto de PMMA.
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2.7 Ventajas y desventajas

La tecnologia CAD/CAM es una herramienta de innovaciéon en el campo
odontoldgico, por lo que es importante conocer todas las ventajas que nos
ofrece, pero también los inconvenientes que presenta, por ello se mencionan

a continuacion:
¢ \Ventajas
-Disminucion de las fases y etapas de trabajo.

-Con los sistemas para consultorio dental, el propio odontélogo puede
fabricar las restauraciones en una sola sesion, lo que se traduce en ahorro

de tiempo.

-El escaner intraoral evita la necesidad de obtener impresiones, eliminando
las variaciones volumétricas de los materiales dentales (expansion del yeso,
distorsion de los elastomeros) y permite controlar la calidad de la impresion

sobre la imagen aumentada en la pantalla, antes de ser enviada al fresador.

-La captura digital de tejidos blandos con escaner intraoral ofrece ventajas a
pacientes que tienen una tendencia a vomitar durante una impresion
convencional, pacientes con capacidades especiales o con estado de
ansiedad, ya que pueden tolerar mejor la exploracion intraoral con el escaner

que un procedimiento de impresion con los materiales convencionales.

-El escaner intraoral beneficia a pacientes que tienen alergias a los

materiales de impresion.
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-El escaneo de zonas pequefas en los pacientes con la lengua activa y
musculatura contundente puede ser mas preciso en comparacién con una

impresion convencional.

-La interrogacién del diseiio CAD, que se torna una fuente de informacién
sobre el proyecto (espesor de las coronas, zonas con peligro de fractura,

puntos de contacto, etc.).

-Facilidad y rapidez para poder modificar, inclusive en forma radical un

diseno.

-Estandarizacién de los resultados en cuanto a precision y control de calidad,
factores que son desvinculados de las capacidades del operador en forma

individual.

-Existe una gran alternativa de materiales que el sistema puede fresar, en

especial los altamente estéticos.

-Mediante la fabricacién y uso de abutments de zirconio, se permite la
transmision de la luz en el surco gingival, evitando asi que la coloracion de
las partes metalicas opacas se muestren a través del tejido peri-implantario,

lo que nos brinda un mayor sentido estético.

-Los bloques prefabricados de polimero para provisionales CAD/CAM tienen
excelente homogeneidad y mejoran la biocompatibilidad, como resultado de

una menor porosidad evitando los residuos de mondémero.

-Ofrece diversos beneficios sobre los tejidos blandos."%134-3¢
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e Desventajas

-Costos. La adquisicion de un sistema CAD/CAM para consultorio es
costosa, sin embargo, puede optarse la opcion de la produccion CAM
externa en centros de produccién. De manera que si se adquiere un sistema
de consultorio la produccion debera ser bastante alta y rapida para lograr la

viabilidad financiera.

-Sistemas cerrados. Las tecnologias escaner y CAD en su mayoria son
sistemas cerrados, lo que quiere decir que generan archivos leibles vy
modificables solo en el interior de ese sistema determinado; limitando la
libertad en la concurrencia de mercado, aunque esto también nos brinda

menores riesgos de errores o pérdida de datos.

-Curva de aprendizaje. Hay que considerar en una compra CAD/CAM el
tiempo que tardaremos en dominar su uso, el cual puede ser muy variado y

los costes de las asesorias por parte de las casas comerciales.

-La resistencia a la innovacion que ofrece la tecnologia CAD/CAM, por parte

del personal del laboratorio técnico dental y la falta de confianza en el uso de

un sistema computarizado.'?"%

68

—
| —



iz
o |

v

1904

CAPITULO 3. BENEFICIOS DEL USO DE SISTEMAS
COMPUTARIZADOS EN LOS TEJIDOS BLANDOS

3.1 Relacion protético-periodontal

La interrelacién entre la prétesis y la salud periodontal es intima e
inseparable. Por ello, es que todo tratamiento protésico requiere una serie de
exigencias bioldgicas que actuen sobre los tejidos blandos adyacentes a la
prétesis. Para que las restauraciones se mantengan en buenas condiciones
por un largo tiempo, el periodonto debe permanecer sano y para que esto
ocurra los margenes de las restauraciones deben estar en total armonia con
los tejidos blandos circundantes. Igualmente, para obtener una adecuada
apariencia estética del paciente, debera existir una interfaz diente/tejido con
apariencia natural sana. El conocimiento anatomico y fisiolégico de los
tejidos blandos es imprescindible para ayudarnos a evitar una serie de
alteraciones patolégicas periodontales que llevaran al fracaso de la protesis,
y por el contrario, un adecuado manejo de estos, nos dara como resultado

una protesis exitosa funcional y estéticamente.>'*

3.2 Factores causales de la retraccion gingival iatrogénica

En toda restauracion se aboga por un ajuste de la prétesis lo mas perfecto
posible. Ya Waerhaug en 1960 y, posteriormente Renggli y Regolati en 1972
publicaron trabajos en donde demostraban que en cualquier restauracién por
muy bien ajustada que se encontrara, siempre existia cierto porcentaje de
biofilm por las irregularidades del material protésico, lo que daba como

consecuencia una enfermedad periodontal.
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En 1991, Felton encontré una relacidon directa entre el grado de desajuste
marginal y la gravedad de la enfermedad periodontal. Una protesis bien
ajustada es susceptible de producir una ligera reaccion gingival, siempre y
cuando vaya acompafiada de una higiene meticulosa y un control periddico

profesional.

Es de suma importancia la estabilidad de los margenes gingivales que
soportan subgingivalmente protesis bien ajustadas. Vladerhaug y Birkeland,
demostraron mediante un primer seguimiento realizado en 1976 y otro
posteriormente en 1981, que al cabo de 1 ano la integridad de los margenes
gingivales alcanzaba un 60%, pero transcurridos 10 afios, el porcentaje de
integridad bajaba a un 29%. Estos datos presumian la hipotética presencia

de otros factores causantes de la retraccién gingival.

En la etiologia de la retraccion gingival iatrogénica consideramos los

siguientes aspectos (figura 50):

e Rugosidades en los margenes de las restauraciones protésicas
provisionales y definitivas por un pulido deficiente.

e Las porosidades de los materiales provisionales y de los cementos
utilizados para el cementado.

e Casos en los que el margen se encuentra demasiado profundo, lo
que impide una correcta higiene.

e Defectos de los contornos de las coronas, principalmente a nivel
del perfil de emergencia de las mismas.

¢ Lainvasién del ancho o espacio bioldgico.

e La presencia de biofilm."
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Figura 50. Causas de la retraccién gingival iatrogénica. A) Rugosidades en margenes.
B) Margen demasiado profundo. C) Defectos de los contornos de las coronas. D) Invasion

del espacio bioldgico.
3.3 Importancia clinica del espacio bioldgico

La importancia clinica del espacio biolégico es de acuerdo a la localizacion
de las terminaciones cervicales de las preparaciones y por ende, de los
limites cervicales de las restauraciones y de su correcto ajuste, debido a que
la integridad de los tejidos que conforman el espacio biolégico representan
una barrera de defensa entre la actividad de los microorganismos del biofilm

y la cresta dsea subyacente.'?
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Se sabe que la invasion del espacio biolégico cuando se coloca cualquier
tipo de restauracion, puede ocasionar cierto tipo de problemas como
aumento de acumulo de placa bacteriana, inflamacién gingival, aumento de
la profundidad de sondaje y bolsas periodontales, hiperplasia gingival,

recesion del margen gingival y pérdida 6sea.”>'® Figura 51.

Figura 51. Consecuencias de la invasion del espacio biologico. A) Inflamacion gingival.
B) Aumento de la profundidad de sondaje. C) Hiperplasia gingival. D) Recesion del margen

gingival.'

Por este motivo, se indica que exista minimo 3 mm entre el margen gingival y
la cresta 6sea cuando la restauracion se coloca 0.5 mm dentro del surco
gingival, para permitir la conservacion de un ancho bioldgico apropiado.®'

Figura 52.
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Figura 52. La colocacion del margen restaurador a 0.5 mm en el surco permite el
mantenimiento del ancho biolc’)gico.5

3.4 Beneficios del uso de CAD/CAM sobre los tejidos blandos

El uso del sistema CAD/CAM en la confeccién de prétesis fija nos ofrece
diversas ventajas sobre los sistemas de fabricacidon convencionales, en
cuanto a los beneficios del manejo de los tejidos blandos, la estética rosa, el
mantenimiento de una adecuada arquitectura gingival y una exitosa relacion
protético-periodontal. Diversos estudios y articulos apoyan su uso resaltando

su eficacia en los siguientes aspectos:

e Precision marginal

e Preparacion y adaptacion de los tejidos blandos con provisionales
e Técnica de cicatrizacion guiada de tejidos blandos

e Estabilidad del margen gingival

¢ Medicion de tejidos blandos
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3.4.1 Precision marginal

La precision marginal es el resultado de la aplicacién adecuada del conjunto
de fases clinicas (preparacion, impresion, cementado) y técnicas (modelo,

fabricacion de la restauracion, adaptacion y acabado).”
La precisién marginal es medible por dos parametros llamados:

- Apertura Marginal Absoluta (AMO, absolute marginal opening o
marginal gap), que se refiere a la distancia o brecha entre el punto
mas externo del margen de la restauracién al punto mas externo del
margen de la preparacion.’” %

- Apertura marginal (MO, marginal opening) se define como la distancia
entre el margen externo de la corona a la linea o superficie de

preparacion en el punto mas corto de distancia perpendicular (figura
53).%

Figura 53. Vista esquematica de la Apertura Marginal Absoluta (AMO) y la Apertura marginal
(MO).
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El ajuste marginal (marginal fit) depende de varios factores:

-La adaptacion marginal obtenida sobre el modelo.

-El espaciado de cementado entre mufon y proétesis (en promedio de 30-50
M), el cual es necesario para descargar la presion del cemento y la viscosidad
del mismo, factor que facilita su fluidez y la obtencién de capas reducidas.
Cabe mencionar, que el efecto del cementado agrega como valores minimos

de 15 a 25 p, presentando oscilaciones de 70 p (Tinschert, 2005) (figura 54).

Figura 54. Cierre marginal a) impreciso b) preciso segun la exposicion del cemento.

A lo largo de la historia se han indicado como valores aceptables diversos
valores de apertura marginal absoluta (AMO) inferiores a 50 y (Spiekermann,
1986); de 50 a 100 uy (Molin, 1996); hasta 120 p (Mc Lean, 1971,
Holmes,1989).

El parametro actual de referencia para la precision marginal esta dado por
las especificaciones de la ADA #8, que indica una apertura marginal (MO) de
25 a 40 p y no superior a 50 p. Pero este valor se trata de un valor que refleja
una eficacia tedrica de método mas que de uso clinico. La eficacia de
método se refiere cuando los resultados son obtenidos en condiciones
Optimas, y la eficacia de uso clinico describe los efectos obtenibles en la

practica, en la que el respeto de los protocolos no es total (tabla 1).
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Apertura marginal absoluta (AMO) Apertura marginal (MO)

Inferiores a 50 y (Spiekermann) De 25 a 40 p y no superior a 50 u (ADA)

De 50 a 100 p (Malin)

Hasta 120 y (Mc Lean, Holmes)

Tabla 1. Valores aceptables de AMO y MO.

Se muestra una tabla con los valores de la precision marginal de las
ceramicas CAD/CAM vy las coronas comunes. Las coronas metal porcelana

convencionales representan el estandar de referencia.'” Tabla 2.

Corona Apertura marginal absoluta (AMO)
Metal-porcelana convencional 54a77.5+17
Estructuras aureogalvanicas 68.5+41p
CEREC 3® (ceramicas siliceas 53-67 p

policristalinas)

Nobel Procera® (alimina) 47+ 21
LAVA® (zirconio) 35-40 p (18-20 p MO)
Cercon Brain® (zirconio) 50-70 p (38-40 p MO)
Cerec InLab® 43 £ 23 u
Procera® (Zirconia) 9-12

Tabla 2. Valores AMO y MO promedios. "'
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Con estos valores podemos concluir que la precision que se logra en el
ajuste marginal a través del CAD/CAM en la confeccion de prétesis fijas,
logra muy buena adaptacién marginal, lo que ya ha sido demostrado por
varios estudios cientificos y es una de las grandes ventajas que presentan
estos sistemas, como sabemos este factor es crucial y determinante en el
éxito a largo plazo de la rehabilitacion protésica y en la salud de los tejidos
blandos.?* Figura 55.

Figura 55. Precision marginal para corona realizada con sistema CEREC."”

De este estudio, también se desprende que la técnica CAD/CAM es mas
precisa que el encerado convencional para proétesis fija metal-porcelana,
encontrandose mayor desajuste marginal en esta ultima, aunque sus valores

se ubiquen dentro de lo clinicamente aceptable.
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Asi mismo, la adhesién bacteriana a las restauraciones CAD/CAM de
zirconia es menor si las comparamos con restauraciones metalicas, lo cual
ha sido demostrado en varios estudios tanto in vitro como in vivo, lo que nos
brinda salud periodontal, de ahi que la biocompatibilidad sea una de sus

mayores ventajas.?*

Las impresiones digitales han demostrado ser por lo menos tan precisas
como las convencionales y muchas veces mas exactas. Un estudio comparé
el ajuste de coronas fabricadas utilizando impresiones intraorales digitales
con las fabricadas con impresiones convencionales.

Se fabricaron dos coronas de zirconio para cada uno de los 20 pacientes en
la misma preparacion del diente. Una corona se fabricd a partir de una
impresion digital con el sistema Lava COS®, y la otra con una silicona de
impresion. En el momento de la cementacion, el margen de ajuste se midio
utilizando la técnica de réplica. Las coronas elaboradas mediante impresion
digital tenian un ajuste marginal significativamente mejor (49 p) que las

realizadas a partir de una impresion convencional (71 p).?°

La impresidon intraoral digital y el espaciado para el cemento en la
planificacion CAD son factores que influyen en la excelente adaptacién
marginal que ofrecen las restauraciones CAD/CAM y que las pone en ventaja

comparadas con los sistemas de fabricacién convencionales.

78

—
| —



P

1904

Sélo el 10% de las impresiones convencionales con elastdmeros destacan
todo el margen de la preparacion, por lo que la impresion digital intraoral nos
permite en mayor medida la ejecucion adecuada de la prétesis (Christensen,
2005).

Asi mismo, el disefio en CAD/CAM define los parametros de planificacién, y
dentro de esos parametros se toma en cuenta el espacio que ocupara el
cemento y la zona en la que se debe ausentar ese espaciado, que se refiere
al nivel del cierre marginal, esta planificacion contribuye a obtener una

excelente adaptacion marginal (figura 56)."

Figura 56. Espaciado en la planificacion CAD/CAM.

En conclusion, el ajuste marginal que logran las restauraciones a través de la
tecnologia CAD/CAM, las posiciona en ventaja frente a las proétesis fijas
metal-porcelana convencionales, lo que se traduce en un notable beneficio

para los tejidos blandos.'"19:24:38:39
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3.4.2 Preparacion y adaptacion de tejidos blandos con provisionales

Las restauraciones provisionales se han convertido en una parte fundamental
y obligatoria en los tratamientos de rehabilitacion dental previo a la
restauracion definitiva. El papel y la funcion de los provisionales han
cambiado significativamente en los ultimos afios. La razon incluye la mejora
de las propiedades de los materiales con que se fabrican y la opcion de la
produccion CAD/CAM, utilizando bloques de polimeros que son ofrecidos por

varios fabricantes.

Ademas de su indicacién clasica para el recubrimiento de las preparaciones
y proteccion de la funcion masticatoria, actualmente el uso de las
restauraciones provisionales tienen una mayor relevancia para el manejo, la
preparacion y la adaptacion de los tejidos blandos en las restauraciones
complejas que incluyen cambios en las relaciones verticales del tejido, y
como un prototipo (mock-up) en la odontologia estética para una mejor

prediccion de los resultados clinicos.®*3*

Un ejemplo de produccion de provisionales es el Biogeneric copy de Sirona®
Cerec inLab systems®, que es un sistema de disefio CAD/CAM que
simplifica el proceso convencional de la realizacion de los provisionales, el
cual puede brindarnos diferentes beneficios sobre los tejidos blandos, se

mencionan dos ejemplos:
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-Como apoyo en la cicatrizacion de los tejidos blandos después de cirugias
periodontales, ya que los provisionales sirven como una férula para mantener
los tejidos gingivales en la posicion deseada, se describe el procedimiento de

un caso a continuacion:

El paciente presenta una estética deficiente, por lo que se planea cambiar las
coronas anteriores. Se inicia el tratamiento realizando un encerado
diagndstico para la planeacion, se duplica el modelo y se tallan las
preparaciones ideales sobre este. El sistema digitaliza ambos modelos y
genera el disefio de un provisional basado en la diferencia de los dos, la
restauracion virtual procede a ser fresada en un bloque de polimero (Telio
CAD®). Una vez lista la restauracion nueva, se remueven las restauraciones
anteriores y se repreparan los pilares, seguido de una cirugia periodontal de
alargamiento de corona. El provisional se usara para asegurar el contorno
gingival anticipado, en el caso de que el provisional no ajuste perfectamente,
debe ser rebasado con resina. Después de seis semanas de uso, los
resultados del tratamiento en el tejido blando se han estabilizado, de esta
manera, puede ser iniciada la fabricacion de las restauraciones definitivas, ya
que el estado gingival esta listo para ser escaneado. Con las restauraciones
definitivas, obtenemos una excelente calidad lograda en los tejidos blandos,
en gran medida por el uso sistematico y preciso de los provisionales (figura
57). 3
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Figura 57. Procedimiento de elaboracion de restauraciones provisionales después de una

cirugia periodontal. A) Situacién inicial del paciente. B) Encerado diagnostico.

C) Preparaciones sobre el modelo. D) Digitalizacion. E) Bloque de polimero. F) Cirugia
periodontal. G) Prueba del provisional. H) Rebase del provisional. I) Provisional después de
seis semanas de uso. J) Se observa la estabilizacion del tejido. K) Restauraciones
definitivas. L) La linea del labio demuestra el éxito de los contornos gingivales en la

rehabilitacion estética.




-Contribucion a dar forma a los tejidos blandos por debajo de los pénticos de
los puentes protésicos, se muestra un caso clinico a continuacién para

conocer la secuencia de la fabricacion de los provisionales:

La situaciéon inicial del paciente muestra una estética deficiente en sus
restauraciones, se procede a realizar un encerado diagndstico para la
planeacién del tratamiento, al remover las restauraciones se observa una
evidente situacion poco favorable de los tejidos blandos para lograr el
objetivo del tratamiento. Se escanea y digitaliza el encerado para asi
completar el proceso CAD y mandarlo a la fase CAM donde la restauracion
es fresada en un bloque de polimero, en el caso que se requiera el
provisional puede ser optimizado. Como apoyo a la cirugia periodontal, las
areas de los futuros ponticos pueden ser reforzadas con composite fluido y

este proceso puede ser repetido durante el tratamiento si fuese necesario.

Usando el provisional obtenido, la forma de la encia en las areas de los
ponticos es modelada para lograr los mejores resultados posibles en tejidos
blandos. Una vez que el objetivo del tratamiento de tejidos blandos es
logrado, se puede iniciar la fabricacion de la restauracién definitiva. Con el
uso de este provisional la situaciéon anatéomica gingival desfavorable fue

mejorada notablemente (figura 58).%

83

—
| —



Figura 58. Procedimiento de elaboracion de restauraciones provisionales para modelar los

tejidos blandos y el perfil de emergencia. A) Situacion inicial del paciente. B) Encerado
diagndstico. C) Remocion de las restauraciones, se observa una evidente situaciéon poco
favorable de los tejidos blandos. D) Escaneado. E) Disefio. F) Fresado. G) Optimizacion del
provisional. H) Refuerzo de los pdnticos del provisional. I) Colocacion del provisional. J) Una
vez que el objetivo del tratamiento de tejidos blandos es logrado, se puede iniciar la
fabricacion de la restauracion definitiva. K) Se observa la forma y contorno del tejido blando
modelado por el provisional. L) Se muestra la restauracion definitiva. La situacion anatémica

gingival desfavorable fue mejorada notablemente.

Con esto podemos ver que con la tecnologia CAD/CAM fabricar provisionales
es un proceso rapido y facil, los multiples y tediosos pasos de la técnica
convencional se sustituyen por el trabajo sencillo y digital del sistema
CAD/CAM, que nos permite el manejo adecuado de los tejidos blandos.*
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3.4.3 Técnica de cicatrizacion guiada de tejidos blandos

Otro de los beneficios de la tecnologia CAD/CAM es la técnica de
cicatrizacion guiada de tejidos blandos, la cual es posible mediante el disefio
de un aditamento y corona provisionales antes de la colocacion del implante.
Como sabemos el protocolo convencional nos indica un periodo de
cicatrizacion recomendado de 3 a 6 meses para lograr la osteointegracion
antes de colocar una proétesis definitiva, pero con esta técnica es posible una

provisionalizacién inmediata.*

Gracias al sofisticado sistema CAD/CAM, se escanea la situacion inicial del
tejido blando y el software planea la forma externa ideal de la corona,
tomando en cuenta el perfil de emergencia, contornos gingivales armoniosos
e incluso la papila interdental, lo que permite el disefio digital del tamafo y
forma de cada componente mediante el uso de mediciones precisas. De esta
manera, con los contornos de la prétesis definitiva como referencia, se
fabrica un aditamento provisional personalizado que puede ser de un bloque
33,40

de polimetacrilato y una corona provisional disefiada en infraoclusion.
Figura 59.

Figura 59. Corona y abutment provisionales fabricados en CAD/CAM.*
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Después del uso del aditamento y corona provisionales fabricados en
CAD/CAM, los tejidos blandos obtienen un contorno compatible con los

contornos deseados para la restauracion definitiva (figura 60).

Figura 60. A) Colocacion del aditamento provisional CAD/CAM. B) Corona provisional CAD/
CAM cementada. C) Evaluacion postoperatoria 3 meses después. D) Postoperatorio:

cicatrizacion y contorno del tejido alrededor del implante 4 meses después.

La colocacién de una restauracién provisional el dia de la cirugia de implante
nos ofrece ventajas estéticas, psicolégicas y funcionales, en comparacion
con el uso de una protesis provisional removible. También elimina la segunda
etapa de la cirugia, lo que reduce las molestias del paciente y costos por

procedimientos adicionales.*
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Lo mas importante es que gracias a esta técnica que hace posible la
tecnologia CAD/CAM, el tejido blando alrededor de los implantes puede
cicatrizar de acuerdo a los contornos de la restauracion provisional, los
cuales estan basados en lo contornos deseados y disefiados para la prétesis

definitiva.*o*!

El protocolo presentado elimina el periodo separado necesario para la
cicatrizacion y contorneado de los tejidos blandos, porque la cicatrizacién se

produce simultaneamente con el implante.*
3.4.4 Estabilidad del margen gingival

En 2014, un estudio comparé la estabilidad del tejido blando entre
aditamentos para implantes de zirconia vy titanio prefabricados y hechos con

tecnologia CAD/CAM en areas anteriores por un periodo de 2 afios.

Se seleccionaron pacientes con ausencia de inflamacion gingival o alguna
enfermedad de tejidos blandos y con una higiene adecuada. Fueron
colocados 72 implantes; 36 pacientes recibieron aditamentos prefabricados y
a los otros 36 pacientes se les colocaron aditamentos elaborados con
sistema CAD/CAM.

Los pacientes fueron tratados en cuatro grupos:

Grupo 1: Pacientes con aditamentos prefabricados de zirconia.

Grupo 2: Pacientes con aditamentos prefabricados de titanio.

Grupo 3: Pacientes con aditamentos de zirconia fabricados en CAD/CAM.
Grupo4: Pacientes con aditamentos de titanio fabricados en CAD/CAM.
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El sistema CAD/CAM Atlantis® fue el utilizado durante este estudio, donde el
escaner detectd los contornos del tejido blando, y de esta manera el
aditamento fue disefado virtualmente y optimizado con los parametros

ideales para ser fresado en bloques de titanio y zirconio (figura 61).

Figura 61. Disefio virtual del aditamento con CAD. a) aspecto frontal, b) vista oclusal, c) vista

lateral.

El parametro analizado fue el margen gingival vestibular al inicio del estudio y
después de 1 y 2 afios de seguimiento. Para evaluar la modificacion del
margen gingival se tomaron fotografias digitales a cada paciente al inicio del
estudio y al cabo de 1y 2 afios después. Un software de analisis de imagen
(Image-J software) fue utilizado para las mediciones de las fotografias y se

us6 una proyeccion frontal para evitar distorsiones en las imagenes.
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Se eligieron dos parametros de ajuste sobre un diente adyacente al sitio del
tratamiento, para comprobar la reproductibilidad de cada imagen, los cuales

fueron:

a) Linea vertical apico-coronal del punto mas apical del margen gingival

a la porcién mas coronal del borde de la corona.
b) Linea horizontal mesio-distal en la parte mas ancha de la corona.

Ademas, se utilizd una sonda calibrada en el mismo diente para comparar las

medidas a y b con el analisis computarizado.

Para medir la modificaciéon del margen gingival de la restauracion implanto-

soportada, se dibujaron tres lineas en cada fotografia:

-Una linea guia (AL) que une el punto mas apical del margen gingival de los
dientes adyacentes al sitio del implante.

-Una segunda linea (TL) paralela a la linea AL usada para indicar el punto
mas apical del margen gingival del diente del tratamiento.

-Y finalmente, una tercera linea (TAL) para medir la distancia entre AL y TL.

La diferencia entre TAL al inicio del estudio y después de 2 anos de

seguimiento, mide la modificacién del margen gingival (figura 62).
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Figura 62. A) Medicion del margen gingival al inicio del estudio. AL) linea que une los puntos
mas apicales del margen gingival de los dientes adyacentes (roja), TL) linea que indica el
punto mas apical del margen gingival del diente del tratamiento (azul), TAL 0) mide la
distancia entre AL y TL (amarillo). B) Medicién de la modificacion del margen gingival

después de 2 afios de seguimiento.

En la evaluacion clinica de seguimiento se mostré que la recesion del tejido
blando para aditamentos de zirconio y titanio prefabricados fue de 0.3 mm

para ambos grupos (grupo 1y 2), para los grupos de zirconia y titanio
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CAD/CAM (grupo 3 y 4) la recesion del tejido blando fue de 0.1 y -0.3mm

respectivamente.

El valor negativo representa una ganancia de tejido blando en direccion

vertical (tabla 3).

Grupo

Recesion de tejido blando

Grupo 1 (aditamentos prefabricados de

zirconia)

Grupo 2 (aditamentos prefabricados de

titanio)

Grupo 3 (aditamentos de zirconia
fabricados en CAD/CAM)

Grupo 4 (aditamentos de titanio
fabricados en CAD/CAM)

0.3 mm

0.3 mm

0.1 mm

-0.3 mm

Tabla 3. Resultados de la evaluacion clinica de seguimiento.

Este estudio nos demuestra que el uso de aditamentos y restauraciones

CAD/CAM se relaciona con una mejor estabilidad de los tejidos blandos

comparados con los aditamentos prefabricados.*?
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3.4.5 Medicidn de tejidos blandos

Un beneficio mas del CAD/CAM es su aplicacion como dispositivo (Cerec®,
Sirona Dental Systems®) para la medicién de tejidos blandos. Sabemos que
en la actualidad la estética rosa juega un papel cada vez mas importante en
el éxito general del tratamiento, y por lo tanto, se tienen que supervisar,
cuantificar y monitorear los cambios gingivales durante los tratamientos

periodontales, restauradores, protésicos, ortodonticos o de implantologia.

El dispositivo captura y digitaliza tridimensionalmente la forma del diente y
realiza la cuantificacion de dimensiones gingivales en términos de

morfologia, espesor y volumen del tejido blando adyacente.

Strebel y cols., utilizaron este dispositivo para medir pequenas cantidades de
composite fluido que se afnadié a una papila para imitar un cambio de los
tejidos blandos. Se tomaron dos impresiones Opticas, una con una fina capa
de resina fluida y la segunda sin esta capa. Ambas situaciones fueron
superpuestas y el volumen de la capa de resina fluida afiadida a la papila fue
calculada. Para evaluar la validez de esta técnica, el composite afadido
también fue cuantificado por microtomografia computarizada. No se
encontraron diferencias cuando se compararon las mediciones de la

microtomografia y el dispositivo CAD/CAM.

Con estos estudios podemos observar que los nuevos métodos como la
tecnologia CAD/CAM estan emergiendo para permitir a los profesionales

supervisar de forma fiable los tejidos blandos a lo largo del tratamiento.*®
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CONCLUSIONES

Hoy en dia la expectativa de la calidad de vida de los pacientes ha crecido en
términos del tratamiento dental y se requiere la disponibilidad de opciones
mas atractivas en cuanto a materiales y tecnologia en produccion. Los
sistemas CAD/CAM nos permiten no soélo mejorar la calidad de las
restauraciones dentales, sino que ademas, su proceso de fabricacion resulta

mucho mas eficiente.

Con la innovacién aportada por la tecnologia CAD/CAM se tienen diversas
ventajas con respecto a las tecnologias tradicionales en la elaboracion de las
protesis fijas. Con la revision de esta tesina podemos concluir que sus
beneficios sobre los tejidos blandos son diversos, los cuales se resumen a

continuacion:

-Al presentar un margen del tallado sin sobre extensiones nos ofrece como

garantia una respuesta favorable del tejido periodontal.

-Las impresiones digitales nos aseguran tener muy poco margen de error al

momento de ver invasiones del espacio bioldgico.

-Es posible escanear intraoralmente la situacion de los tejidos blandos con

una camara 3D inmediatamente después de la preparacion.

-Al usar generalmente materiales libres de metal, prevenimos reacciones
adversas de los tejidos blandos, debido a que los metales son mas irritantes
a comparacion de los materiales libres de metal.
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-Las restauraciones provisionales proveen mejores resultados sobre los
tejidos blandos desde el punto de vista de los parametros de los materiales,

siendo posible usarlos por un tiempo mas prolongado.

-La fabricacion de provisionales tan exactos e inmediatos favorece
significativamente la creacién de contornos gingivales armoniosos, lo que

resulta en el éxito de las restauraciones definitivas.

-Los provisionales CAD/CAM al brindarnos contornos, terminaciones y
superficies ideales contribuyen a dar forma de los tejidos blandos por debajo

de los ponticos de los puentes protésicos.

-El éxito de la cirugia periodontal se puede mejorar significativamente
mediante el apoyo del margen gingival durante el periodo de cicatrizacion en
un provisional adecuado, que sirve como una férula para mantener los tejidos

gingivales en la posicion deseada.

-El uso de aditamentos y restauraciones CAD/CAM contribuye a una mejor

estabilidad de los tejidos blandos.

-Permite ser utilizado como dispositivo para la medicién de tejidos blandos y
supervisar, cuantificar y monitorear los cambios gingivales durante los

tratamientos.

Es por ello, que nuestra responsabilidad como profesionales de la salud es
conocer y hacer uso de la tecnologia y herramientas mas innovadoras, para
poder brindar la mejor calidad en tratamientos dentales, lo que se traduce en
salud, estética y bienestar para nuestros pacientes.
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