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1. Introduccién

Uno de los retos mas importantes en la odontologia es poder hacer una copia
fiel y exacta de los tejidos sobre los cuales se realizaran las restauraciones
indirectas, ya que de ello depende la precision y ajuste de las restauraciones,
la obtencion de la impresion dental, ya que debe de ser una copia exacta del
estado actual de la boca del paciente y de ella depende la fidelidad y precisién
del modelo sobre el que se fabricaran las restauraciones.

Esta es uno de los principales factores que determinan el éxito de los
tratamientos, ya que si existen distorsiones afectara principalmente a el ajuste

marginal de estas, haciendo que en un futuro fracasen.

Desde hace mucho tiempo este procedimiento se realiza de manera analdgica,
mediante el uso de materiales de impresion, principalmente los elastbmeros
como la silicona por adiciéon y el polieter, que hoy en dia cuentan con una alta
fidelidad y reproduccion a detalle, sin embargo, en los ultimos afios ha crecido
el interés por el uso de nuevas tecnologias, evolucionando la forma de dar

consulta, pasando de lo analdgico a el area digital.

El método CAD-CAM (Disefio asistido por computadora / Fabricacién asistida
por computadora) facilita el proceso de la impresién con ayuda de los
escaneres intraorales, siendo mas rapido y comodo para el paciente y el
profesional, sin embargo, su costo es mas elevado haciéndolo menos
accesible, por esta raz6n en muchos casos se sigue utilizando el método
analégico que igualmente da como resultado modelos y restauraciones

Optimas a largo plazo.

De la misma forma el paciente exige mayor estética y naturalidad en sus

restauraciones, por lo que el cirujano dentista tiene la obligacion de conocer



las diferencias y caracteristicas de la preparacion dental para los diferentes
materiales estéticos, asi como las indicaciones y contraindicaciones de estos.
Asi mismo, se deben conocer los requerimientos para una correcta toma de

impresion y su elaboracion, ya sea de manera analdgica o digital.

Por todas estas razones el objetivo principal de este trabajo es dar a conocer
las principales caracteristicas de la elaboracion de restauraciones
extracoronarias de manera analdgica y digital, enfocadas principalmente en la
preparacion dental, la toma de impresion y el ajuste marginal, asi como las
diferencias que hay entre ellas.

Es importante que el profesional de la salud bucal conozca los diferentes
métodos de elaboracién de las restauraciones, se actualice y genere su propio
criterio para poder ofrecer mejores tratamientos, garantizando el éxito de sus

restauraciones cuidando la integridad del 6rgano dental.



2.Contenido tematico

2.1 Preparacion dental

Johannes H. Schmitz menciona que la \
preparacion dental es el proceso por el que '
pasa el diente cuando se debe eliminar tejido
enfermo (Con caries) o darle forma para que

posteriormente recibir una restauracion.

La cantidad de diente a tallar dependera del /*\
tipo de material que se utilizara, y dejando | |
una correcta morfologia oclusal, retencién, |

resistencia mecanica y una estética

Fig.1 Preparacion dental con

aceptable. (1) Fig1 terminacion de chaflan (s

La forma en la que se preparara el diente contribuye al éxito mecanico,
bioldgico y estético de la futura restauracion. (2
Las restauraciones dentales restablecen el tejido que se perdio6 por diferentes

razones como la caries, traumatismos o desgastes. (3

2.1.1 Principios de tallado

Para que las restauraciones cumplan por completo su funcién, se debe tener
en cuenta algunos principios para el tallado del diente a restaurar, los cuales
se basan en diferentes consideraciones: 1. Biologicas: Relacionada con la
salud de los tejidos, 2. Mecanicas: integridad y durabilidad de la restauracion
y 3. Estéticas: Como se ven las restauraciones en boca.

En algunos casos uno de estos principios puede ser prioritario en relacion con

los demas. 3,4


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Schmitz+JH&cauthor_id=28740971

2.1.1.1Consideraciones Biologicas

Cuando se talla un diente se deben tener precauciones para no afectar a los
tejidos que lo rodean, como: Tejidos blandos: Se retraen sin ser lastimados,
Dientes adyacentes: Se protegen con el uso de matrices para evitar desgastar
tejido sano y por ultimo la pulpa: Con una buena irrigacién para evitar el
calentamiento, el uso de bases o liners que no sean acidos y la eliminacion
total la caries antes de restaurar, asi como la limpieza de la preparacion con

antibacterianos como la clorhexidina. 3,4)

Consideraciones para la preparacion dental en la odontologia actual:
e El angulo de convergencia de la preparacion debera ser minimo.
e El desgaste oclusal y axial sera solo para dar el espacio necesario para
el material y la eliminacién de caries.
e La terminacion marginal debe de seguir los principios de tallado y al

mismo tiempo ser conservadora. (3,4)

1. Preservacion de la salud dental
Una preparacion inadecuada puede causar problemas a futuro, en el caso del
periodonto, una reduccion interproximal insuficiente o restauraciones sobre
contorneadas haran que la placa se retenga y genere caries. La oclusién
también se puede ver afectada por un insuficiente tallado oclusal, dando como

resultado una mala oclusién y problemas en la ATM. @)

2. Profundidad de la reduccion axial e incisal / oclusal
La profundidad del tallado varia segun el material a utilizar y el diente a tallar,
ya sea por su anatomia o por la posicion en la arcada.
Una correcta reduccién y una union lisa entre la restauracion y el diente, evita

que las coronas tengan poco espacio para el material y queden



sobrecontorneadas, causando problemas periodontales por retencion de

placa. 3.4,5)

3. Linea de terminaciéon

Guitierrez Chanjon, menciona que la linea de terminacion es la forma que se

le dara al margen cervical, esta puede ser supragingival o subgingival segun

las caracteristicas o la resistencia que la preparacion necesite. (2,6,7,2)

Para la eleccion del tipo de linea de terminacion hay que tomar en cuenta la

facilidad del tallado sin dejar esmalte sin soporte, que sea sencillo de identificar

en la impresion y el espesor del material a utilizar. (3,5

Existen diferentes tipos como:

a) Chaflan: Crea un surco entre la encia y las
paredes axiales, formando un angulo obtuso, la
profundidad de este esta dada por el grosor
minimo del material y se realiza con la mitad del
grosor de una fresa troncocoOnica de punta
redondeada, cuidando que no se quede una
‘lengueta” de esmalte sin soporte.

Son utilizados principalmente porque son mas
claros en la preparacion y en la impresion,
ayuda a la rigidez y a crear un perfil de

emergencia fisioldgico. 3,7,8)Fig.2, Fig.3

Fig 2. Tallado del chaflan
con la mitad del didmetro
de la fresa con punta
redondeada . (3)

b) Hombro: Crea la unién entre el piso gingival y la parte externa de las

superficies axiales formando un angulo recto. Proporciona un buen

volumen al material, pero es menos conservador ya que se elimina mas

tejido, son utilizados para restauraciones totalmente de ceramica o

metal ceramica. El hombro biselado se recomienda para restauraciones

subgingivales. (3,7,8)Fig. 3



c) Filo de cuchillo: Define la unién entre la estructura dental preparada y
la no preparada sin tener concavidad, por este motivo conserva mas
estructura dental pero no aporta suficiente volumen para el material, es
por esto que Rosenstiel mencion que no es recomendado.
Recientemente se ha utilizado en preparaciones de ceramicas con un
espesor de 0.5 mm en las que se recomienda un sobrecontorneo en el

margen cervical para reducir el riesgo de astillado o fractura. 3,8,9) Fig. 3

d) Bisel: Elimina el esmalte sin soporte dentinario para permitir el acabado
al metal, extendiéndose hasta el surco. Se recomienda en los margenes
de las restauraciones de recubrimiento parcial o para la parte vestibular

de las coronas metal- porcelana. (3)Fig. 3

1:'\‘.'3&'- j

Fig.3 A. Hombro, B. Hombro biselado, C. Chaflan, D. Filo de cuchillo.

Férnandez E, Naldinib Pablo, Disefio se margenes cervicales coronarios. https://tinyurl.com/2d32s7p4

Ubicacion de la linea de terminacion:

a) Supragingival: Es la mas aceptada ya que hay mejor vision para su
preparacion, de modo que en un futuro la evaluacién del ajuste de la
restauracion y dejar una superficie lisa y pulida sera mas sencillo,
evitando de esta forma la enfermedad periodontal. La obtencion del
margen en la impresion es mas factible y es menos probable que se
lesionen los tejidos blandos. (3,10

b) Subgingival: Ubicada apical a la encia libre, desde el punto de vista

periodontal, este tipo de margenes siempre van a causar una respuesta



inflamatoria que con el tiempo habra pérdida O6sea y recesiones
gingivales, por lo que se sugiere tener 3 mm entre la cresta alveolar y
el margen de la restauracion. (2,35,8)
Este tipo de margenes estan indicados en:
» Caries, erosiones cervicales o restauraciones subgingivales en
donde esta contraindicado un alargamiento de corona.
» Cuando se necesita mas retencién y/o resistencia.
* La necesidad de que el margen quede subgingivalmente por
estética.
» Cuando el uso de adhesivos para la sensibilidad radicular fracasa
y se necesita una restauracion indirecta.

» Cuando se quiera cerrar un diastema o un triangulo interdental.41

Diversos autores han estudiado el uso de las terminaciones subgingivales y el
alargamiento de corona como una opcion para preservar el ancho biolégico
del diente. Carnevale en 1983 presento un estudio realizado en perros donde
alarga la corona clinica y se observa una pérdida de 1 mm de hueso en la
cresta, Tarnow en 1986 coloco provisionales en 13 dientes con terminacién
subgingival y en 8 semanas se presentaron recesiones de 1.2 mm, por ultimo,
Marco Veniziani en 2017 indica que, si el margen cervical viola el ancho
biol6gico, es mejor hacer un alargamiento de corona para evitar futuros

problemas periodontales. (7,11,12)

4. Textura superficial
Un tallado ideal debe tener un margen liso y uniforme, las rugosidades o
irregularidades como los escalones aumentan la longitud del margen y
disminuyen la adaptacion de este. 3,7
La “suavidad” del tallado dental hara que la toma de impresion y el trabajo de
laboratorio sean mas sencillos, espacialmente si son hechos con CAD- CAMy

hara que mejore el ajuste marginal de las restauraciones.,7)



5. Espacio interoclusal
Cuando se talla un diente se debe tomar en cuenta el espesor del material y
reducir al diente lo necesario para no afectar la oclusion. Algunos dientes
pueden estar supra erupcionados y en estos casos hay que compensar el
espacio haciendo una mayor reduccion. (3)
Cuando la retencién y/o resistencia se ve comprometida, se requiere

modificaciones como cajas o0 surcos adicionales. (3

2.1.1.2Consideraciones mecanicas
Para que las restauraciones tengan éxito, el disefio de las preparaciones
dentales deben cumplir ciertos requisitos mecanicos, los cuales hacen que la

restauraciéon no se descemente, fracture o se distorsione. )

1. Forma de retencion
La retencion es la cualidad de una preparacion que evita que la restauracion
se desaloje por fuerzas paralelas a su eje de insercion y esta dada por
diferentes aspectos: (3.4

e Convergencia oclusal
La convergencia oclusal o también llamada conicidad, esta dada por 2 paredes
opuestas entre si, dando como resultado un angulo. (35
La retencion maxima se logra cuando las paredes de la preparacién son
paralelas y forman un cilindro, sin embargo, existen zonas retentivas que no
dejaran que la restauracion se asiente, por esta razon es necesario que tenga
una pequefia convergencia, entre mas pequefia, menos movimiento tendra la

restauracion. (35



Goodacre, Campagni y Aquilino en 2001 y 2004 mencionan que idealmente el
angulo de convergencia debe de ser de entre 10 a 20 grados para obtener una
buena retencion y resistencia, Rosenstiel por su parte en 2016 indica que los
valores aceptables para dicho angulo se presentan desde los 5 a los 22
grados. Los dientes posteriores generalmente se preparan con mas

convergencia que los dientes anteriores. (3,5,7) Fig.4, Fig.5

Aoy
ERRAA

Fig. 4 El angulo de convergencia daréd como
resultado la conicidad final del diente.(7)

—

e e

P
o

Fig.5 A. La fresa se inclina hacia fuera del diente,
creando una zona de retenciéon Fig. B La fresa se
inclina hacia el diente creando una preparacion mas
convergente. (3)

e Dimension ocluso-cervical / inciso-cervical

Cuando la restauracion tiene una minima convergencia, la retencién
dependera de la longitud ocluso/inciso- cervical, entre mas altas sean sus
paredes mayor retencion tendra. (3,s)

Basados en los estudios de Maxweel, Woolsey y Matich, Goodcare, Campagni
y Aquilino, se propone que la dimension ocluso-cervical minima en premolares
y anteriores sea de 3mm y para molares de 4mm, en caso de no tener estas
caracteristicas se puede aumentar la retencidon con ranuras 0 cajas en las
preparaciones. (3,4)

2. Forma de resistencia
La resistencia esta dada por las fuerzas horizontales u oblicuas a las que esta
expuesta la restauracion durante la masticacion, provocando que esta rote

alrededor del margen gingival. La “forma de resistencia” ayuda a que la



restauracion tenga mayor estabilidad, evitando que se desaloje en cualquier

eje de insercion. (3,8

e Relacion entre dimension ocluso / inciso -cervical (OC) y la dimensién
vestibulo- lingual/palatino (VL)

Una resistencia adecuada debe tener una relacion altura /didmetro de 4/10 o

mayor, es decir, a medida que el didmetro aumenta se necesita una mayor

altura. En el caso de los molares que son mas cortos requieren que Sus

paredes sean mas paralelas, la altura adecuada es de 3 a 4 mm con una

convergencia de 10 grados, cuando un diente es ancho y corto la resistencia

Se aumenta con Surcos. (3,4,5)

Hegdahl y Silness en 1977 mencionan que hay mayor resistencia en
preparaciones piramidales que en las conicas, ya que estas poseen “Esquinas”
y al redondearlas la resistencia se ve disminuida, al carecen de estas, se

pueden crear cajas 0 surcos en las paredes interproximales. (3,7)

e Morfologia circunferencial
Los dientes después del tallado presentan diferentes formas geométricas, por
ejemplo: Los molares inferiores son rectangulares, los superiores son
romboidales y los anteriores y premolares son ovoidales, estas ayudan a
mejorar la resistencia de la preparacion y se aprecian viendo el diente

oclusalmente. () Fig.6

Fig. 6 A. Molar y premolar superior, B. Premolar, C. Molar inferior.

(10), https://tinyurl.com/2g7xz8bm, https://tinyurl.com/2duuSrho
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3. Forma de los angulos
Los angulos en las preparaciones se forman cuando dos caras se encuentran
entre si, estos crean tension y se recomienda que sean redondeados ya que
disminuye la tension ejercida sobre la corona, mejorando resistencia dandole

mas tiempo de vida a la restauracion. (s,7)

2.1.1.3 Consideraciones estéticas
Hoy en dia los pacientes exigen una mayor estética en sus restauraciones. El
dentista debe tomar en cuenta el pronéstico de cada pieza dental y sus
caracteristicas para poder elegir el tipo de material y en consecuencia el
tallado a utilizar, las restauraciones estéticas son:

a) Restauraciones metal ceramica

b) Restauraciones totalmente ceramicas (3)

2.1.2 Restauraciones analdgicas
Este método para realizar restauraciones esta hecho mediante una serie de
pasos clinicos por parte del dentista y del laboratorio, por esta razén el tiempo

de entrega es mayor. (13)

2.1.2.1 Restauraciones metal ceramica

Las restauraciones metal ceramica son una cofia delgada de metal colado que
se adapta al diente y que es cubierta por ceramica, imitando al diente “natural”,
obteniendo asi la fuerza y el ajuste del metal, pero con apariencia “estética”,
estas suelen tener un aspecto grisaceo. Para su fabricacion es necesario la
intervencién de un laboratorio, haciendo que el flujo de trabajo se lleve mayor

tiempo. (3,4,14) Fig. 7
Estan indicadas para coronas que demandan una buena estética, pero se

requiere mayor resistencia, como en las proétesis fijas de brechas largas,

destruccion extensa por caries o traumatismos. Estan contraindicadas en

11



dientes con enfermedad periodontal, cuando se necesita ser mas conservador

y en pacientes jovenes con camaras pulpares grandes. (3)

Son elaboradas con diferentes aleaciones, pero la mas utilizada es cromo
cobalto (Co-Cr), para obtener la cofia se debe encerar un patron en el modelo,
esta sera llevada a un horno donde se perdera la cera y se vacia el metal
fundido. La restauracién debe tener un grosor minimo de 1 a 1.5 mm, tomando

en cuenta que se necesita al menos 1 mm de porcelana. (2,3,5,7,15)

El tallado del diente esta hecho para que la restauracién se retenga por si
misma haciendo hombros o ranuras oclusales, ya que su cementacion no es

adhesiva, el mayor desgaste sera en las zonas donde llevara ceramica. (0,16

La linea de terminacion a utilizar puede ser un chaflan, hombro redondeado o
en hombro biselado con una profundidad de 1 a 1.5 mm, puede ser
supragingival o subgingival si la zona vestibular lo requiere. (2,3,5,7)

En cuanto a la reduccion en vestibular y lingual es de 1 a 1.7 mm, la cara
vestibular de los dientes anteriores se debe preparar en dos planos, de cervical
a la parte media y de la parte media a incisal. (35,7

La reduccion oclusal o incisal es de 2 a 2.5 mm, dando espacio para dar
anatomia, un buen color y una correcta oclusién sobre la ceramica, la
reduccion axial es de 1.5 a 2 mm . Se debe evitar un tallado excesivo ya que

disminuye la retencién y/o resistencia. (3,7,10,15)
Los angulos son redondeados para ayudar a los procedimientos del laboratorio

y evitar burbujas en los modelos o en el revestimiento de la cera garantizando

un buen ajuste marginal. (7)
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2.1.2.2 Restauraciones ceramicas

Este tipo de restauraciones son mas estéticas mas, al no haber metal en el
nucleo permite mejor color y translucidez, dando un aspecto mucho mas
natural, estos materiales utilizados son biocompatibles y facilitan el diagndéstico
de caries radiograficamente ya que no se ve blogueado por el metal. Su
principal desventaja es que son susceptibles a la fractura, sin embargo, puede
mejorar con las técnicas adhesivas, y suelen presentan contraccion durante

Su coccidn. (3,17,18,19) Fig.8

Las coronas totalmente cerdmicas estan indicadas en dientes con gran
cantidad de tejido remanente, en caries interproximales donde se debe ser
mas conservador 0 en zonas con alto compromiso estético. Se debe tomar en
cuenta que estas restauraciones no soportan grandes cargas oclusales y no

deben usarse si no hay suficiente resistencia en su preparacion. (3)

Las ceramicas que se utilizan estan compuestas de una matriz vitrea o red de
silice, de esta depende sus propiedades estéticas como la translucidez y la
refraccidon, dentro de esta hay particulas de minerales cristalizados llamados
feldespatos, los cuales les dan sus propiedades mecanicas como la resistencia
a la corrosion, y su resistencia. Se dividen en dos grupos: (14,19

e Ceramicas vitreas: Dentro de estas se encuentran las ceramicas
reforzadas con leucita, porcelana feldespatica y las ceramicas de di
silicato de litio. (20)

e Ceramicas policristalinas: Son estructuras porosas, opacas y se
ocupan para hacer restauraciones monoliticas, entre estas estan las
ceramicas con 6xido de aluminio y 6xido de circonio. (20,21)

El circonio es un metal que reacciona con el oxigeno formando dioxido
de circonio (zirconia), es inestable y en presencia de agua se degrada,
por lo que debe de recubrirse por otra ceramica o estabilizarla con ytria
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(3Y-TZP), dandole excelentes propiedades mecéanicas, estabilidad

dimensional y quimica. (20,21

Para las restauraciones completamente de ceramica, se necesita mayor
volumen de porcelana, por esta razén se recomienda el uso de chaflan
marcado a 90 grados como linea de terminacion ya que dard una mayor
resistencia marginal, con una profundidad de 0.5 a 1 mm vy la restauracion
debera tener un espesor minimo de 0.4 mm en anteriores y 0.6 mm en

posteriores. (3,5,7,20)

La reduccién oclusal / incisal es de 1.5- 2 mm siendo una cantidad segura para
el diente y que permita dar una buena forma a la restauracion, se debe tener
precaucion con pulpas grandes o dientes delgados vestivulolingualmente.

La reduccion axial es de 1 a 1.5 mm en posteriores, en vestibular de los

dientes anteriores serd de 1.2 mm tallando en dos planos y con los angulos

redondeados. (7,9,20)

Fig. 7 Corona metal ceramica Fig. 8 Corona ceramica
Clinica dental Alarcos https://tinyurl.com/233c5naq Clinica dental Castafier https://tinyurl.com/2yrv789v

2.1.2.2.1 Restauraciones de Disilicato de Litio

El disilicato de litio es un tipo de ceramica vitrea, compuesto por 70% de
cristales (Li2 Sz O2), el cual presenta un buen color, translucidez y luminosidad.,
es recomendado para coronas individuales o proétesis fijas de tramo corto, son

restauraciones monoliticas por lo que presentan gran estética y capacidad de
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carga. Su fabricacion es mediante la técnica de ceramica prensada y cera
perdida. (1,10,19,22)

El espesor minimo de la restauracion es de 1.5 mm y actualmente este material
se cementa con el protocolo de adhesién, por esta razdn no es no se requieren

retenciones en la preparacion, lo que la hard mas conservadora. (23

La terminacion marginal es en forma de chaflan con una profundidad de 1 mm,
hecha con una fresa troncoconica de punta redondeada y debe evitarse
muescas, bordes afilados o irregularidades en el borde. (10,23)

El tallado oclusal es de 1.5 mm a 2 mm, sus paredes deben de ser lisas y
divergentes creando angulos redondeados de entre 6 y 10 grados con un

desgate de 1.5 mm y sin biseles. (10,23) Fig. 9

2.0-r
occlusal

360

chamfer

margn \l‘

Fig.9 A. Preparacion para dientes posteriores B. Preparacion para dientes
anteriores. https://pin.it/4Ap4AMEX

En 2017 Johannes H. Schmitz presento un estudio en el cual evalué el éxito
de las coronas unitarias con terminacion en filo de cuchillo y concluyo en que
este tipo de margenes dan resultados similares a otros, teniendo como ventaja
gue hay menor desgaste. Menciona que, aunque el fabricante no recomienda
esta terminacion, también indica que el material se puede prensar con un
espesor minimo de 0.3 a 0.4 mm haciendo que este dentro de los parametros

aceptados para el filo de cuchillo. (1)
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En 2020 Marco Zuiiga, Fabian Rosero y Byron Velazquez realizaron un
estudio comparativo entre la resistencia a la fractura de coronas de di silicato
de litio con margen en filo de cuchillo y en chaflan, este Gltimo presento mayor

resistencia (2a)

2.1.3 Restauraciones digitales

Este método se realiza con el sistema CAD-CAM (Computer Aided Desing and
Computer Aided Manufacturing). En este se toma una impresion de manera
tridimensional mediante un escaner intraoral y posteriormente se disefia en un
software (CAD), el cual guiara el tallado de la restauracion por medio de una
fresadora (CAM), obteniendo una restauracidon con buenas propiedades
estéticas y bioldgicas en menor tiempo. (10,12,13)

El principal requisito para el escaner intraoral es que la terminacion marginal
sea supragingival y se contraindica el uso de filo cuchillo como linea de
terminacion, socavados, fosas y fisuras, bordes agudos, superficies asperas y
anatomia tortuosa, ya que ademas de la dificultad para reproducirlos, el
programa puede generar zonas de alta concentracion de fuerzas, dando como

resultado un fracaso en el material. (13,20,25)

2.1.3.1 Restauraciones metal-ceramica

El protocolo de tallado es el mismo que para las restauraciones analdgicas.
La reduccion oclusal es de 2 a 2.5 mm y para las paredes axiales seran 1.5 a
2mm, la linea de terminacién puede ser en chaflan o en hombro con o sin bisel

con una profundidad de 1 al.5 mm. (2,5,15)
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Son utilizados discos de cromo cobalto (Co- Cr) para conseguir el nucleo,

posteriormente se recubrira de ceramica. (2,5,15) Fig.10

Fig. 10 Restauraciones fresadas
en disco de Co- Cr. 17)

2.1.3.2 Restauraciones ceramicas

Existen 2 tipos de bloques que se utilizan para el fresado de estos materiales.

Pre sinterizados: Se someten al calor, pero en menor tiempo y
temperatura por lo tanto las fresas sufrirdn menor desgaste. Este tipo
de bloques presentan contraccién cuando son sinterizados, esto se
debe de controlar a través del programa de disefio.

Sinterizados: Se sometieron al calor y temperatura suficiente,
obteniendo las caracteristicas deseadas, lo que hard que las fresas
sufran mayor desgaste y deberan tener irrigacion para evitar que el
blogue se caliente. Este tipo de bloques son estables
dimensionalmente, pero su fresado puede generar microgrietas en la

ceramica. (2,20,26)

La sinterizacion es el proceso en el cual la cerdmica es sometida al calor para

que sus particulas tengan un grado de cohesion alto, lo que le dara las

propiedades fisicas y mecéanicas deseadas. (o)
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Para la preparacion dental es importante que la linea de terminacién sea
visible, se puede utilizar el chaflan o el hombro redondeado con 1 mm de
profundidad, los bordes oclusales e incisales deben de ser redondeados y con
una convergencia en sus paredes de 6 a 10 grados. (14,20,27,28,29)

La reduccion oclusal es de 1.5 a 2 mm siguiendo su forma anatomica con
ayuda de una fresa de balon y en dientes anteriores la reduccion vestibular y
palatina o lingual sera de 1.2 mm . (20

La reduccion axial sera de entre 1 a 1.3 mm ya que el grosor minimo para las
cofias es de 0.4 mm en anteriores y 0.6 mm para posteriores, para que
después esta estructura sea recubierta por una ceradmica de suficiente espesor

para tener un nivel éptimo de resistencia. (0

2.1.3.2.1 Restauraciones de Disilicato de Litio

Este material es muy utilizado cuando se requiere una fabricacion rapida, ya
que requiere menos tiempo de fresado y de sinterizacién. Los bloques de
disilicato de litio se fabrican en su estado de metasilicato de litio que es mas
débil, adquiriendo su apariencia azulada, una vez que son sinterizadas
adquieren su estado de disilicato de litio en su maxima potencia y su color

blanco. (19,20,29)

Las restauraciones necesitan un grosor minimo de 0.6 mm para carillas, 1.2
mm para restauraciones anteriores y 1.5 mm para posteriores, estas

pueden ser maquilladas o recubiertas por ceramica feldespéticas. (20,29

La reduccion de la cara oclusal debe de ser de al menos 1 a 2 mm siguiendo
la anatomia de las fosas y cuspides, en las caras interproximales se hara un
desgaste de 1-1.2 mm maximo 1.5 mm con una convergencia de 6 a 10

grados, con angulos redondeados y biselados. (12,20,22,30)
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La linea de terminacion se hara en forma chaflan de 1 mm usando solo la mitad
de la punta de la fresa, en el caso de los dientes superiores y en la cara lingual
de los dientes inferiores, se ocupara un margen de hombro redondeado para

dar mayor resistencia. (12,20,30) Fig.11

Junta a tope (1,2-1,5 mm)
» Caja interproximal:

@ siempre
» Paredes axiales: de
apical a la linea de
contorno maxima

Reduccion anatémica i

de la superficie oclusal

Paredes divergentes
(6-10 grados)

Planos inclinados M-D,
V-P (chaflan)

» Paredes axiales, coronal
a la linea de contorno
maxima

Fig. 11 Preparacion de las restauraciones adhesivas para ceramicas (10

En este tipo de tallados se conserva mas tejido sano, hay menor exposicion
de dentina, y el corte de prismas del esmalte es casi perpendicular a su eje
longitudinal mejorando la adhesion. (o)

Se crea una “Via de acceso curva” del margen cervical de la caja interproximal
a la caja opuesta, creando una linea sin esquinas, obteniendo mejor
mimetismo y estética. (10) Fig. 12

Angulo de la superficie de Ia Prismas de esmalte Angulo de la superficie de Prismas de esmalte
cavidad < 90 grados paralelos al eje largo la cavidad > 90 grados perpendiculares al eje largo

Fig. 12 A. Preparacion con margen de filo de cuchillo, B. Preparacion con margen de Chaflan. (i)
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2.2 Impresion

Segun “The glossary of prosthodontic terms” la impresion es “una semejanza
negativa o una copia opuesta de la superficie de un objeto”, su propdsito es
obtener un modelo que sea un duplicado de la boca actual del paciente, con
alta fidelidad y precision, ya que este es de gran importancia en el ajuste de la

restauracion final. g,17,24,31,32)

2.2.1 Impresiones analdgicas
La impresion analdgica o convencional, consiste en obtener un positivo o

modelo de yeso el cual se articulard y se trabajara en él la restauracion final.

Esta técnica, presenta algunas desventajas como la distorsion del material,
técnicas imprecisas, necesidad de desinfeccion de la impresion y los pacientes
suelen estar mas incomodos ya que los materiales pueden producir dificultad
para respirar, nduseas, dolor en la ATM y su tiempo de fraguado hace que se
lleve mas tiempo en la cita. Se debe tomar en cuenta que si no se elige bien
la cucharilla o hay un mal control del sangrado y retraccion de tejidos la
impresion puede salir defectuosa y por lo tanto se necesitara la repeticion de

esta, aumentando tiempo y costos. (14,15,17,24,26,31)

2.2.1.1 Materiales de impresién

La fabricacion de una restauracién exitosa depende principalmente de la
fidelidad del modelo, por esta razén se busca que un material de impresion
tenga una reproduccion detallada, estabilidad dimensional, flexibilidad,
recuperacion elastica y resistencia al desgarro.

Por otra parte, es importante que sea compatible con el yeso y que tenga la
capacidad de ser vertido varias veces, al igual que se busca que tenga un olor

y sabor agradable. (17,33)
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El primer material de impresién fue creado en 1937 llamado Agar (hidrocoloide
reversible) , en 1950 se crea el polisulfuro y en 1965 nacio poliéter el cual fue
el primer elastémero y hoy en dia son los materiales mas utilizados, entre ellos
estan los poliéteres que se caracterizan por tener una excelente reproduccion
a detalle, los polisulfuros que tienen una alta resistencia al desgarro y las
siliconas, las cuales se dividen por su forma de polimerizacién, ya sea por
adicion o por condensacion, estas pueden presentarse en diferentes

viscosidades aumentando o disminuyendo la cantidad de relleno. (,17,32,33,34,35)

2.2.1.1.1 Silicona por condensacion (Polimetil siloxano)

El polimetil siloxano se integra por dos componentes, una pasta base de
polimero de silicona (Dimetilsiloxano) con la adicion de 6xidos metélicos y
polvo de silice, asi como un catalizador que puede ser liquido o en pasta,
formado de octoato de estafio. Su polimerizacion es creada por una
condensacion, la cual libera alcohol como subproducto y por lo tanto
contribuye a la contraccion del material, dando como resultado una baja
estabilidad dimensional, por esta razén debe correrse inmediatamente
después de la toma (15 a 20 minutos, no mas de 30 minutos) para asegurar

su precision, el tiempo de fraguado es de 6 a 8 minutos. (3,32,33,34,36,37)

Jaiane Bandoli en 2018 menciona en su estudio que la alteracion dimensional

comienza después de los 30 minutos y a los 7 dias permanece idéntica. (zs)

La principal propiedad de la silicona por condensacion es su elevada
elasticidad y recuperacion elastica, ayudando a que las que zonas retentivas
gue se impresionaron no sufran deformaciones cuando se retire de boca. Es
un material hidrofébico por lo que se debe tener control con la saliva o sangre,
para evitar defectos en la impresion, es inodora y a comparacion de las
siliconas por adicion estas tienen una estabilidad dimensional menor, haciendo

gue su costo disminuya. (3,33,36,37)
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La mezcla de la masilla es manual y para el material ligero se ocupa una loseta

y espatula. (37)

2.2.1.1.2 Silicona por adicién (Polivinil siloxano)

La silicona por adicion aparece por primera vez en 1970, esta es la
modificacion de la silicona por condensacion y se presenta en dos pastas, una
base que contiene enlaces cruzados de grupos vinilicos del polimero y grupos
silanicos los cuales son activados por sales de platino (acido cloroplatinico)
gue se encuentran en el catalizador, al mezclarlos se produce una reaccion de
adicion entre el silano y el vinil. Este material no genera subproductos por lo
que hay un cambio dimensional minimo de 0.1 a 0.05%. (6,33,34,35,37,38,39)

Como una reaccion secundaria en la polimerizacion, se libera gas hidroégeno,
provocando burbujas en el modelo, es por eso que se recomienda esperar de

30-60 minutos antes del vaciado para que se desgasifique. (33,34,35,38,39)

El material esta disponible en diferentes viscosidades, desde el ultraligero
hasta la masilla, se dispensa por medio de una pistola de auto mezcla o los
sistemas de mezcla automética, haciendo que sea homogéneo vy libre de
burbujas, su tiempo de trabajo es de aproximadamente 2 minutos y se

polimeriza en un promedio de 4 a 6 minutos. (33,37,39,40)

A parte de su excelente estabilidad dimensional también presenta un alto
modulo de elasticidad permitiendo que se duplique el modelo con la misma
impresion hasta 7 dias después, tiene resistencia al desgarro, una
reproduccion de gran detalle gracias a su fluidez, el olor y sabor son
agradables y es un material hidrofébico por lo que el campo debe estar limpio

de saliva y sangre. (3,32,33,34,37,38,39,40)

Una de sus desventajas es que el azufre puede inhibir la polimerizacion del

material, por lo tanto, no se debe manipular con guantes de latex, diques de
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hule y algunos otros materiales que lo contengan como astringentes a base de
sulfato de aluminio o resinas para provisionales, para evitarlo se puede hacer

un lavado de clorhexidina al 0.12%. (3,6,34,37,39,40) Fig. 13

2.2.1.1.3 Polieter

El poliéter se introdujo a finales de 1960, se presenta en dos pastas, una base
que estd compuesta por un copolimero de poliéter con atomos de oxigeno y
grupos metileno, asi como rellenos y plastificantes; y el catalizador compuesto
de alquisilfonio que inicia la reaccion de la polimerizacién por medio de la
apertura del anillo de los grupos imina para unir moléculas sin generar
subproductos, por lo que tiene una excelente estabilidad dimensional, el
tiempo de fraguado va desde los 4 a 12 minutos. (3,6,11,38,40,42)

Este material es moderadamente hidrofilico lo que permite que haya mayor
fluidez sobre los dientes humedos y reproduce con alta precision los detalles,
las impresiones pueden correrse hasta 2 semanas después sin que se
expongan a la humedad ya que absorben agua y pierden su precision y a
diferencia del polivinil siloxano, los guantes de latex no alteran su

polimerizacion. (3,6,3s,40,41,42)

Tienen una alta rigidez y resistencia al desgarro lo que hace que al retirar de
boca o del yeso sea mas dificil, el sabor de este material es amargo, aunque
actualmente le han colocado saborizantes para compensarlo. Esta disponible
en viscosidades baja, media y alta y se dispensa comunmente con la unidad

de mezcla motorizada. (3,6,11,40,41)

En 2009 se introdujo un poliéter llamado “soft” el cual tiene menor rigidez para
un mejor manejo y comodidad, se presentan en dos pastas, una base de
poliéter con terminacion en silano, relleno y plastificantes y un catalizador de

acido sulfonico, se polimeriza por condensacién hidrolitica y los subproductos
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son el alcohol y el agua, por lo que no pueden durar mas de 24 horas sin
vertirse. Este es un material que combina las propiedades de la silicona de

adicion y la de los poliéteres. (3,11,38,40,41) Fig13

Fig. 13 Polieter v polivil siloxano con técnica bifasica (37

2.2.1.2 Técnicas de impresion
Para que una impresion sea adecuada depende de muchos factores como el
material y una correcta preparacion, pero principalmente de la técnica utilizada
y Su correcta ejecucion. (3s,3s)
Gracias a que las siliconas tienen diferentes viscosidades, se pueden realizar

diferentes técnicas de impresiéon como: (3s)

2.2.1.1.1 Monofasica
Se utiliza un solo material de media o baja viscosidad para una impresion

detallada. (35,33) Fig.14

Fig.14 Pasos para la impresién monofasica.
Kulzer https://tinyurl.com/2g9776ps
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2.2.1.1.2 Bifasica

Se utilizan materiales de diferentes viscosidades y estas a su vez pueden

realizarse en 1 0 2 pasos.

En un paso: En esta técnica, los materiales se mezclan al mismo
tiempo, la masilla se lleva a la cucharilla y la ligera se lleva a los dientes,
reduciendo asi el tiempo de la cita y ahorro en el material de impresion.
Aungue son dos materiales de diferentes viscosidades y caracteristicas,

la contraccion sera simultanea. (33,43,44) Fig.15

Fig.15 Pasos para la impresion bifasica (en un paso).
Kulzer https://tinyurl.com/2g9776ps
En dos pasos o de rebase: Primero se lleva la masilla de cuerpo pesado
a la boca y una vez fraguado se retira y se crea un espacio (alivio de
las retenciones) de 1 a 3 mm retirando material con un bisturi, esto ya
que puede crear tensibn en el material y causar distorsiones,
posteriormente se coloca el material de baja viscosidad en los dientes
y en la cucharilla, y se lleva nuevamente a boca teniendo cuidado de

reposicionar correctamente la impresion. (11,33,35)

Las principales desventajas de esta técnica son: El tiempo de espera
de polimerizacion de ambos materiales, se genera una mayor cantidad
de residuos al eliminar retenciones y puede haber una posible falta de

adhesion del cuerpo ligero al pesado. (3s) Fig. 16
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Fig.16 Pasos para la impresién bifasica (en dos pasos).
Kulzer https://tinyurl.com/2g9776ps

2.2.1.3 Retraccion gingival (Hilo retractor)

Se realiza una retraccion gingival para poder separar momentaneamente los
tejidos gingivales y asi tener un acceso adecuado al diente, exponiendo las
superficies necesarias para el tallado o la toma de impresién, esta puede
conseguirse por diferentes métodos como los mecanicos, con el uso de hilos
trenzados de diferentes didmetros, quimicos, que presentan es pastas o
espumas las cuales producen una contraccién y quirargicos, en los cuales se
realiza un curetaje para la remocion de tejido o por medio del bisturi y
electrobisturi o bien pueden ser combinadas entre si para lograr mejores

resultados. (3,6,40)

Hilo retractor

El hilo se puede presentar trenzado o anudado y comunmente son combinados
con agentes quimicos, se presentan en diferentes diametros, los de menor
diametro son menos traumaticos, pero no proveen un buen desplazamiento.
Para su colocacion deben usar instrumentos delgados, redondeados y

desdentados. (3,6,15)
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Los agentes quimicos tienen una funcidn hemostéatica y producen una
isquemia contrayendo el tejido gingival, en altas concentraciones se corre el
riesgo de contaminar el surco o que se necrose el tejido, alguno de ellos son:
Sulfato potasico de aluminio, sulfato de aluminio, cloruro de aluminio, sulfato
férrico y epinefrina. El sulfato férrico y cloruro de aluminio alteran la

polimerizacién del polivinil siloxano y el poliéter. (3,6,15)

Para la colocacion de hilos no debe ejercerse una presion excesiva porque se

puede dafar la insercion del epitelio, existen dos técnicas para su uso: (3)

2.2.1.3.1 Hilo Unico
Indicada para 1 a 3 dientes con tejidos sanos. Se coloca un hilo con un largo
gue coincida con el diametro del diente, se humecta con medicamento y se

retira segundos antes de la toma de impresion. ()

2.2.1.3.2 Doble hilo

Indicado en preparaciones mdultiples o cuando la salud del tejido esta
comprometida. Se coloca un hilo fino sobre el surco y encima un hilo
secundario de mayor didmetro para crear un desplazamiento tisular lateral,
este se retira inmediatamente antes de la toma de impresién y el primer hilo
se deja dentro. (3,6)

Antes que los hilos sean retirados, debe ser humectados para evitar

laceraciones al tejido. (3)Fig, 17y 18

T

o

Fig. 17 Técnica de doble Hilo. zhermack ~ Fi9 18 Segundo hilo después de la
impresion. (6)
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El tejido gingival regresa a su lugar 30 segundos después de que se hay
retirado el hilo, es por esta razon que la impresion debe de ser rapida y
precisa.()

Baharav y Cols mencionan que el hilo debe permanecer 4 minutos antes de la

toma de impresion para conseguir un correcto desplazamiento. ()

2.2.1.4 Registro oclusal

Este se define como la relacidon posicional entre arcadas opuestas y es uno de
los factores mas importante para el éxito de las restauraciones, deben de ser
exactos y equilibrados para reducir los ajustes intraorales y errores en la

oclusion. ,4s5)

El registro interoclusal antiguamente se realizaba con cera, resinas acrilicas o
pastas de zinc y eugenol, estos materiales se ven afectados por la temperatura
y la humedad haciendo que se expanda o se contraiga, teniendo como
resultado un registro deformado, por esta razén se recomienda el uso de
siliconas por adicion extraduras, las cuales se dispensan en pistolas o
cartuchos y evitan los desplazamientos que se hacen cuando el paciente

muerde una cera. (34,45,46)

=

Fig. 19 Registro oclusal con silicona por adicién
extradura (s)
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El material se coloca entre las arcadas y se le pide al paciente que muerda,
una vez que se obtiene el registro se coloca entre los modelos del maxilar y
de la mandibula para montar en el articulador, en este proceso pueden existir
errores dimensionales en las restauraciones, ya que depende de la expansion

del yeso o de errores técnicos al momento de montar. (5,46,47) Fig. 19

2.2.2 Impresiones digitales

Los escaneres digitales se introducen por primera vez en 1980 y hoy en dia
nos ofrecen una impresion mas eficiente, rdpida, con menos distorsion que los
materiales convencionales, mas comoda para el paciente y el operador, asi
como la facilidad de que se compruebe en la pantalla la preparacion, el margen
o el espacio interoclusal, teniendo la oportunidad de corregir, manipula o de
recuperar las imagenes ya que son guardadas y gracias a ello se pueden

transferir a laboratorios 0 a otros colegas. (3,12,17,24,29,30,31,40,48)
2.2.2.1 Técnicas de impresion

Existen dos formas de hacer un escaneo:
e Escéneres de contacto: Se realiza con la ayuda de una sonda que
contacta fisicamente al objeto, con la desventaja que puede dafiarse.
e [Escéneres sin contacto: En este incluye la radiacién, ultrasonidos y la
luz, este dltimo es utilizado en las camaras intraorales que se ocupan

en odontologia. (3,30

2.2.2.1.1 Digitalizacion directo/intraoral

Se realiza con un escaner Optico intraoral (I0S), este funciona con la
“Triangulacion activa “, este es el procedimiento por el cual se obtienen las
imagenes tridimensionalmente, el sensor del escaner genera una luz sobre el
diente (Luz blanca o laser) y se refleja hacia la camara, de esta forma capta
las imagenes o videos y se reconoce un conjunto de puntos que alineados

entre si se registran haciendo que la computadora genere una “malla
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triangular” con lineas y vértices que forman triangulos con profundidades,
generando un modelo grafico en el software. Entre mayor densidad haya en

esta, el modelo sera mas detallado. (3,15,20,25,40,48,49) Fig. 20

Fig. 20 A. Escaneo tridimensional B. Malla triangular (2s)

Los escéneres presentan algunas fallas cuando se escanean objetos brillantes
o transparentes haciendo que la luz se disperse y cuando estas son reflejadas
a los sensores se ven distorsionadas. Algunos sistemas de impresion
necesitan la aplicacion de una fina capa de 6xido de titanio u 6xido de
magnesio en polvo para compensa la reflexion, estos polvos pueden engrosar
de 13 a 85 ym por lo que se debe tener cuidado de que no se acumule para
no perder su precision, actualmente ya existen sistemas que no requieren de

dicho polvo. (3,18,30,40,42)

2.2.2.1.2 Escéaner indirecto o extraoral

Se debe tomar una impresion convencional para obtener un modelo que sera
escaneado por el sensor, consiguiendo una imagen tridimensional de este.
Puede ser que el registro sea afectado por las irregularidades o geometria del
modelo y el tamafio del sensor, dando una falsa imagen.

Ya que este requiere de una impresion convencional, tendra las mismas
desventajas que estas, se ha demostrado que este tipo de escaneado no es
tan preciso, pero hay algunos estudios donde demuestran que si pueden

generar restauraciones aceptables. (3,15,20,25,40,48,49,50,51)
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El registro de una preparacion requiere en promedio 50.000 lecturas y tiene
una precision de entre 10- 20 ym en sus dimensiones. (3,20)

Una vez que se obtuvieron las imagenes se introducen a un programa para el
disefio de la restauracion, el cual detecta la linea de terminacion, los pilares,
ponticos y nos da una opcion para su anatomia. Posteriormente se debe elegir
el bloque del material y color necesarios, el disefio hecho en la computadora
se transmite a la fresadora y pasados 5 minutos la restauracion estara lista

para el maquillaje y glaseado. (17,20) Fig.21y 22

Este procedimiento puede realizarse en el consultorio si es que se cuenta con
todos los componentes, en un laboratorio donde se manda la impresion
convencional y ellos se encargaran del disefio y del fresado o en un centro de
produccion, donde unicamente se manda el modelo digital y el disefio de la

restauracion para que Unicamente sea fresada. (3)

T
o | :,,L\ sshapes

Fig. 21 Deteccién de la linea de terminacion Fig. 22 Restauracion fresada en un bloque

por parte del software (25 de disilicato de litio.
Laboratorio Dental Beraudent https:/tinyurl.com/2bjlcr8g

Los escaneres intraorales logran digitalizar zonas edéntulas y mucosa

adherida, pero no se tiene mucho éxito con los tejidos moviles y las zonas
extensas 0 arcadas completas, al igual que no se podra escanear los
margenes subgingivales si estan obscurecidos o con algan fluido.
(3,15,17,18,25,30,31,40,42)

Es importante mencionar que este sistema tiene un alto costo inicial, debe de

estar en constante mantenimiento y los profesionales deben tomar talleres y
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actualizaciones para mejorar los resultados tanto de los escaneos como de las

restauraciones finales (3,15,17,18,25,30,31,40,42)

Para que haya un correcto escaneo es necesario que haya una buena
retraccion gingival, hemostasia y control de los tejidos blandos. Se debe tomar
en cuenta que las restauraciones metalicas ya existentes y la saliva o el agua
qgue rodea al diente refleja la luz y puede provocar distorsiones en el escaneo.

(17,25,30,31,40)

2.2.2.2 Patrén de escaneo

Antes de hacer la impresion, el escaner debe ser calibrado y la luz del sillén
dental debe estar apagada, ya que esta puede causar imprecisiones en el
escaneo, por lo que Unicamente se tendra la luz del techo encendida. El
cirujano dentista debe decidir cuél serd la extensién de la impresion, ya que
los escaneos de media arcada tienen mayor precision que los de arcada

completa. (17,25,30,31,40)

Los procedimientos de corte y reescaneado reducen la exactitud del modelo
digital, por esta razon se recomienda obtener la impresion sin dejar agujeros
en la malla, algunos sistemas tienen la capacidad de bloquear el escaneo
previo y asi evitar la superposicion, asi pues, la experiencia que tiene el
operador y la aplicacion del patrén de escaneo juegan un papel importante

para reducir el tiempo y mejorar la eficiencia de este proceso. (17,25,30,31,40)

Patron de escaneo:
Se va a dividir en 4 secuencias para mejorar la precision:
1. Oclusal: La distancia entre el diente y el escaner es de 0 a 15 mm
(idealmente 5mm), si es muy grande la distancia no se obtendran los

datos, la camara no debe apoyarse ni en dientes ni en encias. Para
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empezar, se coloca la camara en el diente distal a la preparacion y se
mueve hacia mesial.

2. Vestibular: La camara se encuentra en mesial, se gira de 45° a 90°
hacia vestibular y se recorre hacia distal pasando por el diente

preparado. El escaner no debe ser inclinado verticalmente. rig.23

_—> <

Fig. 23 Escaneo de la cara oclusal y vestibular (s2)

3. Lingual o palatino: La camara se encuentra en distal del diente
preparado, se gira de 45°- 90° hacia lingual y se recorre escaneando
hacia mesial.

4. Zonas interproximales: Se coloca la camara en oclusal del diente
preparado y se escanea las zonas proximales a 15°, de distal a mesial

y de vestibular a lingual con un movimiento ondulatorio. rig.24

Fig. 24 Escaneo de la cara lingual o palatina y las caras interproximales (sz)
Una vez que el modelo este digitalizado en la pantalla, se debe cortar los

tejidos circundantes al diente preparado, dejando Unicamente de 2 a 5 mm de

encia a su alrededor. (52
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Cuadrante o arcada completa

1.

Se posiciona la camara oclusalmente sobre el ultimo diente y se
escanean las caras oclusales de todo el cuadrante. La camara se inclina
a 45° en direccion palatina o lingual y se escanea de distal a mesial.
Con la camara ya inclinada a 45° en direccion palatina o lingual, se
mueve hacia distal.

Se inclina la camara a 90 ° sobre las caras oclusales y se mueve en
direccion mesial.

Se inclina nuevamente a 45° y se lleva a vestibular, recorriéndola se
hacia distal. Se inclina otros 45° para tener la camara en 90° y
nuevamente se mueve hacia mesial.

Para el siguiente cuadrante se comienza en la superficie oclusa del
premolar ya escaneado dirigiendo la cdmara hacia palatino o lingual a
90° moviéndola hacia distal, posteriormente la camara a 45° recorre por
palatino o lingual, pero en direccién mesial hasta los centrales.

Se inclina la camara hacia vestibular a 45° y recorre de mesial a distal,
con la cdmara a 90° se regresara nuevamente a mesial.

La camara pasa oclusalmente de mesial a distal. (s2) Fig. 25

~ =4,

|

L\O
éﬁ
i

45°

45" 90°

ot Sy

Fig. 25 Escaneo de media arcada y arcada completa (s2)
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2.2.2.3 Retraccion gingival

Aunque las impresiones con escaner 6ptico remplacen a los materiales de
impresion, las técnicas de retraccion gingival siguen siendo necesarias para
despejar la terminacion y que el escaner logre captarlo perfectamente. ()
Independientemente de la técnica utilizada para la impresion, se debe tomar
en cuenta la salud periodontal de los tejidos adyacentes, para que la

restauracion final logre su objetivo. ()

2.2.2.4 Registro oclusal

Los sistemas digitales actualmente tienen la posibilidad de determinar la
relacion oclusal del diente preparado y su antagonista, escaneando el registro
de mordida que posteriormente el software determinara digitalmente. (6)

El escaneo debe de realizarse cerca del diente preparado, capturando los

dientes superiores e inferiores incluyendo 5 mm del area gingival. (s2) Fig. 26

Fig. 26 Escaneo del registro de mordida (s2)

2.2.2.5 Formato de los datos capturados
Los sistemas de transferencia son los datos generados al finalizar el escaneo
y tienen dos tipos de formatos:
a) Abiertos: Los datos son estandarizados y esto permite que sean
manejados independientemente del fabricante. Estos manejan datos
tridimensionales en formato de estereolitografia (STL).
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b) Cerrados: Son datos que Unicamente se vinculan con el fabricante y
estan patentados, por lo que la fabricacidon se realiza con los equipos
compatibles a este y sus limitaciones, todos los pasos como el escéner,

disefio y fresado estdn en un mismo sistema. (3,12,48)
2.2.2.6 Sistemas de impresion

Los escaneres intraorales varian segun su principio de trabajo, fuente de luz
utilizada, requisitos de pulverizacion para el escaneo, proceso operativo y tipo
de archivo generado. Es posible que los resultados de la restauracion final

varien segun el programa CAD que se utilice. (27,53

Cerec Syrona Dental (Omnicam)

e Su principio de impresion es la proyeccion de rayas multicolores y
triangulacion

e Adquiere la imagen mediante lineas paralelas que se distorsionan en
los &ngulos y se suministra puntos de medicion.

e Se produce un video en 3D

e No requiere de polvo de 6xido de titanio

e Disponible en un carro con camara y pantalla

e Gap de 43- 50 micras

e Es un sistema cerrado (20,25,30,40,48)

Lava C.O.S (3M)
e Su principio de impresién es mediante la activacion del muestreo de
fuente de onda sin contacto.
e Utiliza luz azul pulsada
e Se visualiza en imagenes y video 3D en movimiento
e Sinecesita polvo de oxido de titanio

e Es un sistema cerrado
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e Gapde 48 a 70um
e El cabezal de la camara es una de las mas pequefas del mercado.

(18,30,40,48,50)

| Tero (Cadent LTD)

e Su principio de impresion es mediante microscopia laser cofocal de
imagenes paralelas.

e Obtienen imagines iluminando la superficie con tres haces de luz color,
rojo, verde o azul que se combinan para formas luz blanca

e Utiliza laser rojo

e El modelo esta conformado por multiples imagenes

¢ No necesita polvo de oxido de titanio

e Disponible en carro con pantalla o versién USB

e Es un sistema abierto o cerrado.

e Gap de 41-128 um (30,48

2.3 Ajuste marginal

El ajuste marginal es un factor determinante para la supervivencia y el éxito de
la restauracion, todos los pasos requieren precision desde la impresion ya sea
convencional o digital donde la linea de terminacion se reproduzca
perfectamente y tengas una alta fidelidad, hasta los procedimientos de
fabricacion ya sea fresado o realizada convencionalmente por un técnico

dental. (18,30,50,51)

La adaptacion marginal se define como el ajuste entre el margen cervical y la
linea de terminacion, si hay algun espacio o error de extension entre ellos se
le llama discrepancia marginal (sobreextension o subextensién), segun la ADA
(Asociacion dental Americana) la discrepancia aceptada es de 50 a 100 um y

no debe sobrepasar las 120 uym, En teoria el espacio entre la restauracion y la
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linea de terminacion deberia ser lo suficientemente pequefia para evitar el
paso de saliva, acido lactico o de bacterias siendo menor de 25 um.

(9,14,18,20,21,22,27,28,29,30,50,51) Fig.27
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Fig. 27 Ajuste marginal en el microscopio (ss)

La adaptacion interna es la que se da entre el mufion o cavidad y la parte
interna de la restauracioén, a discrepancia aceptada es de entre 50 y 100 ymy
si este llega a ser menor hara que la prétesis no tenga un asentamiento
completo y si es mayor la retencién y la resistencia a la fractura se veran

afectadas. (9,14,23,29,53)

Un mal ajuste marginal puede que el cemento se degrade, provocando que el
margen cervical tenga microfiltraciones y sea un lugar potencial de caries
secundaria, decoloracion marginal, hipersensibilidad, acumulacién de placa,
enfermedad periodontal o que la cerdmica se debilite y por lo tanto haya un

fracaso en el tratamiento. (3,2,14,15,20,21,22,23,26,27,28,29,30,33,50,51,53,54)
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Algunos factores que pueden influir en una buena o mala adaptacién marginal

son:

Disefio y ubicacién del margen gingival: Este puede afectar al ajuste
marginal e interno. Yeganeh Memari en 2019 presento un estudio
donde mostro que la brecha marginal cambia dependiendo del disefio
de la linea de terminacion, para el hombro redondo se presentaron 28
pum a 60 um, y chaflan de 30 pm a 70 pum. (9,18,54)

La toma de impresion y la técnica para utilizar: Si la impresion es
convencional debe elegirse si se hard monofasica o bifasicay a su vez
si es de uno o dos pasos, en el caso de un escaneo, se elegira el
sistema y dependera de los factores antes mencionados. (18,27,29)
Espacio interno para el cemento: El espacio interno debe ser igual en
todos los sitios ya que debe de haber un espacio para el cemento de 25
a 50 ym segun la ADA. Entre mejor sea la adaptacion, menor sera el
espesor para la capa de cemento que fluira més facil, haciendo que la
restauracion tenga una mejor adaptacion y no intervenga con la
oclusion y la ATM. (9,14,28)

Proceso de cementacion: La cementacién puede afectar al desajuste
marginal debido a la viscosidad del cemento o la fuerza aplicada en el
asentamiento, al igual que el tipo de fraguado, Alejandro Paz en 2018
demuestra en un estudio que el cemento fotopolimerizable tiene menos
microfiltracion que el autopolimerizable ya que este una vez que se
endurece, sus particulas siguen en movimiento lo que puede causar
micro movimientos en la restauracion.

Se debe tomar en cuenta que el cemento aumenta el espacio
marginal.(9,14,21,55)

Proceso de confeccibn de la restauracion ya sea analégico o

digital.(24,27,29,30)

39



2.3.1 Restauraciones analdgicas

El flujo de trabajo para las restauraciones analdgicas tiene una serie de pasos
gue son propensas a errores como la contraccion o expansion del material de
impresion después del retiro de boca y cuando se obtiene el yeso, la
desinfeccién o la variacién de temperatura, y en cuanto al laboratorio los
modelados o sinterizacion de las porcelanas, espaciadores, revestimiento o

prensado también pueden inducir al error. (15,22,29,30,51)

El trabajo en un laboratorio dental depende de la experiencia y de la mano de
obra de quien lo trabaje, un técnico dental puede lograr una exactitud en el
margen de restauraciones coladas hasta 10 um y en porcelana hasta 50

M. (3,30)

Las restauraciones hechas con impresiones convencionales van desde las 33
pum a 187 um. Algunos estudios han referido encontrar una precision de ajuste

marginal mayor de 160 pm. (14,22,27,30)

2.3.2 Restauraciones digitales

El flujo de trabajo de las restauraciones digitales disminuye los pasos que
pueden producir algun error, ya que Unicamente se limita al escaneo intraoral
y la fabricacion en la fresadora, pero se debe tomar en cuenta que los
softwares también tienen limitaciones en el disefio, toma de imagenes,
procesado y la contraccibn después de la sinterizacion de las

porcelanas.(27,30,51)

A de mas de la precision del escaner, la habilidad del operador, el espaciador
para el cemento y el tallado adecuado hara que la restauracion tenga una

mejor adaptacion marginal y por lo tanto mayor resistencia. (9,20,26,30)
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Chochlidakis en 2016 y Ahlholm en 2018 informaron que el ajuste marginal de
las coronas de ceramica monolitica hechas con CAD/CAM tienen un ajuste
entre 39.1 um y 230 ym, 79 ym para emax (disilicato de litio) y 63 um para

Zirconio. (9,20,26,30)

El ajuste marginal de las restauraciones realizadas a partir de las impresiones
digitales se recomienda que se encuentran por debajo de las 100 um micras.
Existe una diferencia entre las restauraciones realizadas con el escaneo
intraoral que presenta una brecha en el margen de 16- 80 ym y las que se

escanean extraoralmente que estan dentro de 19 a 112 ym. (22,30)

La reproduccién de la geometria de la preparacion esta sujeta a el tamafio de
las fresas y el nUmero de ejes de la fresadora, las que presentan 5 ejes tienen
mayor precision que las de 4 ejes. La mayoria de las fresadoras son incapaces
de reproducir angulos internos agudos, provocando que exista una mayor

discrepancia marginal, para evitarlo se debe elegir un pardmetro mayor en el

espaciador o corregirlo con una pieza de mano. (14,26,51)

El sistema de escaneo tiene una resolucion finita, haciendo que el software
haga las superficies sueves, continuas y ligeramente redondeadas, dando
lugar a imprecisiones internas y a su vez que haya contactos que interfieran

en su ajuste. (14
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3. Conclusiones

1. El tallado dental debe de seguir los principios biolégicos, mecanicos y
estéticos, tomando en cuenta los requerimientos de cada método, las
preparaciones para las restauraciones digitales deben tener un margen
supragingival, superficies lisas y angulos redondeados para que el
escéner no tenga dificultad para reproducirlo. Cuando la terminacion es
subgingival se requiere utilizar las técnicas de retraccion gingival, ya
sea para las impresiones digitales o analdgicas.

2. Los materiales de impresion como las siliconas por adicion y el polieter
no libera subproductos, lo que les da una buena estabilidad
dimensional, teniendo una discrepancia marginal mayor que la de los
escaneres intraorales, los cuales son mejor aceptados por el paciente y
el operador ya que es mas comodo y rapido.

3. El ajuste marginal depende principalmente de la forma y la ubicacion
del margen gingival, la toma de impresion y la técnica utilizada, el ajuste
interno de la restauracion, el proceso de cementacion y el tipo de
confeccion de la restauracion ya sea hecha por un laboratorista 0 una
fresadora.

4. Los escéaneres intraorales (I0S) son una alternativa para la toma de
impresion, sin embargo, no se debe olvidar lo analégico pues es parte
importante de la formacibn como cirujanos dentistas. ElI método
analégico como el digital, producen restauraciones Optimas y con una

discrepancia marginal dentro del rango aceptado por la ADA.
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