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| INTRODUCCION

Los trastornos temporomandibulares son un problema que aqueja a la
sociedad dia con dia. Los pacientes que lo sufren, se presentan comunmente
con dolor, movilidad mandibular alterada y sonidos en la articulacion
temporomandibular. El tratamiento dependera del factor etiolégico de la
disfuncion y el grado de afectacion de la articulacion temporomandibular. Sin
embargo, uno de los tratamientos de eleccion en el consultorio dental para
aminorar o mejorar estos sintomas son las denominadas férulas o guardas
oclusales. Ademas tienen un valor diagnostico debido a que al reducir los
sintomas, permite identificar la relaciéon causa-efecto exacta antes de iniciar

un tratamiento irreversible.

A pesar de los beneficios que obtienen los portadores de las férulas
oclusales, existen ciertas desventajas de las que se pueden destacar: su
fabricacion es algo laboriosa, se necesita de varias citas para su elaboracion
y puede haber errores en su confeccion, los cuales se necesite realizar
ajustes extras durante la consulta o puede ser, raramente, que no se llegue
ajustar en la boca del paciente. Con base a lo anterior, esto acarrea molestia
o incomodidad al usuario provocando dos posibles situaciones: la suspension

del uso de la férula o el agravamiento de los sintomas ya descritos.

Gracias a la implementacion de la tecnologia informatica CAD/CAM, es
posible fabricar una gamma de restauraciones protésicas, disefiar modelos
anatémicos y prototipos de las arcadas dentales, asi como también es
aplicable a lo que se refiere el plantear y colocar implantes dentales. Por
tanto, las férulas oclusales no se quedan atras, con el CAD/CAM logramos

que su disefo y confeccion sea mas rapida y mucho mas precisa.




Il MARCO TEORICO
2.1 FERULAS OCLUSALES

La férula oclusal es un importante instrumento que ayuda al odontélogo
a diagnosticar y minimizar el dafo provocado por los trastornos en las
articulaciones temporomandibulares (ATM). Sin embargo, es necesario
conocer y aprender de éstas antes de pensarlo como eleccion de
tratamiento. Por lo consiguiente, se explicara lo que son, sus tipos y

para qué sirven las férulas oclusales.
2.1.1 Antecedentes

El primer registro que se tiene de una férula oclusal, es el uso de un plano
inclinado hecho de plata, que se colocaba en los incisivos inferiores, con el

fin de corregir la mordida cruzada anterior, creado por Jonh Hunter en 1771."

Treinta y dos afios mas tarde, Joseph Fox, describiria un plano que consistia
en colocar dos cubos de marfil en el sector posterior atornillado a una banda
metalica de oro o plata, que rectificaria la mordida cruzada posterior. Sin
embargo, Thomas Bell modificaria la placa de Fox, usando una lamina de oro

estampado que se moldeaba sobre los molares que servian de anclaje.2

A finales del siglo XIX, con el desarrollo y patentamiento del caucho de
vulcanita, Charles Goodyear proporcioné a la Odontologia un material que

podria ser moldeado y, con ello, usarse para muchas aplicaciones orales.

Uno de estos, fue el empleo de una férula en caso de fractura mandibular,
como la fabricada por Thomas Gunning, en 1862. La férula de Gunning es
similar a los aparatos utilizados hoy en dia para tratar Trastornos
Temporomandibulares (TTM). También, por las mismas fechas, James Bean,

elaboraba dispositivos de vulcanita para tratar fracturas mandibulares, éstas
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contaban con depresiones en forma de copa que encajarian sobre las

coronas de los dientes.?

En 1901, Karolyi fue el primero en utilizar férulas oclusales como tratamiento
para el bruxismo, desde ese entonces, se desarrollaron diferentes disefios de

férulas.

A mediados del siglo XX, Posselt introdujo los planos de mordida. A partir de

esa fecha, se disefiaron férulas con distintos mecanismos de accion.*
2.1.2 Sinonimia, definiciéon y usos

Las férulas oclusales, también conocidas como guardas, planos o placas
oclusales, aparatos interoclusales u ortopédicos o, protectores nocturnos o
de mordida *®, han sido y siguen siendo el tratamiento de eleccién para

aminorar o mejorar los sintomas de los TTM.’

Se define a la férula oclusal como un dispositivo removible, generalmente
hecho de acrilico duro, que se va ajustar en las superficies oclusales e

incisivas de los dientes de una de las arcadas y crea un contacto oclusal

5

ideal con los dientes de la arcada opuesta °, siendo un tratamiento no

invasivo y reversible. > %8

o Separacion de los dientes superiores e inferiores;

o Reduccioén de la actividad muscular anormal;

e« Que las articulaciones temporomandibulares (ATM) adopten una posicion
articular mas estable desde el punto de vista ortopédico;

o Eliminar los contacto dentales naturales o protésicos desfavorables (ajuste
oclusal 6ptimo de manera temporal);

o Proteger a los dientes y estructuras de soporte de fuerzas anormales que
puedan desgastarlas y/o alterarlas y;

o Permite identificar la relacion causa-efecto antes de iniciar un tratamiento
irreversible (valor diagnostico).

Cuadro 1. Usos de las férulas oclusales




Su empleo es variado dependiendo del tipo de férula que se utilice y los

sintomas que el paciente presente (cuadro 1).> %"’

2.1.3 Mecanismo de accién

La forma en que actuan las férulas sobre la Articulacion Temporomandibular
(ATM) sigue sin tener una explicacion unanime por parte de diferentes
autores. No obstante, se han propuesto 7 mecanismos que podrian explicar

su efectividad (cuadro 2). > %1

. Alteracion del estado oclusal o V. Efecto placebo. Con el hecho de que
desengranaje oclusal. Al incorporar el paciente cree ser tratado, puede
un patrén oclusal ideal con la férula, jugar un papel vital en la efectividad
se reduciria la actividad muscular de la respuesta del tratamiento.
anormal. VI. Cambio en el estimulo periférico al

Il. Realineamiento maxilo-mandibular. sistema nervioso central (SNC. Al
Produce un equilibrio colocar una férula oclusal entre los
neuromuscular mas apropiado. dientes, proporciona un cambio en el

II. Dimension vertical restaurada o estimulo sensitivo periférico, lo que
aumentada. Los aparatos oclusales suele resultar un descenso en el
aumentan o} restauran bruxismo inducido por el SNC.
temporalmente la dimension vertical | VII. Reposicionamiento de la ATM o
pérdida del paciente, lo que reduce alteracion de la posicion condilea. En
provisionalmente la actividad esta teoria, el coéndilo deberia ser
muscular y por ende, los sintomas. recolocado dentro de la cavidad

V. Consciencia cognitiva. Los glenoidea pasando a otra
pacientes que llevan placas musculoesqueléticamente estable vy
oclusales son mas conscientes de por consiguiente, aminorar los
su conducta funcional y sintomas.
parafuncional. El dispositivo
provocara una alteracion en el
comportamiento, reduciéndose asi
la actividad muscular alterada.

Cuadro 2. Mecanismos de accién de las férulas oclusales

2.1.4 Clasificacion

Se ha planteado un sin fin de clasificaciones para las férulas oclusales, todas
ellas dependiendo de: la funcién, de relajacibn muscular, reductores,
protectores y en planos reposicionadores; su proposito terapéutico, con
modificacion programada de la posicion condilar y sin esta; su cobertura, que
puede ser parcial o total; la dureza, se dividen en rigidos, semirrigidos y

resilientes y; el disefio, permisivas o directrices.
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Sin embargo, en publicaciones actuales podemos encontrarlas por su

mecanismo de accién, diferenciandolas en 6 tipos (cuadro 3) (figura1). *7

Férula Caracteristicas Indicaciones Ejemplos
Proporciona una Trastornos musculares con | F. Michigan
relajacion articular ideal dolor (mialgia croénica, dolor | F. de
ya que, los condilos muscular local), bruxismo | Tanner
pasan a una posicion severo 0 en pacientes que | (mandibula)
musculoesquelética- sufren de retrodiscitis | F. de Shore
mente mas estable y al secundaria a un traumatismo. | (maxilar)

Estabilizacion mismo tiempo, a los Ferulizar dientes maxilares | F. de Fox
oclusal o de dientes les provee de un moviles o evitar la extrusion de
relajacion muscular | contacto  uniforme 'y los dientes inferiores.
simultaneo. Diagnéstico y tratamiento del
trauma oclusal.
Incorpora contactos Mantenimiento de la posicién
posteriores en cierre, ideal tras acabar un
disoclusion anterior vy tratamiento de ortodoncia.
guia canina o funcion de Desoclusion dentaria previa a
grupo en lateralidades, un tratamiento ortoddéncico.
sin contactos en Desprogramar la
balanceo. Normalmente propiocepcién antes del
se construye en relacion tratamiento odontolégico
céntrica. Favorecer la desaparicion de
cefaleas cuando hay estrés
emocional.
Aparato que facilita que Alteraciones discales y a | F. de
la  mandibula adopte veces puede ser Uutil en | Jankelson
. una posicion mas pacientes con ruidos | F. de
Ferula de anterior que la de articulares (p. ejem., Un clic | Levandoski
repOSIC|onam|ento . . 'z . .
anterior u |ntercgsp|da0|on simple o reciproco) F.de G(_alb_
ortopédico reduciéndose asi, los El bloqueo intermitente o | F. de Witzig
sintomas de los TTM. cronico de la articulacion F. de Fact
Con ésta, se elimina los Algunos trastornos | de Spahl
desajustes  mecanicos inflamatorios, especialmente
del complejo condilo- cuando un posicionamiento
discal y transfiere las ligeramente anterior de los
fuerzas de cargas condilos resulta mas cémodo
condilar desde tejido para el paciente (p. €j., en la
retrodiscal hasta la zona retrodiscitis).
intermedia.
Cuadro 3. Clasificacion de la férulas oclusales
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Férulas Caracteristicas Indicaciones Ejemplos
Proporcionan un | e Para tratar los sintomas | F.de Sears
contacto unico en la producidos por la osteoartritis.
arcada dentaria. Este | ¢ Se ha sugerido la colocacion

Férulas contacto se establece de esta férula y de vendajes

pivotantes generalmente lo mas elasticos desde el menton
atras posible. Su hasta la parte superior de la
objetivo es actuar como cabeza para la reduccion de
fulcro durante el cierre las fuerzas aplicadas en la
mandibular, evitando de articulacion.
esta forma una
sobrecarga de la ATM.
Aparato que se llevaen | « Personas que sufren | Jig de Lucia
Placa de mordida | los dientes maxilares y trastornos musculares | Jig anterior
anterior proporciona un contacto relacionados con una | Desprogra
tan sélo con los dientes inestabilidad ortopédica o con | mador
mandibulares un cambio agudo del estado | anterior
anteriores. Con él se oclusal
pretende ¢ Pacientes con habitos
fundamentalmente parafuncionales, aunque por
desencajar los dientes periodos cortos
posteriores y eliminar,
su influencia en la
funcién del sistema
masticatorio.
El plano de mordida | ¢ En caso de pérdida importante
Placa de mordida | posterior suele de la dimension vertical o

posterior construirse para los cuando es necesario producir
dientes mandibulares. cambios en el
Los objetivos reposicionamiento anterior de
terapéuticos son la mandibula.
modificar la dimensién | ¢ Para mejorar ciertos trastornos
vertical y el de alteracion discal.
reposicionamiento
mandibular.

Aparato que se suele | ¢ Aparato protector para T™J
Férulablanda o | adaptarse a los dientes aquellas personas que puedan Farrell

resiliente

maxilares e inferiores e
incluso actia de forma
bimaxilar. Los objetivos
terapéuticos  consisten
en obtener un contacto
uniforme y simultaneo

con los dientes
opuestos. Pueden
hacerse de manera
individualizada o]
preformadas.

sufrir traumatismos en las
arcadas dentarias (aparatos
protectores para deportistas)
Ayuda en el tratamiento de
problemas musculares
(apretamiento de dientes y en
grados de bruxismo) durante
breves periodos de uso

En pacientes que presentan
sinusitis crénica o repetida que
hacen que los dientes
posteriores sean
extremadamente sensibles

Cuadro 3. Clasificacion de la férulas oclusales (continuacion)
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a b c
d e f
g h

k

Figura 1. Férulas Oclusales: a) Estabilizacion, b) Levandoski, c) Distraccion de
Rocabado, d) Gelb, e) FACT de Spahl, f) Spahl Split Vertical, g) Biosagital de Lynn, h)
Pivotante de Sears, i) TMJ de Farrel, j) Biofinisher de Lynn y, k) Férula organica de
estabilizacion, sobre modelo montado en el articulador SAM 3 (Modificadas de Padrés).

2.1.5 Cuando no referir una férula oclusal

Si no existen antecedentes al término de la historia clinica y en el examen de
exploracion que revelen problemas en las ATM (chasquidos, malestar en la
articulacion, restriccion o desviacion de movimiento mandibular), por ende,
no se puede sospechar de un trastorno. Sin embargo, es recomendable
realizar una prueba de carga a las ATM. Si la prueba no produce signos de
sensibilidad o de tensién, no es necesario fabricar una férula oclusal antes de

la odontologia restauradora, ortodoncia o del ajuste. '
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2.2 CRITERIOS PARA ELABORAR UNA FERULA DE
ESTABILIZACION OCLUSAL

Antes de elaborar cualquier tipo de férula oclusal es necesario tomarse un
tiempo para considerar ciertos criterios para su fabricacion. Este punto es
uno de los mas importantes, porque si no se toman en serio, posiblemente

habra un mayor porcentaje de que fracase el tratamiento.

De manera breve, en los proximos puntos se hablara de lo que se debe tener

en cuenta antes de elaborar una férula de estabilizacién oclusal.

2.2.1 Cuando se refiere la fabricacion de wuna férula de

estabilizacion oclusal

Para sugerir al paciente el uso de una férula de estabilizacién oclusal, es
necesario detectar ciertos signos durante el llenado de la historia clinica y la

exploracion bucal. Tales signos son:

e Excesivo desgaste dental

e Dientes mdéviles

e Historial de fracturas mandibulares

e Rechinado durante la noche que molesta a su compafero o

compariera. ’
2.2.2 Relacion Céntrica

Un punto importante para la elaboracion y la eficacia éptima de la férula de
estabilizacién, es que los cdéndilos deben encontrarse en una posicion
musculoesqueléticamente estable, o en otras palabras, llevarlos a Relacién
Céntrica (RC).°

Mientras se esté en RC, los condilos descansan en una posicibn mas

anterosuperior contra la zona intermedia del disco (la porciéon avascular mas

12
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delgada del disco) y las pendientes posteriores de las eminencias

articulares.’

Sin embargo, no todos los pacientes con TTM pueden tolerar que las ATM
descansen en RC y/o no pueden relajar los musculos hasta el punto de
obtener la RC. Dicho lo anterior, no se aconseja el uso de la RC en sujetos

que sufren de artralgia, ruidos articulares o historial del bloqueo de la ATM."
13

2.2.3 Técnicas para llevar a Relacién Céntrica

e Técnica de manipulacién bimanual: el sillén dental debe estar inclinado
para permitir la manipulacién de la cabeza del paciente. Se apoyan los
dedos pulgares sobre el mentén y los demas dedos descansando sobre
el borde inferior de la mandibula; el operador ejerce una suave presion
hacia abajo con los pulgares y hacia arriba con el resto de los dedos y
mueve el conjunto céndilo-disco hasta que esté asentado completamente
en la fosa mandibular. A continuacibn se mueve suavemente la
mandibula siguiendo el arco de cierre de bisagra terminal. Posteriormente
se impresiona el registro en cera (figura 2)."

e Técnica del tope anterior: se coloca un tope (de acrilico
autopolimerizable) en la region anterior de la férula, con un area de
aproximadamente de 4-6 mm. Este tope debe tener un grosor que
mantenga los dientes anteriores con una separacion 3-5 mm.,
provocando que los dientes posteriores se separen solo de 1-3 mm. En
una posicion reclinada se indica al paciente que cierre la boca sobre los
dientes posteriores; esto hace que sélo un incisivo mandibular entre en
contacto con el tope anterior del aparato. Se marca el contacto con un
papel articular y se ajusta de manera que cree un tope perpendicular al
eje largo del diente mandibular con el que contacta. A veces es
recomendable pedirle al paciente que coloque la punta de la lengua sobre

la parte posterior del paladar mientras va cerrando la boca (figura 3).°

13
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Hay autores que aconsejan que el método mas factible sea el uso de estas

dos técnicas simultaneamente. ®

Figura 2. Técnica Bimanual de
Dawson (Dawson) Anterior (Okeson)

>

W

Figura 3. Técnica del Tope

2.2.4 ¢ Férula maxilar o mandibular?

Las férulas de estabilizacion se pueden hacer tanto para el maxilar como

para la mandibula, la eleccién varia en funcién de las condiciones dentales

del paciente (p. ej. algunos autores recomiendan que se construya en la

arcada donde hay menor numero de dientes) y el plan de uso estipulado

(cuadro 4).> "2

No hay diferencia significativa en su eficacia, se podria decir que son

equivalentes °, debido a que cada una tiene ventajas especificas.

Recomendacion

Determinantes

Sélo fabrique una
férula Maxilar

Si el paciente debe usar la férula en la noche
Si los dientes anterosuperiores estan propensos a sufrir
separacion, por ejemplo:
o Soporte 6éseo comprometido en los dientes
anterosuperiores.
o Tienen un habito protusivo evidenciando por la presencia
de una atricion severa de los dientes anteriores.

Sélo fabrique una
férula Mandibular

Si el paciente debe usar la férula en el dia
Interfieren menos en el habla y son menos visibles

Fabrique una férula
Maxilar o una
férula Mandibular

Para el arco que proveera la mayor estabilidad oclusal, el cual
usualmente es el arco con mas dientes faltantes.

Para acomodarse a las preferencias del paciente, siempre que no
esté contraindicado.

Cuadro 4. Recomendaciones para fabricar bien sea una férula de

estabilizacion maxilar o mandibular
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2.2.5 Variables fisicas

Las férulas de estabilizacion se pueden fabricar de dos maneras: de
cobertura total (la que cubre todos los dientes en el arco) o cobertura parcial.
Se ha comprobado que las férulas de cobertura total tienen mejores
resultados porque reducen la probabilidad de que los dientes se muevan

cuando los pacientes las usan.

En muy raras ocasiones se manda una de cobertura parcial ya que podria
causar que los dientes que cubre intruyan y/o los que no cubre se extruyan.
También se ha demostrado que este tipo de férulas comprimen las

estructuras dentro de la ATM.”

Otro factor para confeccionar una férula es el material con el que se
elaborara. Se pueden realizar de tres consistencias: duras, intermedias y
suaves. Si el paciente tiene historial de: fracturar continuamente su férula
dura o intermedia, de desgastarla muy rapidamente, de nunca haber utilizado
una férula o, tiene atricién dental severa; se aconseja una fabricada con el

material Ivocap. '®

Para la mayoria de los pacientes se recomienda una férula fabricada con
material Impak. Si el paciente tiene una atricion de moderada a severa, la
mayor parte de la superficie oclusal de la férula debe estar cubierta con
acrilico, para que asi resista al desgaste resultante de la fuerte actividad

parafuncional.

Las consistencias suaves solo deben utilizarse si el paciente es un nifio
(denticion primara o mixta). En pacientes adultos, éstas también pueden
ayudar cuando se necesita una férula de emergencia, como herramienta de
diagndstico, como férula provisional, protector deportivo o si necesita una

férula pero su situacion econémica es motivo de preocupacion.

i
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Los sujetos alérgicos al metilmetacrilato o al etilmetacrilato, se les propone

una férula hecha de vinil (Valplast y Flexite). ’
2.2.6 Manejo de las férulas

Es importante que en el momento de haber culminado los ajustes
correspondientes al dispositivo, se le entregue al paciente un “Instructivo
para el cuidado de las férulas oclusales”. Con el fin de informar sobre los
inconvenientes que podrian surgir al usarla, el mantenimiento de la férula, las
razones por las cuales se necesitarian ajustes extras y, que si se siente
incomodidad, como recomendacion, dejar de usar el aparato y regresar con

el odontdlogo para aliviar dicha sensacién. *>’

Hay que enfatizarle al paciente sobre la limpieza y la desinfeccién de la
férula, porque puede ser un lugar préspero para el crecimiento de
microorganismos, principalmente de hongos como la candida albicans. El
dispositivo se debe cepillar inmediatamente después de haberse retirado de
la boca (con agua, un dentifrico, solucion antiséptica o tal vez con
bicarbonato) para impedir la formacién de placa y concreciones y evitar al
mismo tiempo un sabor desagradable.’ Se ha sugerido sumergirla en dos
cucharaditas de cloro diluido en una taza (8 0z) de agua por 30 minutos, una
vez por semana.'’ Cuando no vaya ser utilizado por mas de una o dos horas

debe mantenerse humeda.

El patron de uso recomendado variara segun los sintomas que seran

tratados:

e Los pacientes que despiertan con sintomas que dura varias horas y/o
quienes tienen sintomas diurnos minimos, deben usar la férula solo
durante la noche y;

e Si se intenta reducir sintomas diurnos significativos, se le indica al

paciente que use la férula de forma temporal, las 24 horas del dia

i
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(excepto cuando comen) y, luego de varios meses, reduzca su uso

lentamente hasta usarla primordialmente en la noche. ’

En general el plan de seguimiento inicialmente puede consistir en visitas una
vez por mes, durante los primeros 6 meses; seguida de una visita 3 meses
después. Si en éste ultimo control, la férula no necesit6 de un ajuste
significativo, la siguiente visita seria dentro de 6 meses; por lo contrario

necesitara otro control ante la necesidad de realizarse otro ajuste. °

Por ultimo, mientras el paciente se acostumbra en utilizar el dispositivo, se le
debe comentar que va a percatarse de ciertos aspectos: salivacion en
exceso, el cual puede durar dias 0 semanas; tension en los musculos de la
cara y la boca, ya que invade el espacio de la boca y la zona oclusal de los
dientes, asi como de las encias, los labios, la mejilla y la lengua;
incomodidad al deglutir, el paciente sentird inseguridad y creera que no
podra lograrlo e; incomodidad temporomandibular, de manera que si los
sintomas persisten por mas de 7 dias, el paciente debe suspender el uso de

la placa y consultar a su especialista.”’

El manejo incorrecto de las férulas oclusales podria causar cambios
irreversibles en los movimientos de la mandibula y en la oclusion. Este
problema se limita a sujetos que utilizan su dispositivo por mas de 12 horas
al dia, especialmente si la férula cubre solo parte del arco dental.’ Ademas,
los pacientes que no cuidan su férula o su higiene lo suficiente, pueden

desarrollar caries, inflamacién gingival y/o malos olores bucales. '
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2.3 TECNOLOGIA CAD/CAM

La tecnologia va avanzando de manera sorprendente y en el caso de la
Odontologia, ésta no se queda atras. Tales adelantos es el uso de aparatos
que logran escanear, disefiar y confeccionar protesis dentales e implantes,

mejor conocido con el acronimo de CAD/CAM.

En las siguientes paginas, se explicara brevemente acerca de su historia, su

composicién y como ha logrado mejorar la vida odontoldgica.

2.3.1 Antecedentes

F. Duret, en 1971, fue el primero en empezar con este tipo de técnicas '°,

con la creacion del primer sistema nombrado Sopha. Este proyecto preveia la
deteccion de una impresion Optica intraoral, la planificacion digital y el
fresado con torno de control numérico. Sin embargo, no fue hasta 1983 que
se presentd el primer prototipo en la conferencia Entretiens de Garanciére,
en Francia. Y en 1985, efectuo una demostracién fabricando una corona

posterior para su esposa. %

Dos afos después de la demostracion de Duret, W.H. Morman desarrolld
Cerec System y demostré la posibilidad de construir una restauracion directa

en ceramica en una sola sesion clinica (chairside).

En el mismo periodo M. Anderson realizé el sistema Procera para obtener
estructuras en metal (cromo-cobalto y titanio revestidos por resina
compuesta) mediante electroerosion y en oxidoceramica (alumina pura) por

medio de fresado.

Posteriormente el sistema comenzo6 a desarrollarse en centros industriales, a
los cuales se les enviaban por internet las peticiones (proyectos digitalizados)
de las infraestructuras, abriendo la puerta al abastecimiento desde el exterior

(outsourcing) de los laboratorios de mecanica dental.
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Hacia los 90’s se busco crear dispositivos que pudieran ser comparables con
los sistemas de produccion tradicionales en lo que se refiere a economia,
sencillez y precision. De la misma manera, se enfrentaron a varios problemas
para digitalizar modelos detallados, mediante escaner de ultima generacion;
para obtener representaciones matematicas y modelos virtuales elaborables
con software CAD vy; para fresar con sistemas robotizados (CAM) materiales

fragiles y con margenes delgados.

A partir del 2000 se presencié un incremento en el mercado de los sistemas
CAD/CAM y al igual que los 90°s, sigue la busqueda de mejorar la tecnologia

para ofrecer un producto con mayor calidad y precision. 2’
2.3.2 Definicién

CAD/CAM es un acrénimo derivado del inglés Computer Aided Design &
Computer Aided Manufacturing, que en espafiol se traducirian en: Diseno

Asistido por Computadora y Fabricacion Asistida por Computadora.

Como sus nombres lo mencionan, el sistema CAD es realizado por un
software de grafica tridimensional e indica un proceso que permite realizar
disefios técnicos en 3D. Mientras que el sistema CAM define los procesos
que permiten la construccion de productos que derivan de las elaboraciones

CAD, a través de sistemas robotizados (fresadores). 2%

2.3.3 Componentes del sistema CAD/CAM
Un sistema CAD/CAM completo esta formado por tres elementos basicos.

I.  Escaner o instrumento de digitalizacién
a. Intraoral, para detectar impresiones Opticas directamente en boca;
b. Un escaner de laboratorio, que detecta la morfologia de los pilares a

partir de las impresiones en elastdmero o modelos de yeso;

I
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lI.  Un software o CAD, que transforma los datos adquiridos a partir del
escaneo en modelos virtuales tridimensionales y permite la
planificacion de lo que se desea hacer;

[lIl.  Un software CAM, que genera los comandos para la maquina
utensilio, que puede ser:

a. Por una fresadora, que realiza el disefio hecho en CAD a partir de un
bloque en bruto (figura 4). %’
b. Por método aditivo, que realiza el disefio hecho en CAD a partir de un

proceso de adicién de polimeros. %

Figura 4. Escaner intraoral y unidad
CAD/CAM (CEREC AC) Unidad de
fresado y escaner CAD/CAM
(Fresadora M5, Escaner S600,
Zirkozahn) (Barbesi y Montagna)

2.3.4 Conceptos de produccion en el CAD/CAM dental

Dependiendo de la ubicacion de los componentes de los sistemas CAD /

CAM, en odontologia existen tres conceptos de produccion diferentes.

e En una cita o chairside. La fabricacion de restauraciones dentales puede

llevarse a cabo en el consultorio sin mandar al laboratorio. El instrumento

de digitalizacion es una camara intraoral, que reemplaza una impresion
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convencional en la mayoria de las situaciones clinicas. Esto ahorra
tiempo y ofrece al paciente restauraciones indirectamente fabricadas en
una cita.

e Elaborados en el laboratorio. Es el equivalente a la secuencia de trabajo

tradicional entre el dentista y el laboratorio. El dentista envia la impresion
o0 el modelo en yeso al laboratorio y las etapas siguientes se realizan
completamente en el laboratorio. Con la ayuda de un escaner, se
producen datos tridimensionales sobre el modelo de trabajo y se
procesan mediante un software de disefio dental (CAD). Posteriormente,
los datos seran remitidos a un dispositivo de fresado especial.
Finalmente, el ajuste exacto puede ser evaluado y, si es necesario,
corregido sobre la base del modelo de yeso.

e Centros Industriales. En esta ultima opcion, el laboratorio cuenta con la

tecnologia de “escaneres satelitales”, es decir, los conjuntos de datos
producidos en el laboratorio dental se envian, via Internet, a un centro de
produccion, quien realizara las restauraciones con un dispositivo
CAD/CAM. Finalmente, el centro de produccidn envia la protesis al

laboratorio responsable. %
2.3.5 Usos en odontologia

En Odontologia, por medio de los sistemas CAD/CAM es posible fabricar una
gran gama de restauraciones protésicas: coronas, puentes, carillas, inlays,
onlays, cofias para coronas y puentes fijos. En prétesis removibles permite la

confeccion de estructuras metalicas. 2

La tecnologia aplicada a la cirugia de implantes permite, ademas, la
elaboracion de pilares de implantes, coronas y puentes implantorretenidos y

supraestructuras protésicas y guias quirurgicas. '
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También es utilizada para la produccion de prototipos de las arcadas
dentales en protesis y modelos anatomicos en cirugia oral y maxilofacial y

ortodoncia para los fines de la planificacion de las intervenciones. 2

Actualmente se esta estudiando su utilidad en el campo de la protesis

maxilofacial. 2

2.3.6 Ventajas y desventajas del uso del CAD/CAM dental

El uso del CAD/CAM trae mas ventajas a quien lo usa que desventajas,

aunque estas Ultimas no dejan de ser importantes (cuadro 5).%

Ventajas Desventajas

v'Ladisminucion de las fases y etapas de trabajo. x Alta inversion en el
v' La estandarizacion de los resultados en cuanto a la sistema CAD/CAM.

precision y control de calidad

El sistema CAD que se torna una fuente de informacién
sobre el proyecto.

Facilidad y rapidez con la cual es posible modificar un
disefio para corregirlo o crear una nueva version

El intercambio de datos entre el sistema CAD/CAM, que
utilizan los mismos formatos.

Existe una gran alternativa de materiales que el sistema
puede fresar (los altamente estéticos vy titanio).

Si se usa el escaner intraoral, evita la necesidad de
obtener impresiones y permite controlar la calidad de la
impresion sobre la imagen aumentada en la pantalla,
antes de ser enviada al fresador.

Beneficia a pacientes quien tienen alergias a los
materiales de impresién o los que tienen tendencia a
vomitar durante la impresion.

Reemplazo de las técnicas tradicionales.

El tiempo que se tarda
en dominar su uso, el
cual puede ser variado y
los costos de |las
asesorias por parte de
las casas comerciales.
Aplicaciones limitadas
debido al software y los
procedimientos
producci()nm.

Cuadro 5. Ventajas y desventajas de la tecnologia CAD/CAM
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2.4 ELABORACION DE UNA FERULA DE ESTABILIZACION

Una vez que se refiere una férula de estabilizacién oclusal y se revisaron
todos los criterios para elaborarla (desde el material, la colocacién, la
cobertura, entre otras consideraciones mas). Se da el siguiente paso, el cual

es la confeccion.

Esta se puede lograr de dos formas, de manera convencional o tradicional o,
usando el CAD/CAM. A continuacidon se describira la fabricacion de estos

dispositivos por medio de estas dos técnicas.
2.4.1 Técnica de elaboracion convencional

Esta técnica la podemos llevar a cabo de dos maneras: el método directo o el

método indirecto. > 2

2.4.1.1 Método directo o simplificado

Como su nombre lo indica, se realiza directamente en la boca del paciente y
su elaboracién puede hacerse en una sola cita pero con la desventaja que

puede haber errores en el procedimiento del tratamiento. °

Para realizar esta técnica es necesario contar con el modelo de la arcada
superior del paciente (vaciado en yeso tipo IV), que no presente burbujas ni

poros. &

Tomando como referencia el modelo superior, éste debera estar bien
recortado liberando hasta la profundidad del vestibulo. Previamente se
realiza un orificio en la parte mas profunda del paladar el cual ayudara a que

la lamina de acetato o resina baje correctamente.

En una termoformadora al vacio, se adapta el modelo superior a una lamina
de acetato transparente de 2 mm de grosor. También, se puede usar un

adaptador de presion, en caso de usar una lamina de resina

23

=¥

—
| —

e s
INAM W

1904



termoplastica del mismo grosor que el anterior. Algunas compaiiias
ofrecen laminas de resina termoplasticas duales (de 2. 5 mm de grosor) con

un lado blando para los dientes y un lado duro sobre el que ocluir. Es un

producto que ofrece retencién y comodidad (Figura 5a). 3%

Una vez enfriado el acetato, se recupera el modelo y se recorta dos
veces. El primer recorte se realizara con un disco de separar o de
carburo, con el objetivo de obtener el aparato, que va a abarcar de la
altura papilar por vestibular y, en el area palatina se separa a lo largo

de una linea que une las caras distales de los segundos molares.

Al retirar la lamina con la forma del modelo, en un torno con una rueda
de goma dura se eliminan los excesos del acetato o de resina del area

del paladar (figura 5 b).

Figura 5. Confeccién de la base de
la férula. a) En un adaptador de
presion o de vacio se adapta el
modelo, que se wusard para

a confeccionar la férula, una lamina

de acetato transparente. b) Una
vez enfriado el acetato se recorta
con un disco de separar y con una
goma dura se elimina el exceso de

b acetato del 4drea del paladar
(Modificada de Dawson).

El segundo recorte comienza por el borde palatino del aparato, éste se
extiende de 10 a 12 mm desde el borde gingival de los dientes por la
porcién palatina de la arcada, dejando una forma similar a una U o
herradura. Posteriormente, en el borde labial, se recorta a partir entre
los tercios incisivo y medio de los dientes anteriores con la ayuda de un

disco (el borde alrededor de los dientes posteriores puede ser algo mas
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largo). Se debe contar con una fresa acrilica grande que servira para

alisar los bordes rugosos.

Se mezcla acrilico autopolimerizable en un vaso dappen y se afiade a la
parte oclusal anterior del aparato, realizando un tope anterior de
aproximadamente de 4 mm de anchura y debera extenderse hasta la zona

en que se establecera el contacto con un incisivo central inferior (figura 6a).°

Valoramos el ajuste del dispositivo dentro de la boca, debe tener una

buena retencién y estabilidad.

Una vez ajustado, se localiza la posicion musculoesqueléticamente
estable, refiriéndose a que los condilos deben encontrarse en su

posicidn en relacion céntrica.

Se deben usar en conjunto las dos técnicas mencionadas en el capitulo
2, para obtener relacion céntrica. Primero usando la técnica bimanual
de Dawson y después, usando la técnica del tope anterior. Este ultimo
auxiliara en la desprogramacion del sistema reflejo neuromuscular que
coordina las actividades musculares segun el estado oclusal existente,
igualmente eliminara el enagrama muscular asociado con una
proteccion neuromuscular, lo cual facilitara la relajacibn muscular y
permitira el asentamiento mas completo de los coéndilos en sus

posiciones musculoesqueléticamente estable.”®

Se retira el aparato de boca y se afade nuevamente acrilico en la parte
anterior y posterior restante de la superficie oclusal, se agrega un poco
mas pasando por la zona labial de los caninos que en el futuro, actuara

como plano de guia en los movimientos exceéntricos.
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Volviéndose a meter el aparato en la boca del paciente, se efectua la
palpacion manual bilateral, cerciorando que los condilos estén situados
correctamente. Ademas, se indica al paciente cerrar hasta que los
dientes incisivos inferiores contacten con el tope anterior y se retira la
férula. Se deben observar, una vez polimerizado, que todos los dientes
inferiores tengan contacto y que hay suficiente acrilico en la parte labial

de los caninos para establecer la guia excéntrica (figura 6b).°

Figura 6. Colocacién
de la resina acrilica.
a) Colocacién del
tope anterior en la

férula y posterior en

la boca del paciente
y, b) Se afade
nuevamente acrilico
en el sector anterior
y posterior de la

férula (modificada de b
Okeson)

Con un lapiz se marca las superficies mas profundas de cada cuspide
vestibular inferior y borde incisivo, correspondiente a los contactos
oclusales en relacién céntrica (figura 7a). Se elimina el acrilico que
rodea las marcas de lapiz, con el fin de que las superficies oclusales
queden relativamente planas para permitir una libertad excéntrica,
estableciendo el contacto deseado durante el movimiento mandibular.
Una vez desgastado el acrilico, se introduce en boca para marcar los
contactos en relacién céntrica con papel articular en color rojo (figura

7b). Se revisan todos los contactos y en caso necesario, se debe
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ajustar. Dando como resultado contactos uniformes y simultaneos de

las cuspides sobre las superficies planas. >®

Obtenidos los contactos en relacion céntrica deseados, se perfecciona
la guia anterior, comenzando por alisar las prominencias acrilicas
labiales de los caninos inferiores. Dando una angulacién de 30 a 45
grados respecto al plano oclusal y permitir que los caninos se deslicen
de manera suave y continua durante los desplazamientos de protrusion
y laterotrusién. Se debe considerar un desplazamiento suave y con
libertad sobre la superficie oclusal del aparato. Se utiliza un papel
articular de color azul, para valorar los contactos excéntricos (Figura
7c). Ya que el aparato esta asentado en boca, se coloca el papel
articular y se pide al paciente estar en relacidn céntrica y realizar
movimientos de lateralidad, marcados estos contactos excéntricos en
color azul, revisando que los trayectos de los caninos no presenten
irregularidad o algun movimiento bloqueado, en caso de que lo tenga
sera necesario ajustarlo. Recordemos que la guia canina debera
proporcionar una desoclusion suave de los dientes posteriores, asi que
hay contactos posteriores en desoclusién también tendran que ser
eliminados; los contactos de los dientes anteriores también seran
eliminados predominando las marcas de los caninos inferiores y en el
movimiento de protrusién se establecera la guia anterior de igual

manera en los caninos inferiores. >%
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Figura 7. El cheque de los
contactos en Relacion Céntrica. a)
Con un |Idpiz se marca las
superficies mas profundas de cada
cuspide vestibular inferior y borde
incisivo, correspondiente a los

a b contactos oclusales RC, b) Una vez

desgastado el acrilico, se
introduce en boca para marcar los
contactos en relacién céntrica con
papel articular en color rojo y c) Se
utiliza un papel articular de color

c azul, para valorar los contactos

excéntricos  (modificadas  de
Okeson).

Los ajustes deberan continuar hasta que los contactos de los dientes
posteriores se realicen tan solo en superficies planas en la relacion
céntrica (figura 8). Ya ajustada la férula de estabilizacion, se coloca al
paciente en posicidon reclinada evaluando los contactos de la férula,
observando que estén presentes todos los contactos deseados, se le
indica al paciente un golpeteo suave en los dientes posteriores, si los

contactos posteriores son predominantes el ajuste esta completado. >2

Figura 8. Contactos de la
férula en Relacion Céntrica.
En la zona de los dientes
posteriores  todavia  hay
contactos mediotrusivos vy
laterotrusivos que deben
eliminados (modificada de
Okeson).
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Ya ajustada la férula oclusal (figura 9) se alisa y se pule. >®

Figura 9. Terminado de la férula de estabilizacién oclusal.
a) Vista oclusal y b) viste de perfil, en boca del paciente
(modificada de Okeson)

2.4.1.2 Método indirecto

Se efectua usando los modelos articulados en relacion céntrica, este
método ahorra una cantidad importante de tiempo, si esta elaborado

cuidadosamente.

Es imprescindible contar con un juego de modelos del paciente
(vaciado en yeso tipo IV), tanto de la arcada superior como la arcada
inferior, que no presenten burbujas ni poros.® Ademas de haber

obtenido el registro de mordida en relacién céntrica verificada. '

El juego de modelos debe estar montado en el articulador en relacion

céntrica con ayuda de un arco facial (figura 10)."
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Figura 10. Modelos montados
en el articulador en Relacion
Céntrica (modificada de
Dawson).

Una vez montado, se quita el modelo de la arcada superior, éste
debera estar bien recortado liberando hasta la profundidad del
vestibulo y, se delineara el area de la cobertura de la base (figura
11a)."

Con la termoformadora al vacié o el adaptador de presion, se acomoda
el modelo superior a una lamina acetato o de resina termoplastica
transparente de 2 mm de grosor o de 2.5 mm de grosor (si se utiliza

una lamina de resina dual).

Se quita el exceso de la base con un disco de separar pero no se remueve
del modelo (figura 11b). Posteriormente se vuelve adaptar el modelo superior

con el aparato puesto en el articulador.

De igual manera, los pasos a seguir son similares al método anterior,
aplicando mondmero y polimero acrilico en el modelo maxilar y se establece
la oclusion cerrando el modelo mandibular en el material acrilico (figura 11c,
d y e) 2. Se establecen la guia excéntrica y el grosor de la férula oclusal
empleando un vastago de guia anterior y una mesa de guia previamente

preparada.’
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Figura 11. Confeccion método
indirecto. a) Se delinea el modelo con
color rojo, b) Se adapta el modelo en
un adaptador de presion o de vacio, se
enfria el acetato y se recorta, c) sin
retirar del modelo el acetato, se vuelve
a montar el modelo en el articulador y
se afiade acrilico, d) y e) se ocluye el
e modelo en RC (Modificada de Dawson).

2.4.2 Técnica con tecnologia CAD/CAM

Es una nueva forma de elaborar férulas oclusales o guardas protectoras de
una manera mas rapida y precisa. Se pueden disefiar de dos maneras, en la
seccion dedicada para las férulas de mordida (Bite Splints) o con la ayuda
del modo Asistente. Este ultimo es adecuado para los que apenas se estan

familiarizando con el sistema (figura 12). #°
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Figura 12. Disefio de una férula oclusal
inferior (Dental Wings)

La siguiente explicacion es con el uso del asistente, se puede dividir en

cuatro etapas: ficha de trabajo, escaneo, disefio e impresion.
2.4.2.1 Ficha de trabajo

En la computadora, en el interfaz de inicio del asistente, se selecciona la
pestafa que dice Nueva Férula de Descarga. Una vez seleccionado, nos va
a pedir colocarle un nombre al pedido o un nombre ya predeterminado.

Posteriormente colocaremos el nombre del dentista o el nombre del paciente.

Elegimos el material con que se realizara la férula. Para ver un material
mostrado en el menu desplegable, tiene que importar previamente el archivo

del material .xml adecuado de la estacion de Gestién de materiales. 2°
2.4.2.2 Escaneo

Se escoge en qué arcada sera retenida la férula, maxilar o mandibular. Y se

da clic en siguiente.

Se escanea el modelo superior siempre, independientemente de la arcada
donde sera colocada la férula, y subsecuente el modelo inferior. Ademas, se
hace un escaneo extra con el registro de mordida en Relacion Céntrica y se

selecciona en donde dice siguiente.

=¥
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En caso de que el modelo tenga imperfecciones existe una barra de
herramientas para editar la superficie de los modelos escaneados: supresion
de areas no deseadas, llenado de agujeros o herramientas de encerado

(afadir, suavizar, quitar).

Lo mas importante es que la superficie oclusal no debe tener ningun tipo de
burbujas o poros, porque afectaria el disefio de la férula. Sin embargo, se
tiene dos opciones, volver a escanear el modelo o corregirlo con las

herramientas anteriormente dichas.

Una vez completado el escaneo, el asistente lo llevara a los pasos

siguientes. %°
2.4.2.3 Disefio

Terminado el escaneo, se pasa al disefio de la férula con el software. Para el
agregado del material de la férula existe una barra de herramientas, el cual

debe seguir un cierto orden (figura 13).
Durante el disefio de la férula, se debe prestar atencién a 3 cosas:

l. Al parametro de altura incisal. Por lo menos, debe cumplir con el
espesor minimo del material requerido.

. Para un diseiio en mandibula, se selecciona en Actualizar superficie
dindmica superior y, para un disefio en maxilar, se da clic en
Actualizar superficie dinamica inferior. Una vez configurado los
parametros, debe hacer presionar el botén Explorar para compilar y
utilizar la informacion dinamica para modelar la superficie oclusal de la
férula de mordida.

I, Antes de validar la eliminacion de material, puede previsualizar la
superficie que se recortara con las superficies de la tablilla que
interfieren con el calculo de la oclusion dinamica. Después de esta

operacion, si todavia ve algunas superficies que interfieren, aqui es
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donde el software ha protegido automaticamente el espesor minimo
del material. Le recomendamos que examine la interferencia restante
ya que afectara la comodidad del paciente. Aumentar el valor negativo
de la altura incisal durante la exploracion con el articulador virtual
podria reducir el efecto de la correccion del grosor, pero al mismo
tiempo afecta la altura de la oclusion cuando la mandibula del

paciente esta en reposo. 25
2.4.2.4 Impresion

Una vez terminado el disefiado el disefio de la férula, se manda a imprimir

que puede ser por fresado o mediante fabricacion aditiva.

Figura 13. Secuencia para diseiiar una férula oclusal (modificado y
traducido de Dental Wings).
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I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las férulas oclusales tienen como principal objetivo la disminucion o
correccion de los sintomas de los trastornos temporomandibulares, sin
embargo, su elaboracion puede ser algo laboriosa, ademas de necesitar

varias citas para su confeccién y tienen un menor grado de precision.

IV JUSTIFICACION

Con el desarrollo de los sistemas CAD/CAM, la elaboracion de dispositivos
oclusales, como las férulas de estabilizacion oclusal, tienen como ventaja
que se pueden hacer con mayor precision, con menor numero de citas y hay

mayor control de los materiales.
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V OBJETIVO

Determinar las ventajas y desventajas en el disefio y confeccién de una
férula de estabilizacién oclusal con tecnologia CAD/CAM a diferencia del

método convencional.
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VI METODOLOGIA
6.1 Material

e 1x4: espejo, pinzas de curacion, explorador, cucharilla.

e Campos desechables, cubrebocas, guantes y lentes de proteccion.
e 2 Tazas de hule.

e Espatula para alginato.

e Espatula para yeso.

e Alginato.

e Yeso tipo lll.

e Silicona pesada y activador.

o Espejos intraorales.

e Portaimpresiones de plastico para ortodoncia de color verde.
6.2 Método: caso clinico

Paciente femenino, de 27 afios de edad, soltera, ocupacién: empleada. Se
presenta a revision con el motivo de hacerse una “limpieza, quitarse las

caries que tiene”.

Durante la anamnesis nos explica que hace 12 afos sufri6 de ataques
epilépticos pero que ya no han vuelto a surgir. Ademas, en su infancia refirio
que le detectaron fiebre reumatica aunque no se acuerda a qué edad la

padecio.

Por otra parte, menciona que se le practicé una operacion por dislocacion de
la rétula de la rodilla izquierda por un traumatismo, aproximadamente unos
11 anos. También, se le realizo un parto por cesarea alrededor de 3 afos y

una amigdalectomia hace 9 afos atras.

Al realizar la exploracion fuera de boca, se evalud clinicamente las ATM

mediante la técnica de palpacién lateral externa. Se le pidié que abriera y
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cerrara varias veces de forma lenta. Se observé que al momento del cierre,
hacia un movimiento similar a un zigzagueo, que empezaba de izquierda a

derecha. Igualmente se escucharon chasquidos en la articulacion derecha.

Durante la exploracion bucal (figura 14 y 15), se detectd desgastes
considerables de las cuspides de los molares inferiores derechos y la zona
incisal de los dientes incisivos inferiores y canino inferior derecho, fractura de
la corona del segundo premolar inferior derecho. Otro dato interesante, es
que el primer molar inferior izquierdo se encuentra inclinado hacia mesial, lo
que impide que haya un buen contacto oclusal y hay desviacion de la linea

media de lado izquierdo.

Presenta caries en los dientes 16, 15y 14, 11, 26, 25, 35, 37, 38, 45,47,y se
deben cambiar las restauraciones de resina principalmente en los dientes
21y 12 (figura 14 y 15).

Figura 14. Fotografia de perfil.
Muestra una desviacion de la
linea media de lado izquierdo, y
el diente 11 usa un provisional *°
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Figura 15. Fotografias oclusales y laterales: a) Oclusal superior, se denota el provisional de
acrilico en el diente 11 y giroversién del diente 18; b) Oclusal inferior, se nota el desgaste de
las cuspides del 46 y parte del 47 y la zona incisal del 31, 41, 42 y parte del 43, y
cementacién temporal que recubre la fractura de la corona del diente 45; c) Lateral derecha,
se logra observar como ocluyen los dientes y ausencia de corona clinica del diente 45; d)
Lateral izquierda, muestra la caries que abarca disto-vestiburlar del diente 35 y la inclinacién
mesial del molar 37. °

Con todos los datos recabados, se diagnosticé bruxismo céntrico
Como tratamiento se le indico una férula de estabilizacion oclusal.

Se comenzd por tomar las impresiones de la arcada superior e inferior con
alginato para la obtencion de los modelos de estudio. Para los positivos se

utilizé yeso tipo Il (figura 16).

Posteriormente se tomo el registro de relacidon céntrica, para ello, el paciente
fue reclinado hacia atras y se le pidié6 que levantara la barbilla. Usando la
técnica bimanual de Dawson, apoyando los dedos pulgares sobre el menton

y los demas dedos descansando sobre el borde inferior de la mandibula, se

39

—
| —



S@iﬁ@m@ﬂ ) ﬁ

e s
INAM W

1904

=%

aplicé una ligera presidon, manipulando la mandibula de modo que abriera y

cerrara despacio en eje de bisagra.

Figura 16. Modelos de estudio de yeso tipo Ill. a) Lateral derecha, b)
Perfil, ¢) Lateral Izquierda, d) Oclusal superior, €) Oclusal inferior. *°

Una vez que la mandibula se sienta en su rotacion de bisagra libremente y
los condilos parecen estar completamente asentados superiormente en sus

fosas, se obtuvo el registro de mordida con silicona pesada.

Previamente se manipulo la silicona y se dejé un tiempo antes de que
endureciera, se hizo en forma de rollo y se colocd en las superficies
oclusales de los dientes superiores, consecutivamente, con la técnica de
Dawson se le pidié que cerrara la boca lentamente, aplicando una nueva

ligera presion, se llevo a relacion céntrica y como resultado, se logré el

40

—
| —



S@iﬁ@m@ﬂ ) ﬁ

e s
INAM W

1904

=¥

registro de las caras oclusales e incisales de los dientes superiores o

inferiores.

Una vez con los modelos de estudio y el registro en relacién céntrica, se
llevaron a la clinica de Posgrado de Odontologia de la UNAM, donde se
escanearia y se disefaria la férula de estabilizacién oclusal por medio del
CAD/CAM.

Se uso la version 3.8.0 del software DWOS de Dental Wings para cumplir los

propositos anteriormente dichos.

Los modelos se pasaron a un escaner de laboratorio (figura 17 a). Primero se
colocaron individualmente y posteriormente juntos, con el registro de
mordida. Los datos obtenidos se pasaron directamente a la computadora y
se siguio con el llenado de la ficha de trabajo: la elecciéon de donde se
colocara la férula, que fue en superior, y los nombres del paciente y su

numero telefénico en caso de extravio.

Figura 17. Sistema CAD (software DWOS de Dental Wings). a) Escaner
de laboratorio, b) Disefio de la férula de estabilizacién ™

Al término de la ficha de trabajo, se comenzd con el disefio de la férula,

eliminando las interferencias en los modelos, suavizando o bloqueando las
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superficies de los modelos. Consecutivamente, se realizdé el margen de la
férula, este paso es importante porque el software calcula el grosor del
material asi como el espesor en la zona oclusal y el espesor periférico,

aunque éste puede ser modificado manualmente.

Los valores elegidos quedaron de la siguiente manera, un espesor oclusal de
3.5, un espesor periférico de 2 mm y minimo grosor de 1.5 mm. Después se
selecciona la opcién del articulador virtual, que bajo los datos del tamafio y
grosor de la férula y del registro de mordida, nos muestra los modelos
articulados con el dispositivo colocado en la arcada superior y, nos muestra
una cinematica donde realiza los movimientos extrusivos y calcula el grado

de interferencia o los puntos de contacto al hacer estos movimientos.

A continuacion, se le adiciono una capa predefinida plana, que abarco toda la

zona oclusal donde se apoyaran los dientes antagonistas.

Se volvié a checar con el articulador y las interferencias halladas se

removieron.

Terminada la férula de estabilizacion se guardo el disefio y se guardo la
informacion en una USB para su posterior impresiéon por método aditivo en

un laboratorio dental (figura 18).

Figura 18. Diseiio de la férula de
estabilizaciéon oclusal antes de
mandarse a imprimir. *°
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En el laboratorio, la informacion fue procesada y se convirtieron los datos en
un archivo que pudiera leer la impresora de la marca BEGO VARSEO (figura
19). Esta utiliza una resina tipo IV que es biocompatible con los tejidos orales
y la duracién de la impresion fue de 1 hora 20 minutos. Después se
necesitan otros 30 minutos mas, en lo que se limpia con alcohol, se checa si
no se quedaron pedazos de resina, se cortan los excedentes, pasa por otro

proceso de fotopolimerizado y se pule.

Figura 19. Impresora o
estereolitografo de la marca

Bego Varseo.
(http://media.dentalcompare.com/m/25/arti
cle/172097-400x300.jpg)
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VIl RESULTADOS

Se puede comprobar que el disefio y la confeccién de la férula de
estabilizacion en CAD/CAM es un proceso rapido, el cual se puede
dividir en: 30 minutos disefiandolo con el software, 1 hora y 20 minutos

en la impresion y unos ultimos 30 minutos mas en el recortado y pulido.

Su consistencia es similar a una confeccionada de acrilico. El ajuste al
colocarla en el modelo superior es preciso, y el color es transparente

con tono azulado.

Colocandola en boca del paciente, la insercion fue precisa y no requirié
de ajustes para el asentamiento y presentaba retencion. Se le pidié que
hiciera movimientos de protusion y lateralidad derecha e izquierda para
verificar si se habia interferencias o molestias, la férula le permiti

realizar los movimientos extrusivos de manera correcta.

Se dio la instruccion de usarla solo en las noches y como limpiar su
férula, también se le explico que experimentara sefales de ciertos
aspectos como son: salivacion en exceso, tension en los musculos de la cara
y la boca, incomodidad al deglutir e incomodidad temporomandibular en el

inicio y que gradualmente seran imperceptibles.

Figura 20. Férula de
estabilizacion: a) Modelo en
a b Cc lateral derecha, b) Modelo

laterial izquierda, b) Modelo

de de perfil y d) férula
puesta en el paciente®™
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VIl DISCUSION

De acuerdo a la literatura y a lo observado clinicamente, las férulas oclusales
disefiadas y confeccionadas por CAD/CAM, en las que se incluyen las de
estabilizacién oclusal, ofrecen una gamma de ventajas a comparaciéon de las
hechas de manera convencional. La primera, de ser posible contar con un
escaner intraoral, que proporcionaria un beneficio en la planificacion, ya que
permite obtener imagenes de toda la superficie oclusal, sin necesidad de

escanear los modelos de yeso para tener correctas imagenes 3D 28.

Sin embargo, debe ser un escaner intraoral de muy buena precision, que
permita importar la posicién de los modelos del articulador fisico y que cuente
con el mismo articulador virtual; es decir, una réplica virtual del articulador
para poder ajustar las variables que se obtuvieron de manera clinica, contar
con un software de disefio que permita simular los movimientos excéntricos.
Este tipo de sistemas tiene un costo mas elevado y se necesita de

adiestramiento especializado para su manejo.

La segunda, refiere a la planificacion 3D, pues con el disefio aporta mayor
informacion y precision diagnéstica facilitando el estudio de la oclusion como
son: los puntos de contacto entre la arcada dental superior e inferior, por
medio del articulador digital, calculando el grado de interferencia que existe
entre 2 superficies oclusales, con un montaje virtual arbitrario. 22 Tomando
en cuenta lo anterior, la posibilidad de integrar la utilizacion de arco facial y
el articulador convencional, asi como transporte al software de disefio de
manera tridimensional nos permite potencializar el resultado. La mayoria de
los software de disefio admiten realizar esta operacion, sin embargo, algunos
sistemas requieren del pago de una licencia para instalar y utilizar esa

herramienta virtual.

El poder almacenar informacion de disefio y produccion representa otra gran

ventaja, al permitir comparar estudios de diferentes o de un mismo caso,

=¥
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para luego repetir, corregir y enviar, simplificando el flujo de trabajo y unién

de la informacion. %

Finalmente sobre la produccién, los principales métodos son: impresion 3D
(método Aditivo) y fresado (método sustractivo), ambos procesos son
rapidos, logrando disminuir la cantidad de citas para fabricarla y/o colocarla,
debido a la reduccion de ajustes que se requieren. ¥ ?6%” Pero, comparando
la calidad de impresion 3D con el método de fresado, la primera brinda mayor

precision dimensional estable después de 6 meses.

Asimismo, existe una gran diversidad de materiales para su confeccién % %

%627 un ejemplo es la resina tipo 4 de la casa BEGO. Una resina especial y
biocompatible, indicada solo para a impresion tridimensional de férulas
oclusales y contra bruxismo. No se conocen contraindicaciones o efectos
secundarios para este tipo de material aunque, no puede excluirse la
posibilidad de que, en casos muy aislados, se produzcan reacciones
individuales a determinados componentes del producto. Su moédulo de

elasticidad es de 1600 MPa y una resistencia de flexion de 66 MPa. %°

Algunos autores mencionan que el principal beneficio de estos aparatos
hechos con esta técnica es su precision, logrando asi un asentamiento
pasivo y una buena estabilidad y retencion. % 2’ Lauren y Mclintyre y
Redmond, en el 2008, agregan la suavidad en la superficie de contacto en
este tipo de dispositivos, ademas que proporcionan un efecto de patinaje por
sus superficies perfectamente planas, permitiendo el libre movimiento

mandibular.?® %’

A pesar de lo anterior, las desventajas del CAD/CAM radican en sus costos y
el adiestramiento para usarlo. Ademas, Lauren y Mclntyre (2008) mencionan
que no se podra crear un dispositivo preciso sino se cuentan con los

registros de mordida en relacion céntrica bien tomados, de no hacerlo, se
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tendrian que hacer ajustes directamente con el paciente. Aunque para esos
casos, proponen usar una Jig de Lucia que puede controlar facilmente la
distancia inter oclusal posterior y acabar con una posicion de mordedura
estable para inyectar silicona especial para el registro oclusal. ®?® Tiene la
ventaja adicional de no tener que cambiar la apertura de la mordida al
disefar la férula, lo que es particularmente importante para los casos sin

montar, ya que la rotacion esta ocurriendo sobre una bisagra arbitraria.
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IX CONCLUSIONES

Las férulas oclusales, como las de estabilizacion oclusal, disefiadas vy
confeccionadas por CAD/CAM, ofrecen una mejoria en rapidez, precision,
estabilidad y retencion, a comparacion de las hechas de manera
convencional, logrando asi disminuir el numero citas en lo que se fabrican y
se hacen ajustes, y permiten al Cirujano Dentista hacer otro tipo de funciones

mientras ésta se elabora.

Asimismo, la posibilidad de integrar la utilizacién de arco facial y el articulador
convencional, asi como transporte al software de disefio de manera
tridimensional nos permite potencializar un buen diagnéstico, facilitando el
estudio de la oclusién como son: los puntos de contacto entre la arcada
dental superior e inferior, por medio del articulador digital, calculando el
grado de interferencia que existe entre 2 superficies oclusales, con un

montaje virtual arbitrario.

Las desventajas las podemos dividir en dos: en infraestructura, como el costo
de la maquinaria y material para confeccionar la férula y el adiestramiento
especializado para su manejo y; el clinico, donde es necesario un correcto
registro de relacion céntrica y que el software es limitado en la confeccién de
diferentes disefios de las férulas oclusales. Sin embargo, es una tecnologia

que vale la pena por la cantidad de ventajas que posee.

Se espera que en los siguientes anos, estos aparatos logren bajar sus
costos, haciéndolos mas accesibles a los que se dedican al oficio de la
Odontologia para que en un futuro, estas herramientas sean parte como
auxiliares de diagndstico dentro del consultorio dental.
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ANEXO Il

CONSENTIMIENTO INFORMADO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA, UNAM.

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

CARTA DE CONSENTIMIENTO VALIDAMENTE INFORMADO

FECHA_L./O 3 /17 . HORA 2730,

Nombre del alumno, y/o Cirujano Dentista que lo atiende

Clinica de Especializaciéon _Prétesis Bucal e Implantologia.

: J
NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE (sin abreviaturas) (a,,,,/?c‘; B—L j/a"‘-jm/’

1. De acuerdo al examen buco-dental que cuidadosamente ha efectuado el alumno de posgrado
de la especializacion en protesis bucal e implantologia y el Profesor(a) asesor
y en relacion con los datos que he proporcionado y que contiene mi hisioria ciinica (en caso de
padecer alguna cardiopatia, diabetes u otra enfermedad de tipo sistémico sera necesario
que proporcione una autorizacion por escrito del médico tratante),

2. Se me ha explicado que el procedimiento para atender mi caso consiste en
/na /;’Yu la r/e esdcbs f’; vocion aclvsal

3. Se me ha informado de las opciones existentes para mi rehabilitacion asi como de las
ventajas y desventajas de cada una de ellas; decidiendo de comun acuerdo con el alumno /CD
tratante y por asi convenir a mis intereses (econémicos y/o personales) la opcion no.-

De los planes de tratamiento que se me han presentado.

He sido informado también que durante mi tratamiento sera necesario realizar una serie
de tomas fotograficas o de video intrabucales y/o extrabucales segun sea requerido.
Autorizo sin condicion alguna, que dicho material fotografico o de video sea empleado
en sesiones académicas, docencia, eventos cientificos nacionales o internacionales y/o
publicados en revistas cientificas. Acepto que dicho material pase a ser propiedad de la
Institucion por lo que sera insertado dentro del expediente que se abra para mi atencion,
la misma aceptacién sera valida para modelos, radiografias y otros estudios.

4. También se me ha informado que el tiempo estimado para concluir mi tratamiento, bajo las
condiciones de salud bucal e integral que inicialmente presento, estara detallado en el
cronograma terapéutico de mi plan de tratamiento autorizado por el profesor(a) asesor,
siempre que yo siga con las indicaciones dadas por el alumno/CD tratante, y acuda a mis
citas en forma constante y puntual. Entiendo y acepto que algunos procedimientos de mi
tratamiento podrian requerir el concurso de instancias externas como laboratorios dentales u
otros y en tal sentido, los tiempos detallados en el cronograma ya mencionado podrian ser
alterados sin que ello implique responsabilidad alguna para la institucion.
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5. He sido informado y comprendo que pueden presentarse complicaciones relacionadas con mi
estado de salud actual durante y después del tratamiento a efectuar, tales como:

EN CASO DE QUE EL TRATAMIENTO REQUIERA ANESTESIA O LA PRESCRIPCION DE
MEDICAMENTOS, EL PROFESIONAL DE LA SALUD ME HA EXPLICADO QUE, A PESAR DE LAS
CONSIDERACIONES PREVISTAS COMO RESULTADO DE LA HISTORIA CLINICA REALIZADA, SE
PUEDEN PRESENTAR ALTERACIONES QUE PODRIAN INCLUSO RESULTAR GRAVES, LO QUE
REQUERIRIA DE PROCEDIMIENTOS DE URGENCIA.

6. También se me ha explicado que de no atender mi problema buco-dental, podrian

surgir complicaciones como: resorcion ésea por falta de piezas dentales y posibles trastornos
de la articulacion temporomandibular.

7. Entiendo y acepto que de acuerdo a la informacion que he recibido por parte del alumno
CcD y Profesor (a) asesor _pueden surgir variaciones en el plan de tratamiento
originalmente propuesto y exista la necesidad de llevar a cabo uno o varios procedimientos
adicionales o alternativos con la finalidad de obtener un buen resultado del tratamiento
inicialmente planeado, si ese fuera el caso, apruebo que cualquier modificacién sea hecha tanto
en el disefio de algun tipo de aparato o en los materiales empleados, lo cual puede implicar
costos extras siempre y cuando exista justificacion para ello.

8. He sido enterado que puede existir cambio de residente tratante de acuerdo al
calendario escolar por lo que autorizo se me asigne otro residente, en base a la fecha de
mi ingreso al servicio de protesis bucal e implantologia. He sido informado y acepto que mi
tratamiento sera realizado invariablemente por un.residente de la Divisién de Estudios de
Posgrado.

9. También entiendo que existe la posibilidad de revocacién de este consentimiento, siempre y
cuando se notifique al CD, alumno/residente tratante de ésta decisidn, notificando por escrito
al Coordinador del Area.

10. Se me ha explicado que el éxito de mi tratamiento dependera en gran medida de:

Atender a las indicaciones e instrucciones del facultativo, previas,
durante y posteriores a la realizacion de mi tratamiento o
procedimiento, cualquiera que éste sea.

11. Declaro también que todo lo anterior se me ha explicado en lenguaje claro y sencillo que he
tenido la oportunidad de aclarar todas mis dudas, y ademas haber podido expresar de manera
libre todos mis comentarios. Por lo anterior manifiesto estar satisfecho (a) con la informacion
recibida y comprender los alcances y riesgos del procedimiento y/o tratamiento.

12. Confirmo que tengo una copia exacta de este documento, asi como del cronograma
terapéutico del plan de tratamiento que avala el contrato entre mi persona y el residente
tratante/Institucion.

13. Por lo tanto y de acuerdo con la informacién recibida, otorgo mi consentimiento para

que se lleve a cabo el o los procedimientos necesarios para mi rehabilitacion
buco-dental.

Observaciones

ﬁ;ro\“‘{c _(TTéatc"z‘« é«/vo

QL eos Faz z
PACIENT ALUMNO/RESIDENTE
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
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