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REHABILITACION PROTESICA FIJA DEL SECTOR ANTERIOR CON
TECNOLOGIA CAD-CAM.

INTRODUCCION:

Los problemas en el sector anterior son comunes en nuestra practica
profesional y cobra vital importancia la realizacion de una historia clinica
completa, lo cual derivara en un diagnostico oportuno y un plan de
tratamiento de acuerdo a las necesidades de cada paciente, dandonos la

pauta para realizar una adecuada rehabilitacion.

La odontologia ofrece diversas soluciones a las necesidades de los
pacientes, especialmente en lo referente a la fabricacion de restauraciones

dentales, que permiten a los pacientes recuperar la funcion y estética.

La odontologia ofrece diversas soluciones a las necesidades de los
pacientes, especialmente en lo referente a la fabricacion de restauraciones

dentales, que permiten a los pacientes recuperar la funcion y estética.

El desarrollo de la tecnologia en la odontologia involucra el mejoramiento de
técnicas vigentes basadas en el conocimiento de la biologia, mecénica,
funcion y estética; generando puntos estratégicos de desarrollo en las éareas
clinicas y de investigacion.

La tecnologia CAD (disefio asistido por computadora) y CAM (fabricacion
asistida por computadora), representan uno de los avances mas
significativos en el area restaurativa, posicionando una alternativa que
conlleva a una simplificacion y perfeccionamiento en el tratamiento

odontoldgico.

La incorporacion de los ordenadores en la produccion es, sin lugar a dudas,
el complemento que esta permitiendo lograr la automatizacion integral de los

procesos industriales (escaner y fresado) observando avances en el
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sustituyen a la impresion tradicional hasta la aplicacion de tecnologias
CAD/CAM a la fabricacion de coronas, implantes y puentes.

CAD/CAM nos abren un sinfin de posibilidades en el campo protésico;
permitiendo homogeneidad de materiales, excelente ajuste marginal,
minimizan errores humanos al controlarse gran parte de la produccion por
ordenador, aumentan el volumen de produccion, disminuyen tiempos de

trabajo.

El conocimiento de la diversa gama de materiales utilizados en los sistemas
CAD/CAM es fundamental para la eleccion de cada uno de ellos,
dependiendo de varios factores clinicos y asi lograr el éxito en la

rehabilitacion estética del sector anterior.

Sin embargo el costo de fabricacién de este tipo de restauraciones es muy
elevado y en numerosas ocasiones queda fuera del alcance de los pacientes.
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OBJETIVO:

* Identificar los diferentes sistemas de CAD (disefio asistido por
computadora) CAM (fabricacién asistida por computadora) para la
rehabilitacion funcional y estética del sector anterior en protesis fija
dentosoportada con base en un diagnostico oportuno y un plan de
tratamiento de acuerdo a las necesidades de cada paciente.

10
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CAPITULO I. DIAGNOSTICO

Etimolégicamente diagndstico proviene de gnosis: conocer y dia: a través:
asi entonces significa: conocer a través o conocer por medio de. Sin
embargo, diversos autores que abordan este tema van mas all4 de su raiz
etimoldgica, algunos entendiéndolo como resultado de una investigacion, o
como una explicacién de una situacion particular. o como una descripcion de
un proceso, 0 COmMO un juicio interpretativo, o bien sélo un listado de

problemas con un orden de prioridades.*

1.1 Definicion

Scarén de Quintero? afirma que "el diagndstico es un juicio comparativo de
una situacion dada con otra situacion dada". Por lo tanto el diagndstico es en
esencia una comparacion entre dos situaciones: la presente, que hemos
llegado a conocer mediante la investigacion, y otra, ya definida y

supuestamente conocida que nos sirve de pauta o modelo.

Por lo anterior el diagnéstico implica en si mismo una comparacién entre una
situacion presente, conocida mediante la investigacién y otra situacion ya

definida o conocida previamente que sirve de referencia.’

Por otra parte M. Fradeani ® define al diagndstico odontolégico como la
sintesis de todos los datos recopilados en la historia clinica medica y

odontoldgica, el examen radiografico y el examen clinico extra e intraoral.

11
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1.2 Diagnéstico periodontal

Se determina después de un andlisis cuidadoso de los antecedentes del
caso y de la evaluacién de los signos y sintomas clinicos, ademas de los
resultados de multiples pruebas. El diagnéstico periodontal debe determinar
si hay enfermedad. Después identificar el tipo, la extension, la distribucion y
la gravedad de ésta y, por ultimo, proporcionar una comprension de los
procesos patolégicos y su causa. *

Los procedimientos diagndésticos deben ser sistematicos y organizados para
propdsitos especificos, los hallazgos deben de correlacionarse para que
proporcionen una explicacion significativa del problema periodontal del
paciente.

Por un lado, los tejidos periodontales deben estar clinicamente sanos para
poder dar inicio a una rehabilitacion protésica, y por otro lado, la
rehabilitacion protésica debe mostrar una adecuada adaptacion con los
tejidos periodontales que puedan permanecer saludables.’

1.2.1. Examen periodontal

Todos los datos y hallazgos periodontales recopilados deben ser registrados
en el periodontograma, el cual proporciona una guia para un examen
minucioso y un registro de la enfermedad, evalla la respuesta al tratamiento
para obtener una comparacion en las subsecuentes citas de seguimiento. En
el se registran datos relevantes para poder determinar el diagnéstico
periodontal general y especifico del paciente. °

12
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1.2.1.1 Sondeo periodontal

El método mas preciso para detectar y medir las bolsas periodontales por
medio de una sonda periodontal.

El sondeo se realiza en diferentes momentos para el diagndéstico y monitoreo
del curso del tratamiento y el mantenimiento. El sondeo inicial de los casos
moderados o0 avanzados suele obstaculizarse por la presencia de una
inflamacion fuerte y célculos abundantes y no puede realizarse de forma
precisa. El proposito de un sondeo inicial junto con el examen clinico y
radiografico es determinar si puede salvarse el diente o si debe extraerse.
Después de que el paciente ha llevado un control adecuado de la placa por
un tiempo y se han eliminado los calculos, desaparecen los cambios
inflamatorios mas notorios, y se puede realizar un sondeo mas preciso de las
bolsas. El propdsito de este segundo sondeo es establecer de forma exacta
el nivel de insercién y el grado de lesién de las raices y furcaciones.” Fig. 1.

Fig.1. Sondeo periodontal inicial. ®
1.2.1.2 Profundidad de bolsa
Es la distancia entre la base del surco gingival y el margen gingival, su

medicion se logra de la medida obtenida a la altura del margen gingival, en la
sonda, introducida en el surco gingival hasta el epitelio de union.® Fig. 2.

13
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Fig. 2. Imagen representativa de las diferentes profundidades de bolsa en

salud y en presencia de enfermedad periodontal.”

1.2.1.3 Nivel de insercidén

Es la distancia entre la base del surco a un punto fijo, pudiendo ser a la unién
cemento-esmalte (UCE). Los cambios en el nivel de insercion pueden ser
provocados sélo por la ganancia o pérdida de insercién y, por tanto, dicho
nivel proporciona un mejor indicador del grado de destruccién periodontal.
Fig. 3.

Fig. 3. Esquema representativo de la relacidn entre el nivel de insercion

clinica (NIC) y el soporte periodontal.?

14
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1.2.1.4 Hemorragia al sondeo

La insercion de una sonda en el fondo de la bolsa induce hemorragia si la
encia esta inflamada y el epitelio de la bolsa esta atréfico o ulcerado. Los
sitios no inflamados rara vez sangran. En casi todos los casos la hemorragia
al sondeo es un signo mas temprano de inflamacion que los cambios de

color gingival. *

Hay cambios de color sin hemorragia al sondeo. Dependiendo de la
gravedad de la inflamacion, la hemorragia puede variar de una linea roja
tenue a lo largo del surco gingival a una hemorragia profusa. Después del

tratamiento exitoso cesa la hemorragia al sondeo.” Fig. 4.

Fig. 4. Hemorragia inducida por sondaje periodontal, indicativo de

inflamacién del tejido gingival.’

15
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1.2.1.5 Movilidad dental

Se define como el grado de desplazamiento de un diente a través del
movimiento fisiologico. Los dientes uniradiculares tienen mayor movilidad
gue los multiradiculares; los incisivos son los mas moviles. La movilidad es,
sobre todo, en direccion horizontal aunque hay cierta movilidad axial. °
La movilidad se clasifica de acuerdo con la facilidad y la extension del
movimiento dental de la siguiente manera:
* Movilidad dental o fisioldgica.
» Grado I: Apenas perceptible. Un poco mayor a lo normal.
* Grado II: Moderadamente mayor a lo normal. La corona se mueve un
milimetro en cualquier direccion.
» Grado lll: Movilidad grave en sentido vestibulolingual y mesiodistal,
combinada con un desplazamiento vertical. Permite que el diente se
desplace mas de un milimetro en cualquier direccion o puede ser

girado o deprimido dentro de su alveolo.

El grado de movilidad esta relacionado con:
a) La cantidad de hueso de soporte.
b) El estado del ligamento periodontal.
c) El nimero de fibras parodontales.
d) El esfuerzo al que este sometido el diente.
e) La extension de la inflamacion.
f) Cirugia periodontal realizada.
g) Lesiones patoldgicas de los maxilares.

16
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 Posicion aberrante del frenillo

Son frenillos o inserciones musculares que se encuentran insertados muy
cerca del margen gingival o invaden el margen de la encia, lo cual puede
interferir con la eliminacion de la placa y la tension sobre este frenillo tiende a
abrir el surco. En estos casos, se indica la eliminacion quirargica del frenillo.”
Fig. 5.

Fig.5. Posicién aberrante del frenillo insercién cercana al margen gingival.™

* Recesion gingival

Se define como la ubicacion apical del margen gingival con respecto a la
unién cemento-esmalte.”

17
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Clasificacién de Miller(1985) (Fig.6.).°

Clase I: La recesion del tejido marginal no se extiende a la union
mucogingival. No hay pérdida ésea ni de tejido blando en el area
interdental. Este tipo de recesion puede ser estrecha o ancha.

Clase IlI: La recesion del tejido marginal se extiende hasta la union
mucogingival o mas alla. No hay pérdida 6sea o de tejido blando en
area interdental. Este tipo de recesion se puede clasificar en ancha o
estrecha.

Clase llI: La recesion del tejido marginal se extiende hasta la union
mucogingival o mas alla. Hay pérdida 6sea y de tejido blando en el
area interdental o mala posicion dental.

Clase IV: La recesion del tejido marginal se extiende hasta la union
mucogingival o mas alla. Hay pérdida 6sea y de tejido blando en el

area interdental.

Fig.6. Clasificacion de Miller.

18
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La distancia desde el margen gingival hasta la linea mucogingival resulta util
para calcular la cantidad de encia queratinizada y encia insertada. Se ha
estimado que la cantidad de encia aumenta con la edad gracias al proceso

de erupcion pasiva.'! Fig. 7.

Fig. 7. Esquema representativo de la linea mucogingival.*?

1.2.1.8 Pérdida de hueso alveolar

Los niveles de hueso alveolar se evalian por medio de examen clinico y
radiografico. El sondeo es util para determinar (1) la altura y contorno del
hueso vestibular y lingual ocultos en la radiografia por las raices densas, y

(2) la arquitectura del hueso interdental.” Fig. 8.

Fig. 8. Severa pérdida de hueso alveolar generalizada.*®

19
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1.3 Diagna@stico protésico

Es el elemento semioldgico necesario e indispensable para la construccién
del Unico recurso adecuado de rehabilitacion protésica, confinAndole su real
y legitima jerarquia dentro de las ciencias de la salud; permite determinar las
distintas y especificas necesidades de cada paciente y de cada medio
ambiente bucal y esta sujeto a una variada aplicacion de formas de

tratamiento.*

1.3.1 Funcional
Es aquella donde se produce un contacto uniforme y simultaneo de todos los
dientes posibles durante el cierre mandibular.

1.3.1.1 Oclusién mutuamente protegida

También se conoce como oclusibn con proteccion canina u oclusion
“organica”. Debido a que los dientes anteriores protegen los dientes
posteriores en todas las excursiones mandibulares y los dientes posteriores
protegen los dientes anteriores en la posicion de maxima intercuspidacion,

este tipo de oclusién recibié el nombre de oclusién mutuamente protegida.™

1.3.1.2 Oclusion bibalanceada

Es una nocion prostoddntica que establece el maximo numero de dientes
gue deben contactar en todas las posiciones excursivas de la mandibula. Es
particularmente Util en la construccién de prétesis completas en las cuales el
contacto de el lado de no trabajo es importante para impedir el desalojo de la

prétesis.*
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1.3.2 Oclusal

Con frecuencia se pasa por alto o se da por supuesta la oclusion de los
dientes cuando se lleva a cabo un tratamiento restaurador.Esto puede
deberse, en parte al hecho de que los sintomas de la patologia oclusal a

menudo pasan desapercibidos para el profesional.

1.3.2.1 Interferencia oclusal

El término de “interferencia oclusal” se refiere a una relacién de contacto
oclusal que interfiere en contacto importante con la funcion o parafuncién.
Debe haber evidencia aceptable de que existe una interferencia a la funcién
y, cuando sea posible, que ha contribuido o contribuye a disfuncién en el
sistema masticatorio. Las interferencias oclusales pueden surgir por causas
“naturales” (p. €j., crecimiento y desarrollo de la mandibula, maxilar y dientes
en un periodo) o ser “adquiridas” por causas iatrogénicas, por ejemplo,
restauraciones, extracciones y ortodoncia, entre otras. Esta diferenciacion de
interferencias oclusales (naturales contra iatrogénicas) tiene importancia para
reducir la incertidumbre diagnéstica y optimizar el tratamiento sobre la base

de tratamiento reversible contra irreversible si cualquiera esta indicado.*®

» Interferencia oclusal (relacién céntrica)

Es un contacto prematuro que acontece cuando se cierra la mandibula con
los céndilos en su posicion 6ptima dentro de las fosas glenoideas. Provocara
deflexion de la mandibula con una direccidn posterior, anterior y/o lateral(Fig.
9 ) 15
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Fig. 9. A menudo, se produce una interferencia oclusal céntrica durante el
cierre mandibular entre las vertientes cuspideas orientadas a mesial de
los dientes superiores y las vertientes cuspideas orientadas a distal de los
dientes inferiores. como resultado la mandibula se desplaza hacia
delante.

* Interferencia oclusal (lado de trabajo o funcional)

Puede ocurrir cuando existe contacto entre los dientes posteriores superiores
e inferiores en el lado hacia el cual se ha movido la mandibula. Si el contacto
es suficientemente fuerte para disocluir los dientes anteriores, se trata de una

interferencia (Fig.10.)."

Fig.10. Puede darse una interferencia de trabajo entre vertientes
cuspideas superiores orientadas a palatino y las vertientes cuspideas
inferiores orientadas a vestibular en el lado de trabajo.
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* Interferencia oclusal (lado del balance o no funcional)

Es un contacto oclusal entre los dientes superiores e inferiores en el lado
opuesto a la direccion hacia la que se ha movido la mandibula en una
excursion lateral. La interferencia de no trabajo es especialmente destructiva.
La posibilidad de dafar el aparato masticatorio se ha atribuido a cambios en
la palanca mandibular, la colocacién de fuerzas fuera de los ejes
longitudinales de los dientes y la alteracion de la funciéon muscular normal
(Fig.11.).*®

Fig.11. Se produce una interferencia de no trabajo cuando existe contacto
entre las vertientes cuspideas orientadas a vestibular de los dientes
superiores y las vertientes cuspideas orientadas a lingual de los dientes

inferiores en el lado de no trabajo.

* Interferencia oclusal (protusiva)

Es un contacto prematuro entre las partes mesiales de los dientes
posteroinferiores y las partes distales de los dientes posterosuperiores. La
proximidad de los dientes a los musculos y al vector oblicuo de las fuerzas
provoca contactos entre los dientes posteriores antagonistas durante la
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Fig.12. Existe una interferencia en protrusiva cuando, durante un
movimiento protrusivo, las vertientes orientadas a distal de los dientes
posterosuperiores contactan con las vertientes orientadas a mesial de

los dientes posteroinferiores.

» Interferencia oclusal (oclusidon céntrica)

En general, los contactos oclusales que impiden la maxima
intercuspidizacién en oclusién céntrica son mal tolerados por los pacientes,
en especial si son tan “altos” como para interferir con la masticacion o
deglucion y causar dolor por oclusion trauméatica. Si el diente involucrado se
vuelve “sensible” o doloroso al contacto oclusal, este contacto se evitara de
ser posible. Con un contacto prematuro en oclusion céntrica que incluya los
incisivos superiores el movimiento posterior de elusién puede ocasionar un
trastorno de la ATM o muscular. En algunos casos, el incisivo con el contacto
prematuro en oclusion céntrica puede moverse labialmente y los sintomas de
la ATM o trastornos musculares cesan en forma espontanea. La eliminacion
de un contacto prematuro en una restauraciéon recién colocada en un incisivo

superior puede también aliviar los sintomas.*®
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1.3.2.2 Oclusién traumatica

La oclusién traumatica primaria es la movilidad debida a fuerzas oclusales
intensas aplicadas a un diente con una estructura de soporte periodontal
basicamente normal. Este tipo suele ser reversible cuando se eliminan
dichas fuerzas. La oclusién traumética secundaria se debe a fuerzas
oclusales que pueden ser normales o rara ves intensas que actian sobre
unas estructuras de soporte periodontales ya debilitadas. En este tipo existe

una enfermedad periodontal que debe ser tratada (Fig.13.).*’

Fig.13. Movilidad dentaria. Puede deberse a una pérdida de las estructuras
de soporte periodontal (es decir, oclusion traumatica secundaria) (A) o a

fuerzas oclusales inusualmente intensas (oclusién traumatica primaria) (B).
1.3.2.3 Trauma oclusal

El trauma por oclusion se aplica para describir las alteraciones patolégicas, o
cambios de adaptacién, generados en el periodonto como resultado de una
fuerza oclusal indebida. Las fuerzas indebidas o trauméticas pueden actuar
sobre un diente aislado o sobre grupos de dientes en relacion de contactos
prematuros. En sintesis, cuando las fuerzas oclusales exceden la capacidad
de adaptacién del periodonto, éste se lesiona; la lesion se llama trauma por

oclusion.!®
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La forma primaria es consecuencia de un cambio brusco en la fuerza oclusal,
por ejemplo: después de la colocacién de una prétesis.*®

La forma secundaria es mas comun y es consecuencia de cambios
graduales en la oclusién, puede ser originada por desplazamiento dentario,
extrusion y durante el tratamiento ortodéncico.

Sin embargo, es importante comprender que los sintomas del trauma por
oclusion solo pueden generarse cuando la magnitud de la carga oclusal sea
tan alta que el periodonto no pueda distribuir apropiadamente las fuerzas
resultantes en tanto mantenga alterada la posicion dentaria y su estabilidad,
asi como la altura del tejido 6seo y el ancho del ligamento periodontal.*® Fig.
14.

Fig.14. Los contactos oclusales generan una resultante fuerza
paralela al eje mayor del diente,(A) axiales, distribuidas uniformemente
logrando estabilidad dentaria,(B) fuerzas no axiales, no paralelas al eje

mayor del diente pueden traer un cambio posicional del diente o
aumento de movilidad, inestabilidad.*®
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El bruxismo lo podemos definir como: trastorno neurofisiolégico de los
movimientos mandibulares con o sin sonidos articulares, caracterizado entre
otras cosas por el apriete y rechinamiento dentario durante el dia o la noche
gue de forma progresiva destruye los tejidos dentarios. Es muy comudn
encontrar diferentes términos relativos al acto de rechinar y apretar los
dientes; tal es el caso de bruxismo en céntrica, bruxismo en excéntrica,
bruxismo nocturno, bruxismo diurno, bruxomania, parafuncion, apretamiento

dentario, rechinamiento dentario, etc. (Fig.15.).%°

Fig.15. Bruxismo, problema dentario desencadenado por el

movimiento mandibular anormal.

Aunque muchos factores etioldgicos, como el estrés y los trastornos
oclusales se han propuesto, la fisiopatologia exacta del bruxismo aun se
desconoce. Muchas teorias etiologicas se han escrito para explicar la

aparicion del bruxismo, sin embargo, la mayoria sugiere que se debe a

multiples factores involucrados. 2°
Entre éstos, se pueden distinguir:

» Factores morfolégicos.

» Factores patofisiologicos.
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» Factores psicologicos.

Los factores morfoldgicos se refieren a las alteraciones en la oclusion
dentaria, y a anormalidades articulares y 6seas. Los factores patofisiol6gicos
se refieren a una quimica cerebral alterada y los factores psicolégicos se
relacionan a desérdenes psicosomaticos, ansiedad, problemas de

personalidad, etc.?
De igual forma el bruxismo lo podemos clasificar en dos tipos:

= Céntrico. Apretadores, preferentemente diurno, areas de desgaste
limitadas a cara oclusal, menor desgaste dentario y mayor afectacion
muscular.

= Excéntrico. Frotadores nocturnos, donde las areas de desgaste

sobrepasan la cara oclusal.

El diagndstico se puede dar facilmente por la observacion de sus sintomas
caracteristicos, siendo el mas significativo de éstos el desgaste de las
cuspides de los molares, asi como el de los bordes de los incisivos y la punta

de los caninos.?

El tratamiento de esta patologia estara en funcion del tiempo de instauracion

del habito y del desgaste asociado. Estos factores pueden ser:

» Reversibles: Control de factores contribuyentes, farmacos y férulas
oclusales.

« Irreversibles: Ajuste oclusal y rehabilitacion oral.?
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Las abfracciones son lesiones no cariosas o defectos con forma de cufia en
las zonas cervicales de los dientes. La mayoria de ellas se presentan en las
zonas cervicales vestibular o bucal de los primeros premolares, seguidos de
los segundos premolares. Los dientes maxilares y mandibulares parecen
estar afectados por igual por las abfracciones, con la excepcion de los
caninos mandibulares, que tienen un riesgo mucho menor de presentar
abfracciones que los caninos maxilares. Por lo general, la prevalencia del
desarrollo de abfracciones aumenta con la edad. Existen muchas dudas con
respecto a su etiologia. Algunos autores sugieren que las abfracciones
resultan de la flexién de la raiz y de la zona cervical cuando el diente es
sometido a cargas oclusales fuertes; de ser asi, entonces el bruxismo seria

una posible causa(Fig.16.).. *’

En cambio, otros autores no encuentran una correlacién importante entre la

carga oclusal y las abfracciones(Fig.16.). *'

Fig.16. Las abfracciones son lesiones no cariosas o defectos con forma de

cufia en las zonas cervicales de los dientes.
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1.3.2.6 Abrasiones

Se describe como el desgaste de la sustancia dental como resultado de la
friccion de un material exdgeno sobre las superficies debido a las funciones
incisivas masticatorias y de prensién.?? La distribucién y la extension de
desgaste abrasivo sobre la superficie dependen de muchas variables, como
el tipo de oclusién, la dieta, el estilo de vida, la edad y la higiene oral.?° Fig.
17.

Fig. 17. Lesién cervical por abrasién.?
1.3.2.7 Atriciones

Desgaste por friccién diente a diente que puede ocurrir durante la deglucién
con movimiento deslizante y apretamiento excéntrico. El desgaste se vuelve
severo durante el bruxismo con evidencia de una rapida pérdida de sustancia

dental.?

En la atricion, las facetas de desgaste en el borde o cara oclusal del diente,
con tendencia a la posicion mesial, pueden ir acompafadas de abfracciones
cervicales, con una localizacion distalizada, hacia donde la flexion tiende a

concentrar el estrés (Fig.18.).%
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Fig.18. Ejemplo de atricion en bordes incisales y caras oclusales.

1.4 Diagnaostico pulpar

Durante muchas décadas se ha clasificado la patologia pulpar siguiendo
criterios histopatolégicos que no siempre se pueden relacionar con la
sintomatologia derivada de la infeccién pulpar. El diagndstico clinico se
fundamenta en la valoraciéon conjunta del analisis etiopatogénico de la
inflamacion pulpar, su sintomatologia y la observacion de los signos clinicos

asociados.?

En la taxonomia clinica de la patologia pulpar preferimos integrar los criterios
de Walton y Torabinejad y Tronstand, quienes clasifican la patologia pulpar
en irreversible/reversible y sintomatica/asintomética, respectivamente. La
primera se basa mas en la planificacién terapéutica del estadio clinico, y la

segunda, en las caracteristicas clinicas de la alteracién pupar. %
1.4.1 Pulpa Normal
Los dientes con pulpa normal no muestran sintomas espontaneamente. La

pulpa respondera a las pruebas complementarias, y los sintomas generados

por dichas pruebas son leves, no resultan molestos y dan lugar a una
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de vista radiogréfico, el grado de calcificacién pulpar puede ser variable pero

sin datos de reabsorcion, caries o exposicién pulpar mecénica.?®

1.4.2 Pulpitis reversible

La pulpitis reversible es la inflamacion de la pulpa con capacidad reparativa.
Es la primera respuesta inflamatoria pulpar frente a diversos irritantes
externos y que, diagnosticada y tratada precozmente mediante técnicas

conservadoras de la vitalidad pulpar, puede recuperar la normalidad histica.*

1.4.3 Pulpitis irreversible

La pulpitis irreversible es la inflamacién de la pulpa sin capacidad de
recuperacion, a pesar de que cesen los estimulos externos que han
provocado el estado inflamatorio. Existen 2 formas clinicas en funcion de la

presencia o ausencia de sintomatologia: sintomaticas y asintomaticas.*

* Pulpitis irreversible sintomética

La pulpitis irreversible sintomatica es la respuesta inflamatoria aguda de a
pulpa frente a la persistencia, crecimiento y progresion de las bacterias en la
cavidad pulpar. Existen 2 formas clinicas de predominio seroso, con 0 sin
afectacién periapical, y de predominio purulento.

La mayoria de las pulpitis irreversibles se desarrollan de forman
asintomatica. Lo que sucede con frecuencia es que el paciente acuda a la
consulta cuando e inician los sintoma, es decir, cuando se agudiza el

proceso inflamatorio pulpar crénico.??
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» Pulpitis irreversible asintomética

La pulpitis irreversible asintomatica es la inflamacion de la pulpa sin
capacidad de recuperacion y con ausencia de sintomatologia aguda. Suele
ser consecuencia de una pulpitis sintomatica no tratada en la que la fase
aguda ha cedido, o bien de que los agentes irritantes externos obedecen a
estimulos leves o moderados, pero mantenidos en el tiempo, y a que los
elementos celulares defensivos pulpares son capaces de neutralizar la

agresion bacteriana, por lo que siempre ha permanecido asintomatica.??

1.4.4 Necrosis pulpar

Necrosis pulpar es la descomposicién séptica 0 no, del tejido conectivo
pulpar que cursa con la destruccion del sistema microvascular y linfatico, de
las células y, en ultima instancia, de las fibras nerviosas.

Consiste en el cede de los procesos metabdlicos de la pulpa. La pulpitis
irreversible conduce a la necrosis de la pulpa de forma progresiva, tanto mas
lenta cuanta mayor facilidad exista para el drenaje espontaneo del exudado,
menor sea la virulencia microbiana y que el huésped tenga buena capacidad
reactiva; avanza hacia la pulpa en sentido centripeto y desde la corona hacia
el apice. En dientes plurirradiculares pueden existir raices con la pulpa
necrosada y otras con la pulpa vital e inflamada.*

1.4.5 Dientes con tratamiento endoddntico

El America Board of Endodontics ha propuesto una categoria diagndstica
clinica para los casos en que el diente presenta un tratamiento endoddntico
no quirdrgico previo y cuyo sistema de conductos radiculares se ha obturado
con algun tipo de material. En esta situacion el diente puede presentar 0 no

signos y sintomas, pero requerird de un tratamiento endodéntico adicional
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pulpar vital o necrético que responda a las pruebas pulpares.?*

1.5 Auxiliares de diagndstico

Los auxiliares o complementos de diagnostico forman parte del examen
clinico del paciente proporcionan datos clinicos sobre las condiciones
internas de paciente, ademas por medio de ellos podemos observar y
conocer mas directamente acerca del estado anatomico, funcional de los

tejidos y su interrelacion.

1.5.1 Estudio radiogréfico

La utilizacion de los estudios radiolégicos es una parte integral de la practica
dental clinica, ya que precisa alguna forma de este tipo de exploracion en la
mayoria de los pacientes. Como resultado, las radiografias se suelen
considerar la principal ayuda diagnéstica del clinico.

1.5.1.1 Radiografia dentoalveolar

El término describe aquellas técnicas intraorales disefiadas para mostrar
dientes individuales y los tejidos que rodean sus raices. Cada imagen suele
mostrar de dos a cuatro dientes y proporciona una informacién detallada
sobre el diente y el hueso alveolar circundante al mismo (Fig. 19.).%°

it

Fig. 19. Radiografia dentoalveolar.
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dentoalveolares son:

Deteccion de una inflamacién/ infeccién apical.

Evaluacion del estado periodontal

Tras un traumatismo dental y del hueso alveolar asociado.

Evaluacion de la presencia y posicion de dientes que aun no han
erupcionado.

Evaluacion de la morfologia de las raices previa a una extraccion.
Durante una endodoncia.

Evaluacion preoperatoria y control postoperatorio de una cirugia
apical.

Evaluacion detallada de quistes apicales y otras lesiones dentro del
hueso alveolar.

Evaluacion postoperatoria de implantes.

1.5.1.2 Ortopantomografia

Permite observar todas las estructuras dentarias y maxilofaciales en una

imagen plana. Este imagen abarca en la mandibula generalmente desde un

condilo hasta el condilo del lado opuesto, en el maxilar, desde la zona del

tercer molar derecho hasta el tercer molar izquierdo observandose con

nitidez variable los senos maxilares, arco cigomaticos y algunas estructuras

anatémicas del tercer medio de la cara. Junto a la posibilidad que brinda esta

radiografia de registrar el complejo maxilofacial en forma bilateral y, por

ende, comparara estructuras bilaterales (Fig. 20.).%°
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Fig. 20. Ortopantomografia.

1.5.1.3 Tomografia axial computarizada

Es una técnica radiografica especializada que se desarrollo originalmente
para la obtencién de radiografias que muestran Unicamente una seccién o
corte del paciente (Fig. 21.).°

La tomografia usa pelicula o combinaciones pelicula-pantalla para producir
imagenes, las cuales se generan por computadora usando radiacién

ionizante como fuente de energia.?’

Fig. 21. TAC craneo.

26



REHABILITACION PROTESICA FIJA DEL SECTOR ANTERIOR CON
TECNOLOGIA CAD-CAM.

Ventajas:
* Elimina la superposicion de imagenes de estructuras superficiales o
profundas del area de interés en cualquier plano.
* Permite distinguir entre densidades de tejido que difieren en 1 a 2%
mientras que en las peliculas ordinarias se requiere un minimo de
10%.

* Laimagen mejorada hace mas facil y precisa su interpretacion.

1.5.2 Montaje de modelos de estudio en articulador

El andlisis de los modelos de yeso, correctamente montados en un
articulador con valores parcialmente individualizados gracias a una medicion
exacta del arco facial y de los registros oclusales, ayudara a completar el
analisis oclusal clinico tanto estatico como dindmico. Servirh como guia para
el técnico en el desarrollo de un encerado diagndéstico realizado a partir de

las indicaciones del clinico.®

* Montaje del modelo superior

El primer paso para el montaje del modelo superior consiste en fijar el arco
facial a la rama superior del articulador mediante la insercién del los pines
laterales de las cajuelas articulares en los orificios de las olivas del arco
facial, luego la rama superior se deja descansar sobre la barra transversa del
arco facial y para que la posicién de la horquilla no varie por le peso del
modelo superior se puede utilizar cufias de madera o el aditamento de

soporte.
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A continuacion se cierra la rama superior del articulador verificando que
existe espacio suficiente para alojar el modelo superior, la platina de montaje

y para colocar el yeso que los une (Fig. 22, 23.).">%%

Fig. 22. El arco facial se
sitla sobre la parte superior
del articulador

Fig. 23. Se aprietan los
tres tornillos del arco facial.
Se retira el puntero de la

auia incisal.

El dltimo paso consistira en depositar el yeso de fraguado rapido y baja
expansion sobre la base del z6calo del articulador y sobre la platina de
montaje. Es conveniente que el yeso esté blando para no tener que realizar
mucha presién ya que esto causa flexiones en la estructura del arco facial
produciendo imprecisiones. Finalmente se cerrara el articulador hasta que la
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previamente se ha retirado el Rin incisal para que no interfiera durante el
montaje y se mantendra una presion constante hasta que el yeso de montaje

haya fraguado totalmente (Fig. 24.).*>?

Fig. 24. La parte superior
del articulador se cierra

sobre el yeso de montaje

en el modelo superior.

* Montaje del modelo inferior en el articulador

El tipo de registro para la transferencia del modelo mandibular estara en
funcion de las particularidades del caso a tratar. En este sentido el modelo
inferior puede montarse en posicion de relacion céntrica o en maxima
intercuspidacion( Fig. 25,26,27.).%

La relacion céntrica es la posicion fisiologica en la que el céndilo se
encuentra ubicados sobre la inclinacion posterior de la eminencia articular
con el disco articular interpuesto entre condilo y eminencia del temporal y
centrados en la fosa glenoidea. Se trata de una posiciéon limite, anatdbmica y
fisiolbgicamente estable, independientemente del contacto dentario,

registrable y reproducible.?®

20



NG i REHABILITACION PROTESICA FIJA DEL SECTOR ANTERIOR CON
L TECNOLOGIA CAD-CAM.

Fig. 25. Para mantener los
condilos en una posicién
retraida, se aprieta la llave
de céntrica.

La maxima intercuspidacion es la posicién dentaria en la que se establece un
contacto maximo de puntos de oclusién de las cuspides activas(vestibulares
inferiores y palatinas superiores), en su relacién con la arcada antagonista.

Cuando la maxima intercuspidacion coincide con la posicién condilea de eje

bisagra terminal, estamos con oclusién en relacién céntrica.?®

Fig. 26. La guia de traslacion

lateral se coloca en 0 grados.

En cuanto la decision sobre el tipo de registro, el montaje se realizara en
relacion céntrica en caso de inexistencia de oclusion de grupos posteriores
dentarios; disminucion de la dimension vertical; Sindromes de Dolor-
disfuncion: y graves pérdidas de soporte 6seo de los dientes remanentes.
Por el contrario, cuando se observe una relacion interdentaria precisa y en
ausencia de sintomatologia asociada a la oclusion, el montaje se realizara en

posicién de maxima intercuspidacion.®
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Fig. 27. Se sujetan los
modelos con una mano
mientras el yeso de montaje

fragua.

1.5.3 Fotografia

Para mejorar la compresiéon del caso también pueden ser Utiles imagenes
gue muestren lo que el clinico haya descrito. Es importante que tanto el
clinico como el técnico dispongan de las mismas fotografias, en papel o en
formato digital, para asi poder, en su caso, intercambiar opiniones a distancia

sobre el caso clinico.

e Cara

Una imagen de la cara ofrecerd una vision de conjunto del paciente,
permitiéndole comprobar la existencia del paralelismo entre las lineas de
referencia y el horizonte, detectar posibles faltas de armonia vertical, asi
como valorar la proporcién entre los tercios de la cara. En todo caso,
corresponde al clinico tener o0 no en cuenta posibles disparalelismos o
desarmonias y tomar decisiones basadas en una evaluacion global a partir
de los resultados del andlisis estético-funcional registrados en el historial
estético (Fig. 28).°
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e Sonrisa

La fotografia de la sonrisa permitira visualizar la linea (media, baja, alta), la
amplitud (nimero de dientes visibles), asi como la presencia y tamafio de la
linea labial (normal, amplia y ausente). A este propésito cabe recordar que la
fotografia, al representar una expresion estética de acto dinamico, a menudo
no se corresponde con la expresion natural del paciente. Corresponde por
tanto al dentista seleccionar las imagenes mas funcionales para este fin. La
fotografia de la sonrisa permitira asimismo valorar forma y dimensiones
labiales que pueden sugerir formas y medidas ideales de las restauraciones
(Fig. 28).2

 Dientes

A través de las fotografias intraorales se podra recabar datos importantes
sobre la tipologia y la textura dental, y también comprobar la viabilidad de los

cambios en lo referente a morfologia y/o posicion dental (Fig. 28).2

Fig. 28. Fotografia cara, sonrisa y dientes de vital importancia para la
comunicacion clinico-técnico para intercambiar opiniones sobre el caso

clinico.
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1.5.4 Encerado diagnéstico

Para establecer esta comunicacion se lleva a cabo el uso de un encerado
diagnostico (wax-up), que se define como el conjunto de parametros
prostodonticos necesarios para el proceso diagnostico, reproduciendo en
cera las restauraciones previstas en un modelo de estudio para determinar
los procedimientos 6ptimos de clinica y laboratorio para alcanzar la estética y
funcién deseada. El resultado de este proceso de encerado diagndéstico es
un modelo tridimensional que representan los contornos deseados de los
dientes que van a ser restaurados. Esta técnica es una herramienta que se
puede utilizar tanto en pacientes dentados, para los diferentes tipos de
tratamientos odontolégicos complejos, como casos de restauraciones de

recubrimiento parcial o total, puentes e implantes (Fig. 29.).%°

Fig. 29. Encerado del sector anterosuperior.
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CAPITULO Il. PARAMETROS ESTETICOS DEL SECTOR ANTERIOR.

2.1Volumen Oseo

EL hueso alveolar es un tejido mineralizado de naturaleza conjuntiva
caracterizado por una fase mineral, constituida de fosfato de calcio bajo la
forma de hidroxiapatita, asociada a una matriz organica previamente
formada. El componente mineral representa cerca 65% de su peso; 20% es
material organico y 15% agua.*°

El hueso alveolar consta de tres partes: hueso basal, proceso alveolar y
hueso alveolar propiamente dicho; cada una posee origen y funcién
diferente. El hueso basal o de soporte constituye el cuerpo de el maxilar y la
mandibula, e inicia su formacién mientras el germen dental se encuentra en
las primeras fases de la odontogénesis; por lo tanto, su formacion es
independiente del desarrollo de los dientes. Cuando el germen dentario se
encuentra en la fase de campana, esta rodeado por una porcion de hueso
llamada cripta 6sea que da origen al proceso alveolar, por lo tanto, se forma
en funcién del diente. En la fase de la odontogénesis, a partir de la raiz se
emprende la generacion del periodonto de insercion y simultdneamente se
forman: cemento, ligamento periodontal y otra porcién de tejido 6seo que se
deposita sobre el proceso alveolar. Este nuevo hueso incorpora las fibras
principales del ligamento y se le denomina hueso alveolar propiamente
dicho.*°

2.2 Biotipo Gingival

En la préactica clinica, el diagndstico adecuado del biotipo periodontal se
considera de gran importancia en la toma de decisiones en la terapia

restaurativa.
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Se ha definido dos tipos de biotipos periodontales. El biotipo fino y el biotipo
grueso. El biotipo fino se caracteriza por tener un margen gingival fino y
festoneado con papilas altas. El biotipo grueso se caracteriza por tener un
margen gingival ancho y poco festoneado. Se considera la relacion entre la

longitud y el grosor del tejido gingival supracrestal.”

2.2.1 Biotipo grueso: el margen gingival bucal, asi como el hueso de la
pared cortical vestibular son gruesos, la distancia vertical entre el
hueso interdental y la cortical vestibular es pequefa (aprox. 2mm)(
Fig.30.).°

2.2.2 Biotipo delgado: el margen gingival bucal es delgado y puede estar
localizado apical a la union cemento-esmalte (UCE) (recesion), las
papilas largas y delgadas como filo de cuchillo; el hueso de la pared
cortical vestibular también es delgada y la distancia vertical entre el
hueso interdental y la cortical vestibular es larga (>4 mm)( Fig.30.) .°

Fig.30. (a) biotipo grueso; (b) biotipo delgado.
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2.3Arquitectura Gingival

La salud periodontal es fundamental para establecer y lograr el éxito en las
restauraciones dentales, el manejo interdisciplinario de la odontologia es
necesario siempre y se acentla mas cuando se presentan casos con
problemas estéticos y funcionales visibles para el paciente y el operador

clinico.

Una arquitectura gingival inadecuada puede derivar en el fracaso estético de

una restauracion protésica.

2.3.1 Margen Gingival

El margen del tejido gingival puede percibirse en un nivel paralelo sobre
ambos incisivos centrales. La misma simetria, paralelismo y alineacion
horizontal del tejido gingival es aparente sobre incisivos lateral y caninos
pero en diferentes niveles, el incisivo lateral mas abajo que el central y los

caninos ligeramente mas arriba (Fig. 31).%*

Fig. 31. Esquema representativo de la posicion del margen gingival en

relacion a la linea amelocementaria.
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2.3.2 Cenit

El punto més apical del tejido gingival en la zona vestibular es llamado “cenit
gingival”, éste se encuentra localizado distal al eje longitudinal del diente en
ambos incisivos centrales y caninos superiores; en tanto que el incisivo
lateral superior y los incisivos mandibulares presentan el punto mas apical a

lo largo del eje longitudinal(Fig. 32).3!

Fig. 32. Posicién considerada mas estética del cenit gingival, en relacion al
eje longitudinal de los dientes anteriores.

2.3.3 Papilainterdental

El espacio interproximal ideal debe albergar la papila gingival sin invadirla y
debe extender el contacto interproximal dental hacia la parte superior de la
papila para no exceder el espacio existente para atrapar los alimentos o
tener una apariencia no estética.’

La forma de la papila interdental est4 determinada por el area de contacto
proximal. En tanto que el tamafo depende de la distancia que exista entre la
altura de la cresta 6sea y el punto de contacto interproximal, la cual no
debera ser mayor a 5 mm, de lo contrario es probable que se muestre
ausente (Fig. 33.).%"
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Fig. 33. Aspecto clinico externo y su relacién con los aspectos internos del
tejido periodontal.

2.4 Forma dental:

Los dientes anteriores son clasificados por su forma:

« Ovalados
*+ Cuadrados

* Triangulares

Los dientes ovalados son muchas veces tipicos de los dientes jovenes
presentan margenes y angulos incisales de convexidad marcada con
triangulos incisales amplios y profundos, superficies convexas en sentidos
mesiodistal y curvaturas cervico-oclusales de las superficies labiales con una

flexion brusca en la zona cervical e incisal (Fig. 34.).%

Fig. 34. Forma ovalada.
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incisales rectilineos, en donde se producen triAngulos incisales estrechos y
profundos, crestas marginales tendencialmente planas, paralelas vy
primordialmente facetas labiales en sentido mesiodistal marcadas, ademas
una depresién acentuada del area distal de las superficie labial (Fig. 35.).%

Fig. 35. Forma cuadrada.

Las formas triangulares son mas frecuentes en adultos mayores y se
presentaran con margenes incisales casi concavos los cuales van a achicar
los triAngulos incisales, vamos a observar configuraciones mesiodistales de
las facetas labiales céncavas y unas cresas marginales marcadas con

angulos de desviacién evidentes para la fraccién de la luz.( Fig. 36.).%

Fig. 36. Forma triangular.
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2.5 Linea de la sonrisa

La linea de la sonrisa es uno de los mas importantes factores que

contribuyen a plasmar una sonrisa agradable.

Se define como una linea curva imaginaria que sigue el trayecto de los
bordes incisales de los cuatro dientes antero superiores y la punta de las
cuspides de los caninos superiores, la misma que debe coincidir o correr
paralelamente con la curvatura del borde interno del labio inferior. La vista
oblicua de la cara permite una evaluacion evidente de las caracteristicas de
la sonrisa. Algunas observaciones demuestran que la curvatura de la linea
incisal es mas pronunciada en las mujeres que en los hombres. Una linea
incisal reversa (sonrisa invertida) o una posicion anormal del labio inferior,
falsea los elementos que permiten la percepciéon de estas fuerzas cohesivas,

afectando profundamente el grado de atraccién de una sonrisa.*

Un principio estético, muy importante, lo determina el paralelismo que se
observa entre tres lineas imaginarias: a) la que pasa por los puntos de
contacto interproximal; b) la que sigue los angulos de los bordes incisales de
los dientes anterosuperiores y c) la curvatura del borde interno del labio

inferior durante la sonrisa.*°

La primera de ellas se forma a partir del punto de contacto entre los incisivos
centrales y prosigue siguiendo los deméas puntos de contacto, que se
establecen progresivamente mas proximos a cervical en direccién al canino.
Los bordes incisales normalmente estan dispuestos de manera continua,
formando un arco, que sigue el alineamiento propio de los puntos de

contacto interproximal. Siguiendo esa misma presentacion, se despliega la
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de las tres lineas imaginarias mencionadas, refuerzan la armonia de la
composicién dentofacial. Hasta cierto limite, el grado de curvatura de estas
lineas refuerza la expresion del paciente, principalmente durante la sonrisa
(Fig. 37.).%°

Fig. 37. Linea de la sonrisa: (a) disposicién que respeta los principios
estéticos, con la curvatura del borde incisal que sigue la curvatura del borde
interno del labio inferior; (b) vision oblicua que permite la vision clara de la
composicién facial durante la sonrisa y la relacion dentaria con el tejido
blando de los labios; (c) reversién de la linea incisal por desgaste dentario,

gue provoca desarmonia estética de la sonrisa.
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2.6 Linea labial

La sonrisa puede clasificarse en tres tipos, segun la relacion de la altura del
labio superior con los dientes antero superiores. Estas se distinguen por
presentar: linea labial baja, linea labial mediana o linea labial alta.

La linea labial alta afecta frecuentemente a quienes ostentan algun tipo de
protrusién o exceso maxilar vertical o a quienes muestran musculatura facial
infraorbitaria fuerte. En la posicion vertical del labio superior el dimorfismo
sexual es significativo. La linea de sonrisa alta puede considerarse una
caracteristica predominantemente femenina, en una proporcion de 2 a 1;
asimismo la linea de sonrisa baja, una caracteristica masculina, a razén de
25a1.%

Sonrisa alta: muestra la altura total o longitud cérvico incisal de las coronas
clinicas de los dientes antero superiores y una faja continGa de tejido
gingival, en el 10.57% de las personas (Fig. 38.).%°

Sonrisa media: revela la gran parte (75%) o la totalidad (100%) de las
coronas clinicas de los dientes antero-superiores y tan soélo las papilas
interdentales o interproximales, en 68.94% de las personas (Fig. 38.).%°
Sonrisa baja: exhibe menos de 75% o % de las coronas clinicas de los
dientes antero-superiores en 20.84%( Fig. 38.).%°

Fig. 38. Tres tipos generales de sonrisa: (a) sonrisa alta;(b) sonrisa media;(c)
sonrisa baja.

K2



REHABILITACION PROTESICA FIJA DEL SECTOR ANTERIOR CON
TECNOLOGIA CAD-CAM.

2.7 Disefio de sonrisa

El disefio digital de sonrisa (DSD) es una herramienta conceptual multiuso
gue puede fortalecer la vision diagndstico, mejorar la comunicacién y
aumentar la predictibilidad durante todo el tratamiento. Este disefio digital
permite el analisis cuidadoso de estructuras faciales y dentales
caracteristicas del paciente junto con los factores criticos que pueden haber
pasado por alto durante la examinacion clinica, fotografica o diagnostico. Se
marcan lineas de referencia y formas extra e intraoral en fotografias digitales
en una secuencia predeterminada que puede ampliar la visualizacién de
diagndstico y ayudar al equipo restaurador a evaluar las limitaciones y los
factores de riesgo de los diferentes casos, incluyendo asimetrias,
desarmonias, y alteraciones de los principios estéticos.’

El protocolo de disefio digital de sonrisa se caracterizan por comunicacion
efectiva entre el equipo dental interdisciplinario, incluyendo el técnico dental
interdisciplinario, incluyendo al técnico dental. Todos los miembros del
equipo pueden acceder a estd informacion siempre que sea nhecesario
revisar, modificar o afiadir elementos en las fases de diagndstico y
tratamiento.

La incorporacion del protocolo DSD puede hacer el diagnéstico mas eficaz y
la planificacion del tratamiento mas consistente. Los esfuerzos que se
requieren para implementar DSD son recompensados por una secuencia de
tratamiento mas légico y sencillo, lo que lleva a un ahorro en tiempo,
materiales, y el costo durante el tratamiento.’

El protocolo DSD ofrece las siguientes ventajas:

» Diagnostico estético

* Comunicacion
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* Retroalimentacion.
» Gestion de pacientes
* Educacion

e Aceptacion de tratamiento.

Fig. 39. Plantillas con el disefio y morfologia dental del protocolo DSD
(A) dientes de forma oval. (B)dientes de forma triangular. (C) dientes
de forma rectangular (D) dientes de forma cuadrada.®

2.7.1 Mock-up

El mock-up es un modelo de previsualizacion elaborado de composite, el
cual, ha demostrado ser extraordinariamente practico en numerosas
situaciones clinicas cotidianas. Esta técnica permite una previsualizacion del
resultado estético y, con ello, cumple una funcibn importante en la
planificacion del tratamiento. EI mock-up constituye la fase posterior a la
validacion del encerado. En este paso, el modelo de la restauracion,

previamente validado en el modelo de yeso, se ajusta en la misma boca del
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paciente. De esta forma, la informacion del encerado puede transferirse

directamente del modelo de yeso del paciente a la boca (Fig. 40) .**

Mediante la prueba en boca se pueden verificar los aspectos estéticos, y
funcionales de la restauracion. Esto es determinante al aportar un concepto
importante para la aceptacion en cuanto al tratamiento establecido por el

clinico hacia el paciente.®*

@ (b) (©

(d) (e) ®

(©) (h)

Fig. 40. Secuencia para la elaboracion de mock-up;(a) vista preoperatoria.
(b) encerado diagndstico. (¢) toma de impresién del encerado. (d)
comprobacién de la toma de impresion. (e) llenado de la toma de impresion
con composite autopolimerizable. (f) colocacidén en boca de la toma de
impresion con composite.(g) vista oclusal del mock-up después de retirar la
impresion y eliminar excedentes de material. (h) vista frontal del mock-up

terminado.
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CAPITULO Ill. PLAN DE TRATAMIENTO

A partir del diagnostico formulado, debera elaborarse un plan de tratamiento
apropiado con el correspondiente pronostico, el plan de tratamiento ideal
tiene que elaborarse tras un cuidadoso analisis estético, funcional y

estructural, con la ayuda de auxiliares de diagndstico.?

3.1 Protesis Fija

Las protesis fijas dentosoportadas, son aquellas que toman apoyo
Uunicamente en los dientes, esto hace referencia a un desgaste sobre la
estructura dental la cual servirAn como soporte, estos dientes se les conoce

como pilares.

3.1.2 Corona total

La presencia de una estructura dental insuficiente para retener la
restauracion dentro de la corona del diente, requiere una restauracion extra
coronaria o corona total. También puede utilizarse alli donde existen zonas
extensas de estructura dental axial defectuosa, o si se precisa modificar los

contornos para mejorar la oclusion o la estética.'®

« Corona metal-cerAmica

Esta corona también puede emplearse para restaurar dientes con multiples
superficies axiales defectuosas. Igualmente es capaz de proporcionar una
retencion méxima y, al mismo tiempo, cumplir una exigencia estética
elevada. Puede utilizarse como retenedor de una prétesis parcial fija en la
cual sea preciso combinar el recubrimiento completo con un buen resultado

estético.” Fig.41.
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Fig. 41. Coronas metal porcelana.®

« Coronatotalmente ceramica

Esta corona es la mas adecuada cuando se trata de combinar un
recubrimiento completo y una estética méxima. Las coronas totalmente
ceramicas no son tan resistentes a la fractura como las de metal-cerdmica,
por lo que su uso debe limitarse aquellas situaciones en las que las fuerzas
que se produzcan sean bajas o0 moderadas. Por regla general, suelen
utilizarse para los incisivos, si bien la ceramica de vidrio colado también se
emplea en la restauracion de dientes posteriores. Las preparaciones para
este tipo de restauraciéon en premolares y molares precisan la eliminacion de

grandes cantidades de estructura dentaria.*” Fig. 42.

Fig. 42. Corona totalmente ceramica.®
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3.1.3 Carilla

Dado que las coronas totalmente de cerdmica y metal-ceramica exigen la
eliminacion de grandes cantidades de estructura dentaria, se ha suscitado un
considerable interés hacia las alternativas menos agresivas. La carilla de
ceramica ha surgido como un medio para producir un resultado muy estético
en dientes anteriores intactos, aunque desfigurados por una tincién severa o
por defectos del desarrollo que se limitan a la superficie vestibular del diente.
Esta restauraciéon también puede usarse para restaurar fracturas incisales
moderadas y pequefas lesiones proximales. El empleo de una carilla precisa
una minima preparacion dentaria. Esto es, ofrece una alternativa a las

coronas tan atractiva para el paciente como para el odontélogo.*

Fig. 43. Carillas.®

3.1.4 Protesis provisional

Es importante proteger el/los dientes(s) preparado(s) y que el paciente se
encuentre comodo mientras se esta fabricando la restauracion definitiva.
Durante el tiempo entre la preparacion del diente y la colocacion de dicha

restauracion, se realiza una restauracion provisional para proteger el diente.
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afios dicha técnica también se ha denominado restauracion

Una buena restauracion provisional debe satisfacer: 15

Proteccion pulpar. La restauracion debe estar fabricada de un
material que evite la conduccion de temperaturas extremas. Los
margenes deben estar lo suficientemente adaptados para evitar la
filtracion de la saliva.

Estabilidad posicional. La restauracion no ha permitir que el diente
se extruya o se desplace. Cualquier movimiento conllevara la
necesidad de ajustes, o bien la repeticion de la restauracion final.
Funcién oclusal. Tener la posibilidad de funcionar oclusalmente
con la restauracion provisional mejorara la comodidad del
paciente, evitard la migracidon del diente y posiblemente
alteraciones articulares o neuromusculares.

Limpieza féacil. La restauracién debe estar hecha de un material y
con unos contornos que permitan al paciente mantenerla limpia
durante todo el tiempo que la lleve en su boca. Si los tejidos
gingivales se mantienen sanos durante el periodo en que el
paciente lleva la corona provisional, existira menos probabilidad de
gue surja un problema después de cementar la restauracion
definitiva.

Margenes no desbordantes. Es de maxima importancia que los
margenes de una restauracion provisional no se introduzcan en el
tejido gingival. La inflamacion resultante puede provocar
proliferacion, recesibn o, como minimo, hemorragia gingival

durante la impresion y el cementado.
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6. Fuerza y retencion. La restauracion debe ser resistente a las
fuerzas a las que estd sometida sin fracturarse ni desprenderse del
diente. La restauracion debe mantenerse intacta tras retirarla, de
modo que se pueda volver a usar si es necesario.

7. Estética. La restauracion debe proporcionar un buen resultado
estético, sobre todo en dientes anteriores y premolares.

Fig. 44. Provisionales sector anterior.®’
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CAPITULO IV. COMPUTER AIDED DESING - COMPUTER AIDED
MANUFACTURING (CAD-CAM)

4.1 Definicion
El acrénimo CIM significa computer integrated manufacturing (produccién
integrada computarizada) e indica sistemas de produccién industrial
integrados y automatizado entre los distintos sectores (planificacion,
ingenieria, produccién, control de calidad, planificacion y mercadeo o
marketing), con el fin de minimizar los tiempo de desarrollo de un producto y
optimizar la gestién de los recursos.>®
La tecnologia CAD/CAM representa un capitulo importante del CIM y su
cadena de produccién puede ser dividida en tres elementos basicos:*®

» El escaneo, operacion que permite transformar un objeto fisico en una

serie de datos numéricos (nube de puntos).
* El modelado CAD.

* La produccién mediante CAM y fresador.

El acronimo CAD (Computer Aided Desing, produccion asistida por
computadora) es realizado por un software de gréfica tridimensional e indica
un proceso que permite realizar disefios en 3D.

El acrénimo CAM (Computer Aided Manufacturing, produccion asistida por
computadora) define los procesos que permiten la produccion de productos
que derivan de las elaboraciones CAD, a través de sistemas robotizados
(fresadores).

La aplicacion en la odontologia de los sistemas CAD/CAM tiene que ver con
el escaneo de los modelos ortodénticos para archivo, la construccion de
protesis y la rapida realizacion de prototipos. Esta Ultima consiste en la
produccion de objetos en un tiempo breve y sin la ayuda de utensilios,
obtenidos directamente del modelo matematico mediante técnicas de adicion

(alternativa a las técnicas artesanales que trabajan por sustraccion).®
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» Sistemas y flujos de trabajo

La utilizacién de técnicas CAD/CAM en protesis es objeto de un creciente
interés tanto por la produccién de dispositivos ceramicos, como metalicos
obtenidos por fresado, sinterizacion con laser (laser molding) vy

electroerosion.

Un sistema de CAD/CAM completo esta formado por diferentes partes:*

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

+ Un escaner de laboratorio, que detecta la morfologia de los pilares a
partir de las impresiones en elastbmero o modelos en yeso.

* Un software o CAD, que transforma los datos adquiridos a partir del
escaneo en modelos virtuales tridimensionales y permite la
planificacion de las proétesis.

+ Un software CAM, que genera los comandos para la maquina utensilio
(recorrido del utensilio, estrategia de fresado).

x Una fresadora (maquina utensilio), que realiza la protesis a partir de

un bloque en bruto.

La construccion de las protesis es realizada mediante fases con modalidades
analogas independientemente del sistema: la preparacién de los pilares, la
deteccion de la impresibn con el escaner Optico intraoral (obteniendo
directamente del archivo con datos de la elaboracién) o con impresiones con
elastbmeros y el sucesivo escaneo a partir del modelo en yeso, la
planificacion CAD, el fresado CAM, la adaptacion de la proétesis sobre el
modelo en yeso o0 en boca, el acabado y la ceramizacién, y el
cementado(Fig. 45.).%
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Fig. 45. Diagrama de flujo de la elaboracién CAD/ CAM.

* VENTAJAS

La innovacion aportada por el CAD/CAM en el laboratorio de mecanica
dental con respecto a las tecnologias tradicionales incluye diversos

aspectos:*®

# La disminucién de las fases y etapas de trabajo.

% La estandarizacion de los resultados en cuanto a presién y control de
la calidad; factores que son desvinculados de las capacidades del
operador en forma individual.

* La interrogacion del disefio CAD, que se torna una fuente de
informaciones sobre el proyecto con respecto al espesor de las
coronas Yy los conectores, zonas bajo peligro de fractura, sobrecarga
oclusal, puntos contactos.

# La facilidad y rapidez con la cual es posible modificar, aiin en forma
radical un disefio para corregirlo o crear una nueva version.

* El intercambio de datos entre sistemas CAD/CAM, que utilizan los

mismos formatos.
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4.2 Escéaner

El escaner tridimensional tiene la capacidad de adquirir la morfologia de un
objeto de forma periférica, de interpretarlo como un conjunto de datos
informaticos y de devolver la copia bajo la forma de imagen digital (niUmeros
binarios), sensibles a la elaboracién grafica.®® Esta tecnologia tiene
aplicaciones diferentes, en el ambito dental, el objeto escaneado puede ser
un modelo en yeso, la dentadura directamente en boca o una impresion en

silicona.

Las tecnologias escédner y CAD son clasificables en dos categorias(Fig.
46):%8

* Los sistemas abiertos generan archivos de escaneo elaborables
también por otros sistemas; pueden representar incompatibilidad entre
sistemas informaticos y dificultad de gestion de los complejos archivos
de datos.

% Los sistemas cerrados general archivos leibles y modificables sélo en
el interior de ese sistema determinado; limitan la libertad en lo que se
refiere a la seleccion de los materiales y de concurrencia de mercado,
pero, en la actualidad, presentan menores riesgos de errores o

pérdida de datos.

A4



REHABILITACION PROTESICA FIJA DEL SECTOR ANTERIOR CON
TECNOLOGIA CAD-CAM.

Producto

Sistema | Produccién | Materiales Material Escéner Fresador
bruto
Y-TZP
LAVA Cerrado | Outsourcing | Ceramicas Cilindros Intraoral y Industrial 5
3M-ESPE Integrales precoloreados | de ejes Fresas
Y-TZP Colocacion laboratorio de diamante
por infiltracion | de luz
estructurada
Procera | Cerrado | Outsourcing | Oxidoceramicas | Lingotes Laboratorio | Industrial 5
Titanio CrCo precoloreados | (de ejes
contacto,
laser)
Cerec Cerrado | In-house Ceramicas Lingotes Optico de Pequefas
Sirona Outsourcing | integrales precoloreados | luz dimensiones
estructurada | 4 ejes fresas
8intraoraly | de diamante
de
laboratorio)
Zirkonzh | Abierto In house Disilicato de Discos Optico de Dimensiones
an Litio precoloreados | luz medias
Cr-Co Colocacion estructurada | 5 ejes
Y-TZP por infiltracion | para Fresas de
laboratorio carburo de
tungsteno
FIG. 46. Cuadro comparativo de algunos sistemas CAD y su respectivo
escaner.
4.3 Tipos de escaner
Existen cuatro tipos fundamentales de sistemas de escaneado: La

digitalizaciébn mecénica, la digitalizacion 6ptica, la digitalizacién Optica con

holografia conosépica (considerados sistemas de escaneado extra orales) y

el escaneado intra oral.
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4.3.1 Digitalizacién mecanica mediante un escaner tactil

El escaner tactil utiliza dispositivos medidores para captar los contornos. Un
ejemplo representativo de este grupo es el sistema Procera®, que consta de
una varilla con una bola de zafiro de 2 mm de diametro en el extremo. Esta
explora el muiién en el eje de rotacién y con un angulo de 45°, efectuando un
recorrido espiroidal alrededor del mismo, el cual sirve para calcular y orientar
las trayectorias de fresado. Este tipo de sistema de escaneado esta
empezando a quedar obsoleto siendo ya reemplazado en su momento por la
digitalizacién optica(Fig. 47.). *°

Fig. 47. Escaner tactil Procera.

4.3.2 Escaneado intraoral

La tecnologia se ha dirigido en dos direcciones; la primera, hacia la
aplicacion intra operatoria y la fabricacion de restauraciones dentales a partir
de monobloques ceramicos, y la segunda, hacia los sistemas CAD/CAM para
centros de fresado y laboratorios aumentando los tipos de materiales que
pueden ser utilizados por estos sistemas.

El escaneado intraoral, es un sistema directo, basado en un escaneado
Optico en la boca del paciente y posterior disefio y mecanizado sobre bloques
de cerdmica (o composite) prefabricados, es decir, permite realizar todas las
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eliminar los métodos tradicionales de impresién, disminuir los tiempos de
trabajo y costes, ya que la restauracion se realiza en la propia clinica, tras
disefiarla con la ayuda del ordenador de acuerdo a la preparacion, funcion y
anatomia dental. Pretende asi mismo mejorar las propiedades de la
restauracion: resistencia mecanica, ajuste marginal, calidad de la superficie y
estética.® Fig. 48.

61Fig. 48. Escaner intraoral Cerec.*

4.3.3 Digitalizacion optica

La digitalizacion optica es un tipo de sistema de escaneado que se basa en
la triangulacion laser. Se proyecta un rayo laser sobre un objeto en un angulo
determinado y el rayo reflejado viaja con un &ngulo diferente a través de una

lente, creando un punto en un detector.>®
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La holografia conoscopica propiamente dicha no es una técnica que se utilice
Uunicamente en Odontologia. La palabra holografia proviene del griego
“holos”, que significa “completo” es decir, el objetivo es crear una imagen
tridimensional completa de un objeto. Esta técnica comenzé utilizandose en
la fotografia y de ahi ha tenido mdultiples aplicaciones en el mundo de la

informatica, de la publicidad, e incluso en el mundo cinematografico.*

Fisicamente, lo que ocurre en los sistemas CAD/ CAM que emplean este
novedoso sistema, es que los rayos proyectados y reflejados recorren
exactamente la misma ruta lineal desde y hacia el objeto escaneado,

respectivamente.

El sistema consta de una camara de sincronizacion y posicionamiento que
proporciona una vista digital general del objeto que se va a escanear. Una
vez se han comprobado las zonas que se van a escanear se sincroniza el
movimiento del laser en el eje de las “x”, con el movimiento del soporte en el
eje de las “y”. La gran novedad que aporta este tipo de sistema es que
permite escanear impresiones dentales. Para ello, el Unico condicionante que
debe tenerse en cuenta es que el material de impresion que vaya a utilizarse

ha de ser opaco, para que pueda ser leido por el laser(Fig. 49.).°

Fig. 49. Escaneado Optico empleando la holografia conoscépia
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4.4 Sistemas

El sistema de desarrollé bajo la forma de centros industriales, a los cuales se
les enviaban por internet las peticiones de producciéon bajo la forma de
proyectos digitalizados de las infraestructuras, abriendo la puerta al
outsourcing (abastecimiento desde el exterior) de los laboratorios de

mecanica dental.>®

Se afrontaron multiples obstaculos y dificultades en la evolucidon tecnoldgica
para realizar dispositivos protésicos individuales de calidad, modificando las
soluciones aplicadas por la industria para que pudieran ser comparados con
los sistemas de produccion tradicionales en lo que se refiere a economia,

sencillez y precision.

4.4.1 Sistema Zirkonzahn

El sistema Zirkonzahn permite fresar puntos de cualquier tipo de preparacion
incluso si hay divergencia entre pilares gracias a que puede fresar y leer en
cinco ejes espaciales. También es posible tallar anclajes, incrustaciones y
puentes con incrustaciones. El proceso se realiza a través de la lectura de la
restauracion realizada previamente en resina fotopolimerizable, y tarda entre
10 y 15 minutos por elemento.**

El sistema utiliza como material cerdmico el 6xido de zirconio estabilizado
con itrio (Y). La estructura fresada es un 25% mas grande antes de ser
sintetizada a 1.550 °C y puede colorearse antes de esta fase. Luego se
recubre con Ice Zirkon Keramic.*!

Se pueden importar datos provenientes de un escaner externo en el software
de modelacién Zirkonzahn.Modellier y posteriormente realizar el fresado con
cualquier fresadora de Zirkonzahn. Ademas, los datos abiertos del escaner
S600 ARTI asi como datos OBJ del escaner facial Face Hunter, pueden

cargarse y procesarse en cada software de modelacion abierto. Con el
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importar en el software Zirkonzahn.Nesting datos en formato abierto
provenientes de otro proveedor, para luego ser procesados con las
fresadoras Zirkonzahn.*? Fig.50.

» Zirkonzahn software
La version basica ofrece numerosas posibilidades como son: escanear los
mufiones individuales o los modelos completos; modelar facilmente coronas
y puentes. Como herramientas auxiliares estan disponibles, entre otras, la
detecciébn automatica del margen de la preparacién, asi como una
herramienta para disefar libremente; con respecto a la forma y a las
dimensiones, se pueden regular los conectores, el espacio del cemento y el
grosor del borde. Las estrategias de fresado se pueden ajustar y calcular
manual o automaticamente y calcularse en cada caso.*?
Ventajas
» Flexible y facil de usar — concebido segun la légica del protésico.
» Escanear, modelar y fresar es posible simultaneamente.
» Técnica modular, lista para las nuevas tecnologias.
» Actualizaciones continuas gracias a un desarrollo constante.

Fig. 50. Sistema Zirkonzahn.*
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4.4.2 Sistema Procera

Es el llamado sueco. Desarrollado por su inventor, Matts Andersson, en la
Universidad de Umea y el equipo Nobel-Pharma. Ya se tenia informacion
sobre este sistema en 1987, y el propio Andersson lo describié en 1989.4

Andersson desarroll6 un método que combina la electroerosion con una
maquina duplicadora. La electroerosion se ha aplicado en el mundo de la
odontologia para a fabricacibn de ataches, prétesis removibles,

incrustaciones, corona y puentes.**

Con esta técnica se pretende eliminar errores asociados a la técnica de la
cera perdida, y trabajar sobre el titanio, eliminando los problemas de su
colado.
Sus componentes son:*

* Un sistema de fijacion del modelo de yeso.

* Una méaquina de fresado.

* Un sistema de electroerosion con un tiempo de procesamiento corto

gue utiliza un electrodo de carbono.

La maquina para copiado comprende dos elementos rotatorios, uno que
soporta la réplica de yeso-piedra de la preparacion y otro que fabrica una
copia del primero en titanio. La replica y la copia estdn montadas en guias,
facilitando los desplazamientos longitudinales simultaneos, a lo largo de sus
ejes de rotacion. Una aguja de deteccion interacciona con la superficie del
yeso durante su desplazamiento rotacional y longitudinal. Los movimientos
de aguja se transmiten a la maquina de tallar a través de un sistema
servohidraulico. Esta transmisién facilita un procesamiento simultaneo de la
cofia de titanio como copia del modelo de yeso.*
La copia de la preparacion se realiza en 2 minutos.
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coronas, carillas y puentes de hasta 4 unidades.

Desarrollado por Andersson y Oden en 1993. Los datos se obtienen con un
digitalizador mecanico complejo que escanea las preparaciones del modelo
de yeso, mediante un palpador de precision. Los datos de la preparacion son
transferidos a un ordenador (PC) y entonces se expone en el monitor. El
ordenador trabaja con una version actualizada de software Procera PCMS
gue permite diferentes posibilidades de disefio (Procera Crown/Crown Wax-
up/Crown). La definicion del margen final de la restauracién la describe el
operador mediante el efecto del acercamiento de pantalla, como si se tratase
de un estereoscopio, y asi consigue la visualizacion y confirmacion de cada
uno de los puntos que describen los 360° del elemento digitalizado. La
topografia de la preparacién escaneada se genera con una ampliacién del
15-20% del volumen por parte del programa, y se fabrica un modelo
ampliado por este factor. El archivo de médem en el ordenador contiene
todos los datos de la preparacion del diente y del disefio de la cofia, y los
transmite a través de e-mail al centro de produccién Procera en Sandivik,
donde se realiza todo el proceso de fabricacion.** Fig. 51.

El modelo ampliado sirve para la fabricacion de un nudcleo de Oxido de
aluminio u 6xido de zirconio, utilizando una técnica de presurizacién. La parte
externa del nucleo de aluminio/zirconio tiene diferentes opciones de disefio, y
es mecanizada. Luego el nucleo es sinterizado reduciéndose al tamafio
original de la preparacién en este proceso. El recubrimiento se hacia con
ceramica de Procera All-Ceram vy actualmente con NobelRondo
Aluminia/Zirconia utilizando la técnica de estratificacion interna. La precision
del ajuste marginal de la cofia ceramica, después de todo el proceso de
elaboracion, es de 50um, y la resistencia a la flexion de la misma es de 687
MPa.*!
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Fig. 51. Sistema Procera.*®

4.4.3 Sistema Cerec

En 1980, W.H.Mormann, de la Universidad de Zurich (Suiza) y M. Brandestini
(Brains Inc, Suiza) desarrollan el sistema Cerec. El 19 de septiembre de 1985
se coloca la primera incrustacion realizada por ordenador a partir de un
bloque de ceramica, en la cabecera del paciente, empleando para su
cementado las técnicas de grabado acido de esmalte y de la ceramica, un
agente adhesivo y un cemento de composite. Desde 1986 Siemens ha
desarrollado el sistema Cerec y lo ha comercializado.**

El concepto Cerec fue disefiado en 1980 como un método de restauracion
por CAD-CAM para trabajar directamente en el sillon dental, con materiales
de color dental. Cuando se comercializa el Cerec 1, en 1986, el sistema
operativo C.0.S. 1.0 es complejo. Pero tanto la maquina como éste se
mejoraron. En 1994, aparecié el Cerec 2, las posibilidades técnicas se
ampliaron con el sistema operativo CROWN 1.11 que permitia la realizacion

de cualquier restauracion unitaria en un diente (incrustaciones, recubrimiento
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de cuspides y coronas completas). En 2000 se comercializé el Cerec 3y en
2002 aparecio el Cerec inLab, con esto el sistema se introduce plenamente
en el laboratorio de prétesis.*

El sistema se compone de una cédmara con un sensor CCD con una
profundidad de campo de 10mm que permite obtener la imagen directamente
de la boca del paciente y una resolucién de 25um en cada uno de los ejes
del espacio. Para ello es necesario espolvorear con una capa de oxido de
titanio las superficies dentarias y asi tener una superficie uniforme sin
reflejos. En el Cerec Scan y en el Cerec inLab es un laser el que se realiza la
captaciéon de la imagen a partir de un modelo de yeso, en escala de 5um. En
2005 aparecio el Cerec inEos, un nuevo escaner para el laboratorio, que
permite la exploracion del modelo entre 10 segundos y 1 minuto, tomando 8
imagenes fotograficas del tallado para calcular el modelo tridimensional.
Puede realizar exploraciones de una arcada completa.*! FIG. 51.

La evolucion del sistema operativo ha facilitado la incorporacion del sistema
Cerec a la clinica. Si el primer software era complejo y precisaba un
entrenamiento importante, el sistema operativo actual, en el Cerec 3, permite
trabajar con imagenes 3D de la restauracién disefiada que se puede
visualizar desde cualquier angulo, y verificar la oclusion con los dientes
antagonistas. El Cerec inLab permite disefiar estructuras protesicas de tres y
cuatro piezas, con sus dos procesos de disefio: CAD CAM o WaxUp-CAM.*
La cdmara de tallado en el Cerec 1 se limitaba a un motor eléctrico
(inicialmente en un sistema hidromotriz: la turbina Pelton) con un disco de
diamante que limitaba las posibilidades de restauracion e incluso obligaba a
centrar la imagen de la restauracion para que el fresado del bloque de
ceramico fuera correcto. Esto fue solucionado en el Cerec 2 al incorporar un
segundo motor con una fresa de diamantada cilindrica que trabaja
conjuntamente con el disco. De los tres ejes de movilidad en el tallado, se
pasé a un total de 12° de libertad a lo largo de los seis ejes. Esto facilitd la

realizacion de cualquier tipo de restauracién con el sistema. En ambas
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pantalla y sistema operativo, y camara de tallado). Con el Cerec 3, Cerec
Scan, Cerec inLab y Cerec inEos, la camara de tallado es independiente al
resto y trabaja con dos fresas diamantadas.**

Asi como al principio, el sistema Cerec estaba limitado a incrustaciones
ceramicas y carillas, hoy, ademas, se pueden realizar coronas y puentes de
hasta tres piezas. Puede trabajar con ceramica feldespética, vitroceramica de
disilicato de litio, 6xido de aliminia, spinell, 6xido de aluminio/zirconio, éxido

de zirconio estabalizado en itrio y composite.

Fig. 51. Sistema Cerec.**
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4.4.4 Sistema Phibo®

Software CAD ofrece el Dental System de 3Shape by Phibo®. Puede crear,

escanear y disefiar cualquier tipo de rehabilitacion en el menos tiempo

posible, aportando un aumento de productividad, reduciendo el tiempo de

colado y mejorando la precision y el acabado estético de las restauraciones
(Fig. 52.).%
El software de Phibo® estd completamente personalizado con la libreria

(Phibo® Library) de implantes, accesorios y ataches:*®

Dental Designer™ como herramienta para la creacién de coronas

anatomicas y puentes.

Abutment Designer™ para el disefio de pilares personalizados.

T

Implant Bar and Bridge Design ™ para la creacién de todo tipo de

estructuras atornilladas y barras sobre implantes.

Hardware CAD
Sus principales caracteristicas son:*°

Escaneado optimizado de modelos en yeso y tomas de impresion.
Gama completa de indicaciones dentales: impresiones, postes y
mufiones, puentes de 16 unidades, modelos antagonistas articulados,
puentes modelados en cera, etc.

Tiempo de escaneado rapido (mufién: 25 segundos, puente de tres
unidades: 100 segundos).

2 camaras con angulo reducido y sistema de movimiento de 3 ejes:
facilita el escaneado desde todos los puntos de vista.

Alta precision: 20 micras.
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Un software CAM puntero para post-procesado que permite fabricar
cualquier tipo de estructura.

Phibo® ha disefiado un software especifico de programacién que transfiere la
informacion recibida de los laboratorios a maquinas de control numérico con

el fin de empezar la produccién disefiada previamente por el laboratorio.*®

Hardware CAM
Puede trabajar tanto el metal como el plastico, centros de fresado de 5 ejes
simultaneos, procesos para tratamientos térmicos y superficiales,

microscopios digitales, maquinas de vision artificial.*®

Fig. 52. Sistema Phibo®.
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CAPITULO V. MATERIALES PROTESICOS

5.1Metal

Aun cuando algunos sistemas permiten trabajar aleaciones preciosas o
aleacion de CrCo, el titanio es el metal mayormente utilizado para los
sistemas CAD/CAM.

5.1.1 Titanio

Se utiliza en su estado puro grado 2. Lo utilizan los sistemas de Procera,
DCS, Kavo Everest, DentiCAD, a partir de blogues macizos que son fresados
para realizar coronas, cofias, estructuras para puentes y sobreestructuras
para implantes. En el caso de sistema Bego Medifacturing el titanio se
acumula en forma de polvo puro por capas sobre la superficie del mufién y

cada capa es solidificada con un laser de barrido.**

5.2 Cerdmicas
En base a la estructura observable en el microscopio de barrido (SEM), las

ceramicas son divididas en ceramicas de silicaticas (feldespaticas o

ceramicas vitreas) y ceramicas policristalinas u oxidoceramicas(Fig. 53.).%
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Sistemas Material Indicaciones Elaboracién
Ceramicas siliceas
Feldespatica -Alto contenido Revestimiento Estratificacion CAD/CAM
convencionales feldespatico estético, facetas,
-Bajo contenido coronas, inlay
feldespatico
Vitroceramicas Leucita, disilicato de litio, Revestimiento Estratificacion CAD/CAM
fluorapatita estético, carillas,

inlay, coronas
Protesis parciales
fijas anteriores (3
piezas) por disilicato

de litio
Oxidoceramicas
Aluminosas Al203, reforzada con Estructuras Slip casting
infiltradas con vidrio MgO, Zr02, La02. CAD/CAM
(InCeram)
Zirconio Y-Zr02 Estructuras CAD/CAM
Alimina Al203 Estructuras Fresado CAD/CAM

Fig. 53. Sistemas de ceramica integral.

5.2.1 Ceramicas silicéticas

Las ceramicas de silicato presentan una estructura bifasica, compuesta por
cristalitas de refuerzo (fase dispersa) sumergidos en una matriz de vidrio
fundido (fase amorfa o vitrea).
Se trata de una categoria de materiales fragiles, que incluyen productos con
composiciones quimicas y estructuras diferentes:
» Las ceramicas de alto contenido de feldespato (vidrios feldespaticos)
y baja cuota de cristalinidad (aproximadamente 15%).
e Las ceramicas de bajo contenido feldespatico y reforzadas con
cristalinas de alimina o leucita (cristalinidad 40 o 50%).
» Las vitroceramicas con base de leucita, de disilicato de litio, de
nanofluorapatita, obtenidas mediante procesos de cristalizacién
guiada por nucleos de cristalitas (granos).
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5.2.1.1 Ceramica feldespéatica
Las ceramicas feldespaticas convencionales son clasificadas en base a la
cantidad de matriz vitrea, formada por el feldespato.
Las ceramicas del alto contenido de feldespato estan compuestas por
feldespato y contiene cuarzo en un porcentaje reducido (cristalinidad 15 a
25%); composicion de la cual depende la elevada translucidez y la reducida
resistencia a la fractura.®
Deben ser tomados en cuenta como los vidrios feldespaticos mas que como
ceramicas verdaderas; son utilizadas en la actualidad para revestimientos
estético de estructuras y para facetas debido a sus elevadas caracteristicas
estéticas.
La resistencia a la flexion es de 60 a 100 MPa, para las ceramicas
elaboradas por condensacion y sinterizacion, y hasta 120 MPa para las
ceramicas sinterizadas industrialmente y fresadas mediante CAD/CAM.>®
En las ceramicas de bajo contenido de feldespato es necesario introducir un
mayor porcentaje de cristalitas de alimina o leucita (45 a 50%) para poder
ejercer dos funciones: %

* Aumentar las propiedades mecénicas obstaculizando la fractura (crack

impeding)
» Disminuir la translucidez y aumentar la opacidad, para obstaculizar el

paso de la luz.

Con respecto al cuarzo, la alumina le confiere mayor resistencia mecéanica a
la flexién (170 MPa), aumenta la temperatura de coccién y la resistencia a la
cristalizacién (es posible un mayor numero de cocciones), pero reduce la
translucidez. ®

Estos materiales son utilizados con técnica de estratificacion para
revestimiento estético, para coronas anteriores e incrustaciones con sistemas
CAD/CAM, debido a su translucidez y facilidad de fresado (Fig. 54.).%
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incrementar la resistencia a la flexion (aumento de 10 a 15 veces la
resistencia a la flexion) y estan contraindicadas ante la presencia de

mufiones pigmentados y/o metalicos, debido a su translucidez.®®

Fig. 54. Bioestratificacion; corona en zirconio con ceramica feldespatica

estratificada.

5.2.1.2 Vitroceramicas

Se define a la vitrocerdmica como una base de silicato de vidrio
(feldespética), caracterizada por la tipica estructura bifasica (amorfa y
policristalina), que se produce a través de una cristalizacion guiada del vidrio
para mejorar las propiedades mecéanicas.*®

Por lo general, la cristalizacién de la matriz vitrea (devitrificacion) representa
un defecto en los productos vitreos para el aumento de la opacidad, que es
causada por el crecimiento casual y desordenado de cristalitas de
dimensiones diferentes. Pero, en las vitroceramicas el objetivo es obtener
una cristalizacién guiada y lograr una estructura ordenada de cristalitas finas

y homogéneas. *
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e Leucitas

Las vitroceramicas reforzadas con leucita presentan una translucidez
moderada (cristalinidad del 40%) y resistencia (150 MPa), estan disponibles
por presofusion y fresado por CAD/CAM.

Estan indicadas en la constriccion de coronas individuales, facetas e
incrustaciones en dientes anteriores; pero su utilizacion esta en progresivo
declino debido a las dificultadas de elaboracion (acabado, pulido, glaseado)
y las propiedades mecanicas menores con respecto al disilicato de litio(Fig.
55).%

Fig. 55. Carillas en vitroceramica con base de leucita: a) caso inicial con
discromia y descalcificaciones; b)preparaciones; c)carillas sobre modelo;

d)carillas en boca sobre fondo oscuro.
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+ Disilicato de litio

Las elevadas propiedades mecanicas deprenden de la microestructura
constituida por una cuota elevada (60% de cristalinidad) de cristales
agujiformes y entrelazados que obstaculizan la propagacion de las fracturas
pero disminuyen la translucidez.®®
Estan disponibles productos elaborables con tecnologias por estratificacion,
por termoprensado y por fresado CAD/CAM.
En la actualidad, el material es ampliamente utilizado tanto en protesis
monoliticas como para estructuras de coronas (anteriores y posteriores) y
puentes anteriores de tres piezas (Fig. 56.):®
* Por sus caracteristicas mecanicas que lo tornan indicado para la
construccion de coronas individuales anteriores y posteriores, para
puentes anteriores de tres piezas (tanto en lo que se refiere a
estructura como para productos monoliticos);
* Por sus caracteristicas estéticas de translucidez ( 60% de
cristalinidad), superiores a las oxidoceramicas;
* Por su disponibilidad de tintes (cuerpos blancos beach,coloraciones
Vita) y de masas con opacidades diferentes (HT alto, MO promedio y
LT bajo); que permiten su aplicaciobn en pilares pigmentados vy

metalicos.

Fig. 56. Caninos discrémicos rehabilitados con coronas en disilicato de litio
de alta opacidad y luminosidad.
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* Nanofluorapatita

Las ceramicas de revestimiento tradicional son vidrios feldespaticos
compuestos principalmente por una fase vitrea amorfa (70 a 85%), con una
fase cristalina reducida para garantizar propiedades 6pticas ideales.®

Las vitroceramicas con base nanofluorapatita son producidas sin el uso de
componentes feldespaticos y por este motivo no pueden formar leucitas.

* Laluz es difusa a lo largo de estos cristales de fluorapatita.

* Los indices de refraccion son similares entre fase cristalina y vitrea
determinando una menor luminosidad pero mayor translucidez; por el
contrario en otras ceramicas silicaticas, las cuales estan compuestas
por fases cristalinas y amorfas con indices de refraccion diferentes,
aumentan la Iluminosidad pero disminuye la translucidez. Las
ceramicas con base de fluorapatita representan una alternativa
diferente, disponibles por estratificacion y prensado, como
revestimiento sobre estructuras en disilicato de litio y zirconia (Fig.
57.).%8

Fig. 57. a,b. Corona con estructura en zirconio estratificado con
nanofluorapatita.
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5.2.2 Ceramicas policristalinas u oxidoceramicas.

Las ceramicas policristalinas presentan una estructura cristalina monofasica,
constituida por atomos o moléculas dispuestos en un reticulo tridimensional
regular y periédico, formado por sustancias puras monocomponentes (90%)
sin matriz intermedia.®

Son generadas por sinterizacion compacta carente de intersticios y se
caracterizan por propiedades mecanicas elevadas que incluyen: alimina
pura y zirconio estabilizado con itrio (Y-TZP).*

Las ceramicas luminosas infiltradas con vidrio permanecen a la familia de las
oxidoceramicas de sinterizacion porosa: presentan una estructura polifasica
en el que los intersticios amplios de la estructura cristalina son infiltrados con

vidrio .38

5.2.2.1 Ceramicas aluminosas de infiltracion vitrea
Se trata de un tipo especial de oxidoceramicas de sinterizacién porosa,
compuesta por dos fases interpenetrantes:>®
* Los nucleos de alumina representa la estructura cristalina porosa, que
puede ser reforzada en un 30% del volumen con otras cristalitas (
alimina, aluminato de magnesio y zirconio).
* El vidrio de aluminato de lantano (La302) infiltra y cierra los poros de
la estructura extendiéndose en continuidad desde la superficie externa

hasta la interna sin formar parte de la estructura cristalina.

La elaboracion tradicional es labiorosa:
» Fusion por capilaridad (slip casting), que consiste en el pincelado de
una pasta arcillosa humeda sobre un refractario.
e Sinterizacién porosa.
 Infiltracion sucesiva con vidrio en un horno especial; estratificacion de

ceramica feldespatica sobre un nucleo opaco.

85K



REHABILITACION PROTESICA FIJA DEL SECTOR ANTERIOR CON
TECNOLOGIA CAD-CAM.

eliminan, los primeros dos pasos, pero, sin embargo, son necesarias la
infiltracién con vidrio y la estratificacién con ceramica estética.>®

La Vita In Ceram, Allumina for Cerec In Lab, esta constituida por alimina
(AL203) en un 85%. Presenta una discreta resistencia a la flexiéon (250 MPa)
y elevada opacidad; esta indicada para estructuras de coronas y pequefos
puentes anteriores( Fig. 57.).%

La Vita In Ceram Spinell for Cerec In Lab, esta reforzada con aluminato de
magnesio (MgAl204), del cual se deriva la tipica microestructura Spinell;
presenta una translucidez elevada pero una resistencia reducida por lo que
se indica para estructuras de coronas individuales en la zona anterior.*

La In-Ceram Zirconia for Cerec In Lab, esta constituida en un 69% de
alimina y por un 31% de Zirconio (ZrO2); presenta una resistencia a la
flexion (700 MPa), opacidad elevada y se indica en coronas individuales y
pequeinos puentes en la zona anterior y premolar.

Se trata de estructuras opacas que deben ser ceramizadas y permiten

obtener buenos resultados estéticos.

Fig. 57. a,b. Coronas realizadas en ceramica aluminosa infiltrada con vidrio

(In- Ceram Allumina) y ceramizadas con ceramica Vita.
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La alumina pura es una ceramica policristalina de sinterizacion compacta,
formada por cristalitas monofasicas y monocomponentes en cantidad
superior al 99.9% de alimina. Las propiedades estan representadas por un
elevada densidad, dureza, resistencia, opacidad y resistencia al grabado
4cido.*®

Para todas las oxidoceramicas, las propiedades mecanicas dependen de las
dimensiones de los granos, la distribucion de la granulometria: granos mas
grandes y heterogéneos aumentan la porosidad y reducen la resistencia;
mientras que los granos mas pequefios y homogéneos mejoran las
propiedades mecanicas.

El material es utilizado para la construccion con sistemas CAD/CAM de
coronas y puentes en los sectores anteriores y posteriores hasta los
premolares (Fig. 58.).%

Debido a la opacidad el Al,O3; puro es utilizado como material de estructura
para puentes de 3 piezas hasta la zona premolar.

El enlace con las ceramicas de revestimiento es mecéanico y no quimico por

retencién mecanica, tensién de compresion y fusién superficial.*®

Fig. 58. Coronas anteriores en alimina ceramizada.
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El interés en odontologia para el desarrollo del zirconio, paralelamente con
otros materiales ceramicos, depende de numerosos factores:
» Las propiedades mecanicas (tenacidad a la fractura) que permite la
reduccion de los espesores de estructuras y conectores protésicos.
* Laresistencia a la corrosion y la biocompatibilidad.
* La reducida conductibilidad térmica con respecto a la alimina (2.5
W/mk vs 30 30 W/mK), que reduce la sensibilidad a los saltos térmicos
y los riesgos de irritacion pulpar.
* La ausencia de fendbmenos alérgicos 8aumento de hipersensibilidad al
niquel y paladio en la poblacion).
» Las potencialidades estéticas
 La adhesion reducida de las bacterias patdégenas con respecto al
titanio.

« Laradiopacidad similar al de las aleaciones metélicas (Fig. 59.).%

Fig. 59. a,b. Tres tipos de modelado de la estructura en zirconio para

incisivos antes y después de la sinterizacion.

* Sijstemas de zirconio

Es posible obtener hasta 15 diferentes microestructuras de materiales

ceramicos sometidos a tenacizacion con zirconio, ZTC o zirconia toughened
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zirconio parcialmente estabilizado con magnesio, el zirconio reforzado con
alimina y el zirconio policristalino estabilizado con itrio, que es el mas
difundido.®®

El zirconio parcialmente estabilizado con magnesio (magnesia partially
stabilized zirconia, Mg-PSZ) posee una escasa difusion debida a una gran
cantidad de motivos, que contribuyeron con el desarrollo de este material,
entre estos la influencia mecéanica negativa del mayor corte de los granos y la
complejidad tecnoldgica de su produccion. Un ejemplo en odontologia es el
Denzir-M (Decim AB).*

La alumina reforzada con zirconio (zirconia toughened alimina, ZTA) es una
estructura compuesta, que aprovecha las propiedades mecanicas de la
transformacion de fase del zirconio.*®

El sistema In-Ceram-Zirconia (Vita) es un ejemplo de este material, obtenido
mediante la introduccion de aproximadamente el 33% de Oxido de cerio
(Ce02, Ce-TZP) en la matriz de alimina y la infiltracion con una fase vitrea,
que representa el 25% del producto final. El uso en prétesis esta reducido
por limites estéticos (opacidad) y complejidad de las fases del proceso de
produccion en el laboratorio de mecanica dental.*®

El zirconio tetragonal cristalina estabilizada con itrio (tetragonal zirconia
polycristals, Y-TZP) es el mas difundido y experimentado, con caracteristicas
que responden a las disposiciones ISO 13356 y ASTM F-1873. La
microestructura optima es obtenida en polvos de granos ultrafinos (0.3 a 0.5
W), homogéneos y de pureza elevada.®

Las propiedades mecanicas de la Y-TZP estan representados por un
sometimiento a carga de ruptura en flexion (MOR) mayor a todos los
materiales cerdmicos y los sometimientos de fluencia (Yield Strength) de las
aleaciones dentales, médulo elastico (E) similar al acero inoxidable y a las

aleaciones de titanio.%®
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e Prettau

Son proétesis fijas completas, constituidos en zirconio translicido, sobre un
original propuesto por Zirconzahn.*
En la actualidad se diferencia el zirconio white del transltcido y el aumento
de translucidez es obtenido mediante:

« Eliminacién de la alimina.

* Aumento de las presiones de compactacién uniaxial durante la

deformacion.
+ Disminucion de las velocidades de sinterizacion.

+ Aumento de las temperaturas de sinterizacion.®

En el prettau, la posibilidad de realizar prétesis integrales en zirconio
translicido, omitiendo la estratificacion permite realizar estructuras
monoliticas con un aumento considerable de la resistencia, a pesar de que la

resistencia a la flexion sea ligeramente inferior a la zirconia white.®

e Prettau® Anterior®

Gama de aplicaciones
* Coronas parciales e individuales
* Inlays, onlays y veneers
x* Puentes de max. 3 elementos completamente anatébmicas o para

estratificarse con ceramica (Fig. 60.).%°

Fig. 60. Gama de aplicaciones Prettau®Anterior®
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# Translucidez mas alta gracias a una microestructura optimizada del
oxido de zirconio.

* No se producen fracturas de la ceramica(chipping).

+ No produce abrasion al diente antagonista.

* Se alcanza hasta un 200% mas de resistencia.

« |deal para los dientes anteriores.*®

Mayor resistencia a la flexion

Para determinar la resistencia a la flexion, se hicieron varios estudios. Segun
un procedimiento de ensayo para la determinacion de la resistencia a flexién,
llevado a cabo en la Universidad de Pennsylvania, se alcanzé un valor de
670 Mpa. En comparacion, el disilicato de litio en el ensayo biaxial conforme
a las normas ISO 6872, consiguio valores de aproximadamente 360 Mpa (+/-
60 Mpa).*°

Elaboracién

A diferencia de la vitroceramica, la Prettau® Anterior® no solo se distingue
por su resistencia a la flexion, sino también por su método de elaboracién: su
fresado no requiere ni la refrigeracion por agua, ni utensilios diamantados. El
material se fresa en seco utilizando las fresas normales para zirconia pre-

sinterizada. *°
Esto significa que los tiempos de trabajo se reducen, se necesita menos

material y se limita el desgaste de los utensilios con respecto al disilicato de

litio.*
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Anterior® es particularmente translicida y permite la realizacion de casos

clinicos que requieren soluciones altamente estéticas.*®

A diferencia de la vitroceramica, la Prettau® Anterior® es un material
policromo (multicolor). Las restauraciones realizadas en Prettau® Anterior®
pueden personalizarse con diferentes colores ya antes del proceso de
sinterizacién. En cambio, las restauraciones de vitroceramica, presentan una
sola tonalidad cromatica antes de ser sinterizadas y pueden ser
personalizadas Gnicamente con los Stains después de la sinterizacion.*®

La temperatura de sinterizacion del Prettau® Anterior® es de sdélo 1.500 °C.
Por consecuencia se reduce la duracion del proceso de sinterizacién
(Fig.61.).*

Fig.61. Restauraciones del Prettau® Anterior® después de ser sinterizadas.
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TRANSLUCIDAS OPACAS

Finesse In-Ceram Alumina
Fortress In-Ceram Zirconia
Optec-HSP Procera AllCeram
IPS Empress | Procera Zirconia
IPS Empress |l IPS e.max ZirCAD
IPS e. max CAD Cercon

IPS e.max Press DC-Zirkon
In-Ceram Spinell Lava

Prettau® Anterior® In-Ceram YZ

Fig. 62. Clasificacion de los sistemas ceramicos por su grado de
translucidez.*’

5.3 Composites

Estos materiales se utilizan para la confeccién de prétesis provisionales de
larga duracion. Normalmente se trata de poliamidas reforzadas con fibras de
vidrio.

Como material definitivo, existe el Paradigm MZ100 de 3M-ESPE. Se trata de
un bloque fabricado a partir del material de restauracion 2100, procesado
bajo condiciones en las que se obtiene el curado completo y un alto grado de
entrecruzamiento de los polimeros. Contiene el 85% en peso de particulas
de ceramica ultrafina de zirconio y silice, que refuerzan una matriz de
polimero altamente entrelazado. La matriz del polimero esta formado por bis-
GMA (Bisfenol A-diglicidil éter dimetacrilato), TEGDMA (trietilenglicol
dimetracrilato) y un sistema iniciador ternario. El relleno de particulas
ultrafinas de zirconio y silice esta sintetizado por un proceso sol-gel, dando
como resultado una Unica estructura de zirconio nano cristalino dispersado
en silice amorfa.*!

Estas particulas tienen una configuracion esférica, con un tamafio promedio

de 0.6uml La resistencia de flexion es de 146 + 32 MPa.*
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Uno de los materiales mas usados en la confeccion de provisionales son las
resinas de autopolimerizacion debido a su facil manipulacién y reparacion,
ademas de bajo costo, teniendo en cuenta la relacion a su estructura
guimica, que a su vez varian por las propiedades de fraguado y por el tipo de
manipulacion, vienen en sistemas polvo-liquido basados en polimetacrilato /
metilmetacrilato (PMNa/MMa) o bien basados en metacrilatos de mayor peso
molecular como el polietiimetacrilato (PeMa) o el metacrilato de isobutilo. los
sistemas PMNa Y PeMa vienen en proporcién polvo liquido y necesita un
mezclado manual. Pueden usarse para provisionales unicos como multiples,
son de relativo bajo costo y de facil pulido. Poseen una temperatura de

exotermia que debe ser tenida en cuenta para no producir dafio pulpar.*®

5.4.1 Polimetilmetacrilato autopolimerizable (PMMA)

El polimetiimetacrilato autopolimerizable (PMMa) aparecidé por primera vez
alrededor de 1940 y sigue siendo el material mas frecuentemente utilizado
para la fabricacion de restauraciones provisionales. la literatura indica que el
polimetilmetacrilato es el material de eleccién cuando las restauraciones

provisionales se confeccionan utilizando técnicas indirectas.*® Fig. 63.

Fig. 63. Provisionales del sector anterior.*
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5.4.2 Resina bisacrilica

Si bien las resinas acrilicas se vienen utilizando desde hace muchos afos
principalmente por su bajo costo; el mercado ofrece otro tipo de resinas
llama- das bisacrilicas, basados en sistema pasta-pasta, que también tienen
buenas propiedades mecéanicas y una técnica muy sencilla de confeccion de
los provisionales. Se presentan en cartucho de automezcla con pistola, y en
jeringas individuales. No necesitan pulido debido a su menor capa de
inhibicion de oxigeno y al nano-relleno. Otras propiedades que presentan
estos materiales es que la reaccion de fraguado tiene poca exotérmica,
permite ser reparada mediante composite o resina fluida, la contraccion de
polimerizaciébn es baja (menor a un 3%). también presentan algunas
desventajas como: necesitaran de una matriz o molde para su confeccion; se
desperdicia material por el sistema de cartucho de automezcla (alrededor de
0.51 a 1.21g por cada mezclado segun el producto); el costo es elevado con
respecto a los MMa, y en determinadas marcas tiene poca estabilidad de
color. *® Fig. 64.

Fig.64. Automezcla con pistola dispensadora y aplicaciéon de resina

bisacrilica en llave de silicona.*®
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CONCLUSION

La odontologia restauradora se encuentra en constante evolucién, en lo
referente a ciencia y tecnologia, observando el desarrollo de los diversos
sistemas, escaner, materiales y demas aditamentos, en pro de conseguir una

mejora en la salud, funcionalidad, durabilidad y maxima estética.

Para poder aplicar todos estos avances es primordial una correcta
anamnesis que sera parte fundamental para la obtenciéon de un diagnéstico
certero y con base a esto realizar un plan de tratamiento personalizado para
cada uno de nuestros pacientes, ofreciendo varias alternativas a las

demandas estéticas que son mas comunes dia con dia en la practica clinica.

Es vital conocer diferentes parametros en lo que respecta a funcion, estética
y correlacionarlos con la salud de los tejidos de soporte, para poder obtener

un resultado uniforme en cuanto a la rehabilitacién estética.

En la actualidad es posible combinar la estética, la resistencia y la precision
en los diferentes sistemas cerdmicos con la tecnologia CAD-CAM.

La seleccion adecuada del material protésico depende de varios factores de
importancia, dentro de estos la resistencia del material y la translucidez son
esenciales para el éxito a largo plazo de la misma. El material que nos ofrece
mayor translucidez es la ceramica feldespatica mientras que el zirconio la
mayor resistencia flexural, asi como opacidad, por lo tanto la eleccién de este
ultimo material ser4 cuando el sustrato dental presenta pigmentaciones
significativas o reconstrucciones metalicas que requieran ser opacadas en su
totalidad, para posteriormente obtener el tono mas cercano estéticamente

hablando. La ceramica feldespatica por su parte es un material con el que se
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posible y por lo tanto su uso depende de un sustrato al cual no se le quiera

cambiar significativamente.

El disilicato de litio combina las dos propiedades anteriormente mencionadas
por un lado presenta mayor opacidad en comparacién con la ceramica
feldespatica y mayor translucidez que el zirconio resultando un material
versétil en la mayoria de los casos clinicos. El uso de un sistema CAD/CAM
para la manufactura de las cofias de disilicato de litio complementa la
funcionalidad del material al beneficiarse de la adaptacion marginal que logra
el fresado asistido por computadora y posteriormente la estética estara a
cargo de la estratificacion de la ceramica para finalizar la restauracion,
siendo este material una de las primeras opciones para el sector anterior.

Las restauraciones realizadas a partir de sistemas CAD/CAM en el sector
posterior cumplen perfectamente con la funcion al ser coronas o
restauraciones monoliticas con una dureza adecuada para las exigencias del
sector posterior y con la posibilidad de ser maquilladas para mejorar la
estética o bien algunos sistemas ofrecen bloques estratificados con los

cuales el tono de la restauracion final es mucho mas estético.
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