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1. Introducciodn

Las protesis totales son la opcidn menos invasiva y mas rentable para la
rehabilitacion prostodontica de los pacientes edéntulos. Histéricamente se
han propuesto varios métodos y materiales para la fabricacién de proétesis
totales. Hace mas de 20 afos, el disefio y manufactura asistido por el
software CAD-CAM se introdujo en el campo de las protesis totales, en afios
mas recientes, el uso del programa CAD-CAM en el disefio y fabricacion de
las dentaduras ha aumentado considerablemente. Esta tecnologia asistida
por computadora tiene un potencial considerable para el cuidado de los
pacientes, la salud publica, la educacion y la investigacion. Actualmente, en
la odontologia se utilizan diferentes tecnologias con el proposito de
incrementar los tratamientos exitosos aplicados para la rehabilitacion de

nuestros pacientes.

El procesamiento digital puede utilizarse para apoyar la fabricacion de
protesis totales, se ha vuelto mas accesible con una variedad de técnicas
disponibles y mostrd resultados comparables o mejores que las dentaduras
fabricadas con otras técnicas. El polimetilmetacrilato (PMMA), que se utiliza
para fabricar las protesis completas en CAD-CAM fresadas, es
dimensionalmente estable y tiene propiedades fisicas mejoradas, lo que
ayuda a mejorar la calidad de las prétesis y a simplificar el trabajo de
laboratorio, el cual consume mucho tiempo, por lo que el proceso se reduce
o se elimina, lo que permite al odontdlogo garantizar protesis reproducibles,

eficientes y precisas.

El Objetivo del presente trabajo sera conocer las ventajas y desventajas, asi
como las técnicas actuales disponibles para el procesado de prétesis totales
por medio del sistema CAD-CAM.



2. Antecedentes del CAD-CAM en odontologia

Durante los ultimos 25 anos, el Disefio Asistido por Computadora, CAD por
su nombre en inglés Computer-Aided Design; y la Fabricacién Asistida por
Computadora, CAM, Computer-Aided Manufacturing, han adquirido mayor
popularidad en el campo de la odontologia (1). Con esta tecnologia de
disefio y fabricacion el software CAD define la geometria de un objeto,
mientras que la programacion CAM dirige el proceso de fabricacion (2).
Ambos se desarrollaron en la década de 1960 para su uso en industrias
como la aeronautica y automotriz, una década mas tarde se aplicaron por
primera vez en la odontologia (1).

El primer programa de software CAM del mundo, que utilizaba una
herramienta de programacion de control numérico denominada PRONTO,
fue desarrollado en 1957 por el Dr. Patrick J. Hanratty, a quien se le
considera como el padre de la tecnologia CAD-CAM (2). Sin embargo, fueron
tres los pioneros que contribuyeron al desarrollo de los sistemas CAD-CAM
en el campo de la odontologia: Duret, Mérmann y Anderson (3).

Duret desarroll6 el sistema Sopha®. En 1983 fabricé la primera restauracion
dental CAD-CAM; dos anos después, en noviembre de 1985, mostré su
sistema en el Congreso Internacional de la Asociacion Dental Francesa,
creando una restauracion de corona posterior en menos de una hora (3).

Por su parte, el Dr. MOrmann se interesé por las restauraciones ceramicas
mediante la tecnologia CAD-CAM (2). Desarrollo el sistema CEREC® (3) que
le permitié realizar restauraciones ceramicas en el mismo dia. Esto supuso
un punto de inflexion y difundio el término CAD-CAM (3), desarrollando un
prototipo de dispositivo CAD-CAM en 1983, siendo totalmente funcional el
sistema en 1985. En septiembre de ese mismo afo, Mormann colocé la
primera restauracion ceramica fabricada, presentado y comercializado como
sistema CEREC 1 (Sirona Dental Systems LLC, Charlotte, NC) (2).



A principios de la década de 1980, la tecnologia CAD-CAM se utilizaba para
producir restauraciones dentales clinicas, en ese entonces el Dr. Andersson
solo imaginaba el uso del titanio para la fabricacion de coronas (2). Fue hasta
1982 cuando desarrollé la parte CAM del proceso de fabricacidén, hizo una
combinacion de erosion por chispa y fresado de copia. En ese mismo ano,
cemento la primera corona completa de titanio fabricada mediante CAM (2),
que desarrollé con el sistema Procera®, que contaba con un centro de
procesamiento central con puntos de conexion por satélite bajo esta unidad
(3). Andersson reconocio rapidamente que la comercializacion potencial del
proceso seria costosa y que los procesos de fabricacion resultantes
implicarian la digitalizacion, lo que condujo al desarrollo del CAD. Asi sus
actividades pioneras se comercializaron con el método Procera® en 1983, el
cual fue adquirido en 1988 por Nobelpharma (ahora Nobel Biocare) (2).

Desde 1995 se han utilizado una serie de procedimientos clinicos destinados
a facilitar la fabricacion de protesis completas convencionales y proétesis
sobre implantes (2). En afios mas recientes, la aplicacion de CAD-CAM en el
disefo y fabricacion de las dentaduras ha aumentado considerablemente (4).
Actualmente hay una amplia variedad de sistemas disponibles, estas protesis
presentan muchas ventajas para odontologos, técnicos y pacientes (5).

3. Ventajas y desventajas de las proétesis totales elaboradas con el
sistema CAD-CAM
3.1. Ventajas
* Todos los datos recogidos, las imagenes producidas y las
disposiciones de los dientes pueden guardarse digitalmente y
utilizarse para la futura fabricacion de una protesis adicional, una

protesis perdida o una guia quirurgica (6).



La reduccion del numero de visitas de los pacientes podria ser
ventajosa para aquellos de edad avanzada que tienen dificultades
para ir y venir a la consulta (6).

La reduccion del tiempo en el sillon clinico para la fabricacion de
prétesis completas que a su vez disminuye los gastos generales del
clinico y aumenta la rentabilidad (6).

Se reducen o eliminan los procedimientos de laboratorio que
consumen mucho tiempo, lo que permite al protésico dental garantizar
prétesis reproducibles, eficientes y precisas (6).

La resina acrilica prepolimerizada utilizada por algunos fabricantes
para la fabricacion de la base de la prétesis, proporciona un ajuste y
una resistencia superior en comparacion con las bases procesadas de
forma convencional. La resina acrilica prepolimerizada fresada no
sufre contraccion por polimerizacion (6).

La resina acrilica prepolimerizada contiene menos monoémero residual
y es mas hidrofdbica lo que reduce el potencial de infecciones, porque
se adhieren menos microorganismos (por ejemplo, C. albicans) a las
bases de la dentadura (6).

Las protesis completas CAD-CAM requieren menos tiempo de
produccion, puesto que requieren menos pasos de laboratorio (5).

El software digital utilizado para disefar las protesis CAD-CAM
permite un analisis mas rapido de las impresiones o modelos de
trabajo y una configuracion mas rapida de los dientes de la protesis
(5).

El técnico de laboratorio puede proporcionar al clinico una protesis

completa de alta calidad y con un ajuste mas preciso (5).



3.2. Desventajas

* En las proétesis fabricadas digitalmente, a las cuales se les colocan los
dientes de forma manual en las bases de protesis fresadas, se puede
dar lugar a desviaciones de la disposicion de los dientes (4).

* Las dentaduras equilibradas son dificiles de conseguir con el software
dental utilizado para el disefo digital de las dentaduras completas y se
requiere un remontaje clinico para equilibrar los dientes de la
dentadura (6).

* Es necesario realizar varias dentaduras completas CAD-CAM antes de
que el clinico sienta que domina cualquier sistema que elija para la
fabricacion de sus dentaduras digitales, lo que podria ser la causa de
la decepcion y los resultados no deseados (6).

* Las protesis completas CAD-CAM necesitan una comunicacion del
clinico con el laboratorio dental, éstas pueden ser mas dificiles y
pueden requerir multiples esfuerzos para resolver problemas
relacionados con el disefio (5).

* El costo de los materiales y los honorarios del laboratorio son mayores
que los procesos de fabricacion convencionales en algunas partes del
mundo (5).

* No hay que olvidar el impacto del CAD-CAM en el medio ambiente, ya
que los procedimientos de fresado producen particulas de resina que
contribuyen a la contaminacion por plasticos del medio ambiente (5).

* La logistica requiere el envio de las protesis dentales, que puede

incluir procedimientos aduaneros internacionales (5).



4. Protesis totales elaboradas en el sistema CAD-CAM

Pasos de fabricacion de las protesis completas con soporte digital.
Toma de impresiones
Registros craneomandibulares
Montaje de modelos en articulador
Escaneo de modelos con bases y rodillos

Montaje de modelos virtuales

Trabajo digital de disefio de protesis completa: ajuste del plano oclusal,
analisis del modelo, propuesta de disposicion de los dientes, ajustes del
articulador, propuesta de disefio de la encia, datos de fresado de la protesis
completa incluyendo los huecos de los dientes.

Fresado de protesis de prueba en cera o acrilico

Fresado final de las prétesis entrega y ajustes

Figura 1. (4)

4.1 Toma de impresiones

El glosario de prostodoncia sefiala que una impresion es una semejanza o
copia en negativo de la superficie de un objeto; una impresion de los dientes
y las estructuras adyacentes para su uso en odontologia (7). Las impresiones
para protesis totales representan un negativo de las estructuras dentro de la
boca desdentada (8) cuyo objetivo general es realizar impresiones edéntulas
definitivas que capturen las crestas y los bordes edéntulos, al mismo tiempo
que registren la mayor cantidad posible de tejido blando funcional que estara
en contacto con las superficies de las bases de las protesis totales. Ademas,

las impresiones deben registrar las posiciones musculares y fonéticas



adecuadas para colocar los dientes de la protesis (2). Comunmente se utiliza
una técnica de impresion selectiva de varios pasos, que incluye: una
impresién primaria, que consiste en la construccién de un modelo inicial
sobre el que se crea un portaimpresion individual para la impresién definitiva.
Para el desarrollo intraoral de la periferia del portaimpresiéon se utiliza
modelina de baja fision y las impresiones definitivas realizadas con un

material adecuadamente fluido preferentemente polivinil siloxano (8).

4.1.1. Toma de impresion anatdmica

Las impresiones anatomicas de los rebordes se realizan con un
portaimpresiones prefabricado que debe moldearse y ajustarse a la forma de
la arcada de cada paciente (2), se tiene que medir la cresta residual y
seleccionar el portaimpresion adecuado (9), proporcionar las extensiones de
borde necesarias y colocar cera en la periferia del portaimpresion para

posteriormente tomar la impresion anatdmica con un hidrocoloide irreversible

(2).
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llustracion 1 Toma de impresion anatémica (10)




4.1.2. Portaimpresion individual

Una vez obtenido nuestro modelo de trabajo, con un bicolor se delimitan los
bordes del portaimpresion (azul) y la cera espaciadora (rojo), pintando sobre
el modelo con dos lineas paralelas siguiendo el sellado periférico a 2 mm de
distancia una de otra y a 2 mm antes del fondo de saco (10), esto es para

asegurar la configuracion periférica del portaimpresion individual.

llustracion 2 Analisis de modelo para
portaimpresion individual (10)

llustracién 3 Cera espaciadora (10)
Se realiza un portaimpresion individual de resina acrilica, cuando el
portaimpresion esté listo se verifica en la boca del paciente para asegurarse
de que cubre todas las areas anatomicas apropiadas (9) y la distancia de 2
mm del portaimpresion al fondo de saco y zonas periféricas, si hay zonas en
las que el portaimpresion ha entrado en contacto inadecuado, estas zonas se

eliminan (11).

llustracion 4 Portaimpresion individual (10)



4.1.3. Rectificacion de bordes

La periferia del portaimpresion sera marcada por el material que se utiliza
para modelar el margen, es decir, modelina de baja fusion (12), llevando la
modelina a temperatura y posteriormente a boca, si hay defectos en la
rectificacion de bordes se puede llevar a temperatura y después a boca hasta
completar toda la periferia del portaimpresion de manera correcta (11).

'®
llustracién 5 Calentamiento de
modelina (10)

llustracién 6 Rectificacién de bordes (10)

llustracién 7 Rectificacion de bordes
completa (10)

4.1.4. Toma de impresion fisiologica

Para la toma de impresidn fisiologica debemos secar el tejido con una gasa,
llevar el portaimpresion individual previamente ajustado y con algunas
perforaciones que nos sirven como vias de escape y retenciones, el
portaimpresion se lleva a boca con polivinil siloxano de cuerpo ligero, y

esperamos a que termine de polimerizar (9).



llustracion 8 Impresion fisiologica (10)

4.2 Registros craneomandibulares

4.2.1 Placas bases

Tras la fabricacion de los modelos definitivos, se fabrican bases de registro
de resina acrilica (13). Es imprescindible que las bases sean rigidas, se
ajusten con precisién, que sean estables para asegurar la exactitud en los
registros de la relacién maxilo-mandibular y en la transferencia de los mismos
al articulador. Los margenes deben ser suaves, redondeados y estar pulidos
en forma adecuada para proporcionar un maximo de comodidad al paciente
(12).

llustracién 9 Placas base (10)
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4.2.2 El rodillo de cera

Con un conformador de rodillo se calienta la cera y se fabrica, posteriormente
el rodillo se sella a la base de registro moldeandose hasta formar un rodillo
de aproximadamente 5 mm de ancho en el area anterior y aproximadamente
de 8 a 10 mm en el area posterior (12).

Estas dimensiones basicas estan sujetas a cambios finales en el consultorio
dental, ya que el dentista utiliza los rodillos para determinar la dimension
vertical adecuada, el plano oclusal, el soporte facial, la linea media, la
longitud y el ancho de los dientes anteriores, las eminencias de los caninos y
la linea labial superior de la sonrisa (12).

A =10-12 mm

B = 20-22 mm

C = 5-7mm

D = 6-8 mm

E 16-17 mm

F w i mm 8-10 mm
llustracién 10 Altura de los rodillos de llustracién 11 Ancho de rodillos
cera (12) de cera (12)

4.2.3 Puntos de referencia anatomicos

Los puntos de referencia anatomicos mas confiables para ayudar al dentista
en el moldeado final de la parte anterior del rodillo de oclusién maxilar son: el
surco nasolabial, el surco mentolabial, linea media facial y la comisura de la
boca. Cuando se obtiene el soporte adecuado del labio, estos puntos de
referencia anatomicos tienen una apariencia normal determinada (12).
Después de moldear el rodillo con la altura vertical adecuada a nuestro
paciente, se modifica el plano de oclusion hasta que sea paralelo a una linea
proyectada desde el ala de la nariz al margen superior del tragus del oido
(linea de Camper). Visto de frente, el plano oclusal también debe ser paralelo

a la linea interpupilar. Las eminencias de los caninos se marcan en el rodillo

11



de oclusion, asi como linea media; con una regla labial se traza la distancia
entre la cresta maxilar anterior y el labio superior en reposo y durante la

sonrisa (espacio estético) (12).

p e -/;-1
/// ////’
{/
(y
Linea interpupilar \. { \
\ R 5 m
Linea de Camper \!|
Pandodusa - w T

llustracién 12 Interrelacion entre la linea interpupilar, la linea de Camper y el plano
oclusal (12)

4.2.4 Dimension vertical

Es la distancia entre dos puntos anatomicos (normalmente uno en la punta
de la nariz y otro en el menton), uno en un punto fijo y otro en uno movil (7).
Se dice que la mandibula esta en su posicién fisiolégica de reposo cuando
todos los musculos que cierran y abren, el maxilar y la mandibula, se
encuentran en un estado minimo de contractura técnica suficiente para
mantener la postura y con frecuencia se le conoce como dimension vertical
de reposo (12).

Por otro lado, la dimensién vertical oclusal es la dimensién vertical del rostro
cuando los dientes o rodillos de oclusién estan en contacto (12).

La distancia interoclusal (espacio libre) es la distancia entre las superficies de
oclusion de los dientes maxilares y mandibulares cuando la mandibula esta

en su posicion fisioldégica de reposo. Por lo tanto:

12



Dimension vertical de reposo = dimension vertical de oclusién + distancia

interoclusal (12).

Se debe comprobar que el paciente este relajado, ya que un paciente
nervioso y tenso proporciona medidas dudosas. La posicién del paciente
debe ser de pie o sentado, con la espalda recta y los ojos mirando hacia el
frente. Se marca entonces un punto en su linea media facial, en la punta de
la nariz y otro en el menton. Se inserta la placa base maxilar, ya
contorneado, en la boca del paciente y se le pide que abra y cierre la boca
varias veces; que humedezca sus labios con la lengua para después deglutir
hasta que los labios tengan el primer contacto. Después se registra la
distancia entre los puntos de referencia. Se deben tomar varias medidas y
sacar el promedio (12).

Posteriormente se inserta la base de registro inferior en la boca del paciente,
deben estar ambas bases de registro, se recorta y contornea el rodillo de
cera inferior hasta que esté con la medida de la dimensién vertical oclusal
obtenida con el rodillo maxilar, aproximadamente a 2 o 3 mm menos de la

medida obtenida de la dimension vertical de reposo (12).

4.2.5 Transferencia al articulador

Al transferir los registros bucales de un paciente edéntulo al articulador se
debe tomar en cuenta lo siguiente: el articulador, el arco facial, el instrumento
de trazado para el registro de las relaciones maxilo-mandibulares y el estado
de salud del sistema gnatoldgico. El arco facial es un instrumento calibrador
que se utiliza para orientar el modelo maxilar en el articulador (12).

La transferencia del arco facial es de importancia, ya que permite cambios
menores en la dimension oclusal vertical y es muy util para sostener el
modelo maxilar mientras que se monta en el articulador (12). Para realizar la

transferencia al articulador se debe tomar en cuenta que:

13




1) El modelo maxilar se monta en el eje correcto con la transferencia del arco
facial.

2) El modelo mandibular estara en una relacion céntrica con el modelo
maxilar.

3) Se establece la dimension vertical adecuada (12).

4.2.6 Arco goético o Gnatograma de Gysi

Antes de colocar la mesa de trazado inferior en la boca del paciente, ésta se
debe entintar con un marcador indeleble negro, dado que, sobre esta
superficie, es donde se dibuja el trazo de los movimientos mandibulares. Se
coloca al paciente en una posicion de 90° con respecto al piso y se introduce
la platina superior que contiene el vastago marcador. Seguido de esto se
introduce la platina inferior en la arcada inferior y se le da la instruccién al
paciente de ocluir hasta que el vastago superior haga contacto con la mesa
de trazo inferior. Se le indica al paciente que realice movimientos de
protrusion y lateralidades durante dos minutos sin separar las platinas, se
monitorea minuciosamente que no haya contacto, ni interferencias durante la
toma del registro, garantizando que el contacto sea unicamente entre el
vastago y la mesa de trazado inferior (14), se dejan en el paciente las placas
bases y se realizan muescas para poder transferir estas bases a un
articulador (12).

4.3 Disefio y fabricacidon de prétesis totales

Todos los sistemas CAD-CAM estan basados en tres componentes:

1. Un escaner, intra o extra oral, que transforma un modelo o la propia boca
del paciente, en un archivo digital que sera procesado por la computadora
(archivo STL).

2. Un software que procesa ese archivo y permite el disefio digital de la

restauracion.

14



3. Una tecnologia de produccidn que transforma ese disefio digital en el
producto final deseado (15).

El CAD-CAM se implementa en el flujo de trabajo de la fabricacion de
prétesis completas, escaneando los modelos o impresiones maxilares y
mandibulares, asi como las prétesis que porta el paciente (superficies de
cameo e intaglio) para obtener los datos morfologicos tridimensionales (3D)
necesarios (4).

llustracién 13 Escaneo de modelos (20)

Con el CAD se disenan las bases de la dentadura y se disponen los dientes
artificiales. Se calculan los datos morfolégicos de las protesis, el enfoque
digital permite un disefio mas sistematico y preciso de las prétesis completas,
ademas de los conceptos que permiten completar la dentadura
completamente digital con el fresado definitivo de la dentadura a partir de un
bloque de resina prepolimerizado, también existen enfoques que combinan

los pasos digitales con los convencionales (4).

llustracion 14 Analisis de modelo escaneado (22)

15



Con estos sistemas, las bases de la dentadura se disefian digitalmente. Se
estructuran los datos morfoldgicos eliminando los dientes artificiales, y se
utiliza el CAM (4), para el proceso de elaboracion de protesis totales
apoyadas por el sistema CAD-CAM ya sea confeccidén aditiva o sustractiva.
En la técnica aditiva se usa resina fotocurable en una impresora 3D, en la
técnica sustractiva se wusa un disco prepolimerizado de PMMA
(polimetilmetacrilato) en condiciones controladas y éste es “fresado” en una
maquina de fresado industrial (15).

llustracién 15 Disefo de protesis completa con huecograbado (22)

Los dientes artificiales se cementan manualmente en las bases de la
dentadura, también existen alternativas fresando sobre un disco multicapa la
prétesis total, haciéndola completamente monolitica, ya que se fresan sobre
un mismo disco los dientes y la base de la protesis total.

Fresado de la base protésica/  Fresado de la Adhesién de la base Fresado fino Pulido de la prétesis
fresado vestibular corona dental protésica a la corona fabricada digitalmente
dental

4 )

llustracion 16 Alternativas para el fresado de protesis totales (21).
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El sistema permite realizar una prueba antes del terminado de las prétesis
totales. Esta prueba consiste en fresar las protesis totales en cera y asi
poder evaluarlas clinicamente, para verificar la disposicion de los dientes e
identificar los posibles problemas del disefio de la dentadura. Se puede
evaluar la estética, la relacion maxilo-mandibular y la fonética. En caso de

haber cambios, es de suma importancia hacerlo saber al laboratorio (4).

/Iuétracién 17 Elaboracién de protesis totales (2)

A al) D E

4.4 Entrega de protesis totales y ajustes

La colocacién de las proétesis es exactamente la misma que la de las prétesis
completas convencionales. Con la pasta indicadora de presién pueden
utilizarse para ajustar la superficie intaglio a la mucosa intraoral. Los
contactos oclusales se verifican y se realizan los ajustes intraorales
necesarios. La disparidad sustancial en los contactos oclusales entre las
dentaduras pueden ajustarse mediante un procedimiento de remontaje

clinico (5).
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4.5 Recomendaciones al paciente

* Se le debe ensefiar como colocar y retirar sus protesis en la consulta,
a veces es necesario auxiliarnos del espejo facial para que ejercite la
ejecucion (16).

* Indicarle que debe comer despacio y con regularidad para irse
acostumbrando a la presion que ejerce la protesis sobre los rebordes
(16).

* Explicarle que el habla puede estar alterada, por lo que debe practicar
leyendo en voz alta o controlandose frente a un espejo (16).

* Aconsejarle mantener la higiene bucal de la mucosa mediante
enjuagues preferiblemente con agua tibia y algun tipo de antiséptico
(16).

* Hacerle énfasis en que la limpieza de la prétesis debera hacerse con
frecuencia, principalmente después de cada comida y al acostarse,
para adquirir el habito de la higiene bucal. (16)

* Mostrarle como debe ser el cepillado de la prétesis, por ambos lados
con un cepillo de cerdas, usando el haz mas grueso en las superficies
grandes y el haz pequefio en las zonas de dificil acceso. (16)

* Decirle que debera usar jabén neutro y no sustancias abrasivas que
puedan hacer surcos o grietas donde puedan adherirse restos de
sustancias alimenticias y proliferacion de colonias bacterianas. (16)

* Indicarle al paciente que cuando la dentadura se retire para el
descanso de la mucosa, se le debe colocar en un vaso con agua con
algun limpiador para proétesis (16).

» Especificarle que el control de la protesis debera realizarse cada seis
meses para el correcto mantenimiento de los tejidos blandos y de las

protesis totales (16).
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4.6 Sistemas para la elaboracion de protesis totales

4.6.1 Ivoclar
La protesis digital Wieland (Ivoclar Vivadent Inc., Amhert, NY) utiliza una
fabricacion sustractiva para la fabricacion de sus protesis. El sistema permite
tres métodos para obtener registros clinicos:
A. Portaimpresiones disefiadas digitalmente y personalizadas con
registros oclusales.
B. Rodillos de cera personalizadas disefadas digitalmente y
fresadas.
C. Dentaduras existentes duplicadas (6).

Primera cita. Las impresiones mandibulares y maxilares preliminares

llustracion 18 Toma de impresiones llustracion 19 Toma de
(17) impresiones (17)

Se produce un registro de relacion céntrica (RC) preliminar y toma de

dimension vertical utilizando un registro de cucharilla céntrica.

llustraciéon 20 Toma de
dimensioén vertical con vernier

(17)

llustracién 21 Toma de dimensién vertical
con cucharilla de relacién céntrica (17)
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Esta informacion constituye la base para la fabricacion de las
portaimpresiones personalizados con placas de mordida integradas. En esta
fase, se coloca un dispositivo UTS CAD en el mango de la cucharilla céntrica.
El arco basico ayuda al odontdlogo a medir la Linea de Camper (CL) (el
angulo del plano oclusal en relaciéon con el plano de Camper) y la Linea
Interpupilar (IL). La posicién del plano oclusal puede leerse a partir de las
medidas obtenidas de las escalas CL e IL. Las impresiones preliminares, la

cucharilla céntrica y las mediciones de CL e IL se envian al técnico de

laboratorio (6).

llustracién 22 Transferencia al articulador (18) llustracién 23 Plano de
Camper (18)

En el laboratorio, el técnico dental escanea las impresiones preliminares y el
registro de la mordida e introduce en el software los numeros de CL e IL
adquiridos con el UTS CAD. Se obtienen modelos virtuales del maxilar y
mandibula edéntulos y se determina el plano oclusal especifico del paciente.
Se disefian portaimpresiones personalizadas con registros oclusales
integrados que incluyen: un desplazamiento uniforme para permitir la
aplicacion del material de impresion y un espacio para permitir la
estabilizacion del Gnatometer CAD que utiliza un trazado de punta de aguja
para realizar un trazado de arco gético intraoral para registrar la RC (6).
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Segunda cita
Los portaimpresiones personalizados fresadas se recubren con adhesivo,
sobre éstas, se moldean en el borde utilizando material de polivinil siloxano

de cuerpo medio para la realizacion de rectificacion de bordes (6).

llustraciéon 24 Toma de impresion
fisiolégica (18)

El plano oclusal se comprueba una vez mas con el UTS CAD y se corrige si
es necesario. El gnatbmetro se coloca en las cucharillas personalizadas. La

dimension vertical oclusal (OVD) se determina con los métodos habituales

(6).

l.‘

llustracién 25 Arco Gdtico inferior (18) llustracion 26 Arco Gotico superior (18)
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Tras la determinacién de la RC, los registros de mordida se estabilizan con
un material de registro de mordida. La linea media del paciente, la linea de la
sonrisa y la linea canina-canina se identifican en el registro dental. Los

registros interoclusales se desinfectan y se envian al laboratorio (6).

llustracion 27 Estabilizacion de placas de
mordida (18)

A continuacion, el técnico dental escanea los registros recibidos y las
impresiones funcionales, y determina o ajusta, si es necesario, la posicion
definitiva del plano oclusal mediante la funcion digital UTS CAD (6).

llustracién 28 Modelo escaneado (20)

llustracién 29 Escaneo de modelos en
escaner de mesa (20)

Se analizan los modelos y se eligen los dientes para la biblioteca de dientes
de prétesis del software de lvoclar Vivadent. Tras la seleccion de los dientes
de la dentadura, el programa propondra una configuracién virtual de los

dientes en oclusion teniendo en cuenta la curva de Spee y Wilson. El técnico
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puede modificar el montaje dental propuesto para satisfacer los requisitos del
dentista tratante y de su paciente (6).

——

llustracién 31 Escaneo de modelos en
escaner de mesa (20)

llustracion 30 Modelo escaneado (20)

Tras el montaje de los dientes, el programa informatico calcula la parte
gingival de la protesis, que también puede individualizarse. En esta fase, el
protésico dental puede, si el dentista se lo pide, fresar una prétesis
monolitica de cera o PMMA, esto requerira una cita adicional en la que la
prueba de la dentadura permitira al dentista verificar la estética, la fonética y
la retencion de la dentadura definitiva. Si es necesario, se pueden hacer
correcciones en este paso y comunicarlas al técnico que modificara el disefio
antes del fresado de la dentadura definitiva (11).

La parte gingival de las bases de las protesis se fresa a partir de una disco
CAD prepolimerizado de IvoBase. También se fresan en la base de la
proétesis los huecos para los futuros dientes, en los que se fijaran los dientes
mediante la adhesion de IvoBase CAD y una plantilla de posicionamiento
calculada. Tras la fijacion de los dientes, se fresa la superficie intaglio de la
dentadura y se pule la dentadura de forma convencional (6).
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llustracion 32 Fresado de protesis totales (21)

Tercera cita

La insercion de la prétesis completa CAD/CAM es casi idéntica a la insercion
de una protesis completa fabricada de forma convencional. La pasta
indicadora de presién o el Fit Checker™ (GC America, Alsip, IL), se utilizan
para ayudar a realizar los ajustes necesarios en la adaptacion de la

superficie intaglio a la mucosa. El ajuste oclusal podria ser esencial y podria

realizarse intraoralmente (11).

llustracion 34 Se le ensefia al paciente

llustracion 33 Ajuste oclusal (19) a higienizar su prétesis total (19)

llustraciéon 35 Resultado final de protesis

total fresada con el sistema de Ivoclar (19)
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5. Conclusiones

* La elaboracion de proétesis totales con soporte digital son una
alternativa ideal, ya que presentan mejores propiedades fisicas, se
reduce la contraccion de los materiales, muestran una mejor retencion
clinica y ayudan a simplificar los tiempos de trabajo tanto clinico como
en laboratorio.

* La base de la prétesis total al ser fresada no tiene poros, es mas
resistente a posibles fracturas y acumulan poca placa
dentobacteriana, por lo tanto, hay menos posibilidad de que nuestros
pacientes tengan alguna infeccion por portar protesis.

* Los conocimientos prostoddnticos basicos siguen siendo insustituibles
para el éxito de la rehabilitacién con prétesis totales elaboradas con el
sistema CAD-CAM.

* Al adentrarnos al mundo digital es comun experimentar una curva de
aprendizaje, la cual conlleva mucha practica para poder obtener el
éxito deseado en nuestros tratamientos.

* Aunque en la actualidad este tratamiento es costoso y hay pocos
laboratorios que las fabriquen, cada vez se estan desarrollando mas
sistemas y expandiendo la utilizacion de esta alternativa para la

fabricacion de proétesis totales.
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