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INTRODUCCION.

La dentadura o prétesis total mucosoportada es el punto de partida para la
rehabilitacion de un paciente desdentado total, misma a la que podria
incorporéarsele o no, dientes naturales fungiendo como domos o implantes

dentales que podrian mejorar su estabilidad y retencion.

La ausencia de dientes genera un impacto psicolégico importante que puede
afectar la calidad de vida del paciente. Por lo que es indispensable el
desarrollar tratamientos que restauren la estética, fonética y funcién de estos

y les permita llevar a cabo una vida normal.

Como todo tratamiento restaurativo, tiene un grado de complejidad en el que
el conocimiento de la anatomia del paciente y un amplio conocimiento de
materiales y técnicas resultan indispensables para garantizar el éxito del

tratamiento.

A través de los afios se ha incorporado en la odontologia el uso de materiales
con mejores propiedades fisicas, Opticas y mecanicas, aumentando la
predictibilidad y longevidad de los tratamientos protésicos. Dichos avances y
tecnologia son incorporados cada dia mas en los tratamientos para el paciente

desdentado total

La evolucion de las protesis totales tuvo una pausa, debido a la introduccion
de los implantes en pro de la retencién, lo cual no es tratamiento viable para
todos los pacientes, esto no implica que los limites anatémicos del maxilar y la

mandibula tengan una reproduccién con exactitud.



El contemplar métodos efectivos para capturar y reproducir la anatomia de los
procesos alveolares del paciente es indispensable, ya sea mediante técnicas
digitales o analdgicas. De igual forma cobra alta relevancia la transferencia fiel
de dichos registros al articulador, garantizando esquemas y patrones oclusales

acordes a las necesidades de nuestros pacientes.

El interés por las restauraciones con mayor adaptacion y mimetizacion fue el
inicio de la odontologia dentro de los sistemas CAD/CAM; como fue con la
restauracion tipo inlay realizada por el sistema CEREC ®. Fue en ese momento
cuando el disefio y fresado de coronas, protesis parciales fijas y variedad de
componentes de implantes fueron realizados, a pesar de este gran avance, la
digitalizacion para proétesis totales no fue utilizada hasta mucho tiempo

después.

Los sistemas CAD/CAM en el area prostodéntica han facilitado el flujo de
trabajo, ya que como lo anteriormente mencionado, el alto nimero de citas
requerido en un tratamiento convencional representaba una desventaja, lo cual
se reduce en gran medida con el flujo de trabajo digital siempre y cuando los

fundamentos de la prostodoncia sean aplicados.



OBJETIVO.

Profundizar en las ventajas obtenidas a través de la tecnologia CAD/CAM all
ambito odontoldgico especificamente en el area prostodontica, asi como, el

flujo de trabajo digital para la fabricacion de estas.



CAPITULO 1 EDENTULISMO.

1.1 Paciente edéntulo.

El principal objetivo de este capitulo es comprender la relacion que existe entre
la anatomia y fisiologia del sistema masticatorio del paciente edéntulo con la
realizacion de una prostodoncia. (1) (Fig. 1) (2)

La biomecéanica debe estudiarse integralmente, es por ello por lo que se le
llama sistema masticatorio. Su estudio individual no puede ser realizado, debe

siempre considerarse a la boca como una entidad mas de la cabeza.

La dentadura debe permitir al paciente desdentado recuperar estética, fonética

y funcion, permitiéndole mejorar su calidad de vida.

Fig. 1 Maxila y mandibula edéntula. (2)

1.2.1 Rasgos anatomicos del maxilar edéntulo.

¢ Membrana mucosa.



La membrana mucosa oral varia en su estructura de un area a otra y muestra

una clara adaptacion a la funcion.

El epitelio que cubre la cavidad es de tipo escamoso estratificado y presenta
amplias diferencias en su grado de desarrollo. Por ejemplo, en el paladar duro,
que tiene que soportar las fuerzas que se accionan durante la masticacion de
los alimentos duros, el epitelio normalmente es queratinizado. El piso de boca
que esta protegido de las fuerzas masticatorias por la lengua, el epitelio es

delgado y asi nunca esta queratinizado. (1) (3)

e Papilaincisal.
Es una elevacion del tejido, pequefia y redondeada, que se encuentra
en la parte anterior de la linea media, detras de los incisivos centrales.
Esta situada por encima de los conductos incisivos que conducen los
nervios y los vasos sanguineos entre la cavidad nasal y bucal. Asi
mismo, esta por encima del agujero incisivo, lugar por el que pasa el

nervio nasopalatino. (Fig. 2) (3)

Fig. 2. Rasgos anatémicos hallados en la maxila
edéntula. (3)
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e Papilaincisal.

Es una elevacion del tejido, pequefia y redondeada, que se encuentra en la
parte anterior de la linea media, detras de los incisivos centrales. Esta situada
por encima de los conductos incisivos que conducen los nervios y los vasos
sanguineos entre la cavidad nasal y bucal. Asi mismo, esta por encima del

agujero incisivo, lugar por el que pasa el nervio nasopalatino. (3)

e Tuberosidad del maxilar.

Eminencia redondeada sobre la superficie posterior del cuerpo del maxilar,

detras de la raiz del tercer molar. (3)

e Frenillos bucales.
Se encuentran en la zona lateral del reborde alveolar, aproximadamente en la
zona de los premolares. Son pliegues sencillos de mucosa que a veces son
dobles 0 mas amplios en forma de abanico. EI musculo canino se inserta por
debajo y afecta a su posicion. EI masculo orbicular sefiala la posicion del
frenillo hacia adelante y la del musculo buccinador hacia atras. (3)

e Frenillo labial.
Es un pliegue de mucosa en la linea media. Es movil y no siempre coincide
con la linea media facial. Es muy importante que durante la impresion se active

para determinar su recorrido y evitar roces con la protesis. (3)

¢ Rafe medio palatino.
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Es una linea central estrecha ligeramente elevada a lo largo de la parte media
del paladar duro y lo cruza anteroposteriormente. Se extiende desde la Uvula
hasta las papilas incisivas. Las estructuras blandas que cubren esta zona son
generalmente delgadas, necesitando alivio para no ejercer compresion con la

proétesis. (3)

e Torus palatino.

Son un tipo de exostosis 6seas, que pueden aparecer tanto en la cara interna
de la mandibula como en el paladar. El torus palatino es un engrosamiento

0seo duro situado en la linea media del techo de la boca en el paladar duro.

En casos mucosoportados, resulta imprescindible evitar el contacto de las

proétesis con éstos. (3)

e Rugosidades palatinas.
Son eminencias o crestas formadas en el tercio anterior de la mucosa palatina.
Son absolutamente diferentes de un individuo a otro y entre si en el mismo.
Estas permiten determinar la posicion de la lengua cuando se emiten sonidos
y también participan en la activacion de las papilas gustativas y en la facultad

de orientacién de la lengua. (3)

e Surco vestibular.

Es la linea que separa la mucosa fija de la movil. En la zona de la mucosa fija,
existe una union intima entre el periostio y la mucosa. Esta region tiene limites
precisos en todas direcciones. Mas alla de dichos limites encontramos la
mucosa moévil donde se ha perdido la intima unién con el periostio y se

encuentra un tejido mucoso que se puede mover. (3)
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e Ligamento o rafe pterigomaxilar.

Se extiende desde la escotadura hamular hasta el lado interior superior dentro
de la almohadilla retromolar de la mandibula. Cuando la boca esta

completamente abierta, el ligamento pterigomaxilar se desplaza hacia delante.

3)

e Zona hamular o escotadura pterigomaxilar.

Situada entre la tuberosidad del maxilar y el hamulus de la placa pterigoidea
media. Indica el limite del borde posterior de la prétesis mucosoportada en la
zona de la tuberosidad. Tiene una longitud variable y un ancho anteroposterior
que oscila entre 5 y 10 mm; su profundidad es variable, pues depende de la

mayor o menor altura de las tuberosidades. (3)

e Fosas palatinas.
Son aperturas de los conductos de las glandulas palatinas menores que, a
veces, se pueden observar en la parte posterior del modelo como un par de
hendiduras. (3) (Fig. 3) (3)

Fig. 3 (3)

e Zonas de Schroeder.
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Estan limitadas por la sutura media y la cara interna de la tuberosidad. Si son
muy depresibles son factores negativos, contrarios a la retenciéon de la
protesis, y a la vez variables si la impresidén se ejerce con una cierta presion
gue deforme la zona. El raspado de esta zona en el modelo antes de procesar

el acrilico, proporciona una mejor retencion adicional a la protesis. (3) (Fig. 4)

3)

Fig. 4 (3)

1.1.2 Rasgos anatomicos de la mandibula edéntula.

e Frenillo lingual.

Es la insercién anterior de la lengua, es extremadamente resistente activo v,

muy a menudo, bastante amplio. (3)

e Frenillo labial.

Contiene una banda de tejido conectivo fibroso por donde se inserta el
orbicular de los labios. Es una zona sensible y activa que requiere mucho
cuidado para mantener un sellado periférico adecuado y no causar dolor. (3)

e Frenillos bucales.
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Se conectan como una banda continua a través del MODIOLO en la comisura
de los labios hasta el frenillo bucal. Estos tejidos tiran con fuerza los bordes de
la prétesis removible. Por lo tanto, la protesis deberd extenderse menos en

esta region y la impresion debe ser recortada funcionalmente. (3) (Fig. 5) (4)

Fig. 5 Frenillos lingual y bucal. (4)
e Surco vestibular y lingual.

Al igual que en el maxilar, este surco servira para delimitar la mucosa fija de la

movil.

e Torus lingual.
Se trata de un nudo 6seo sobre el lado lingual de los rebordes alveolares
residuales mandibulares en la zona de los premolares. Se forman cuando el
paciente aun conserva dientes y se mantiene después de su pérdida. Esta

cubierto por una capa delgada de tejido blando por lo que resulta mas sensible

a la presion causada por la proétesis. (3)

e Zona milohioidea.
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El tejido blando, normalmente, oculta la agudeza del reborde milohioideo (zona
de insercion del musculo milohiodeo) situado en la zona lingual mandibular

desde, aproximadamente, la zona canina hasta el tercer molar. (3)

e Regiones de Fish.

Limitadas por el frenillo bucal lateral en la parte anterior y por el borde anterior
del masetero en la parte posterior. En esta zona, la protesis descansa sobre
el musculo buccinador cuyas fibras deben ser paralelas al contorno periférico

de la protesis. (3)
e Zona maseterina.
Esta zona es importante para el disefio de las prétesis mucosoportadas. Los

bordes distobucales de la protesis deben converger para evitar

desplazamiento, debido a la contraccion contractil del masculo masetero,

cuyas fibras anteriores pasan por fuera del buccinador en esta region.
(3)(Fig.6,7) (3)

Fig. 6 Zona maseterina sefialada. (3) Fig. 7 Area maseterina

representada en la prétesis. (3)
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e Tridngulo retromolar o eminencia piriforme.

Es un cojin triangular blando de tejido situado en el extremo distal del reborde
alveolar inferior, en la zona retromolar. Contiene algun tejido glandular y fibras

del tenddn temporal, pero también contiene estructuras activas a través de el:

» Fibras del buccinador.
» Fibras del constrictor faringeo.
» Rafe pterigomaxilar. (3)(Fig.8) (3)

Fig. 8 Triangulo retromolar. (3)

¢ Rafe o ligamento pterigomaxilar.

Va del gancho de la lamina medial de la apdfisis pterigoides hasta la parte
posterior del borde alveolar de la mandibula. No se debe invadir esta zona

para evitar que se mueva la protesis. (3)

1.2 Plan de tratamiento.

La colocacion de una prostodoncia en un paciente necesita del mas amplio
contexto de su estado de salud en general, estado socioeconémico, estilo de
vida y, expectativas dentales que permitan al odontélogo llevar a cabo un

tratamiento especifico y adecuado para el paciente. (5)
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1.2.1 Mucosoportada.

Es aquella protesis total que se va a apoyar Unicamente sobre los tejidos
blandos, es decir, una dentadura mucosoportada. La cual requiere de un
sellado periférico y se apoya en el aporte de la saliva en términos de calidad y

cantidad, asi como también zonas de soporte primario y secundario. (Fig.9) (3)

Desde la perspectiva de la oclusion, cualquier rehabilitacion ha de tener en

cuenta todos los 6rganos y estructuras que influyen en el proceso masticatorio

y que determinan los movimientos funcionales de la maxila y mandibula. (3)
Fig. 9. Protesis mucosoportada (3)

1.2.1.1 Ventajas y desventajas.

Entre las ventajas podemos encontrar:
¢ Ineludiblemente, el devolver la funcionalidad masticatoria al paciente y
la estética.

e Reincorporacion social. (3)

Las desventajas son las siguientes a mencionar:

18



e Falta de estabilidad y retencion.

¢ Inconformidad con la funcion (masticar, hablar, etc.) (6)

1.2.1.2 Indicaciones y contraindicaciones.

Las indicaciones son las siguientes:

e Pacientes con enfermedad periodontal severa o con “denticion terminal”
cuyo destino sea la pérdida total de los érganos dentarios.
e En casos de excesiva pérdida 6sea en donde una protesis fija con

implantes no esté indicada.

1.2.2 Sobredentadura.

Segun el Glosario de Términos Prostodonticos, una sobredentadura es una
protesis parcial o total removible que recubre y se apoya en uno o mas dientes
remanentes, raices y/o implantes osteointegrados. (7)

1.2.2.1 Ventajas y desventajas.

Una de las principales ventajas es la mayor capacidad de retencién, factor

claves para una correcta masticacion.

La sensibilidad propioceptiva es una caracteristica de la presencia de los

dientes, la cual permite las siguientes funciones:

e Control de la fuerza masticatoria.

e Reconocimiento el tamafio y textura de los objetos situados entre los
dientes.

e Ayuda en la determinacion de la posicion de la mandibula en cada

momento.
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e Bienestar del paciente y aspecto psicologico. (7)
e Las percepciones subjetivas del paciente respecto a un “sensacion

natural” de retencion tienden a ser positivas.

Dentro de las desventajas, podemos mencionar:
e Sobrecontorno de la protesis.

e Posibilidad de caries recidiva de los dientes seleccionados como

domos.
e Pérdida de sellado periférico de la protesis.

e Aumento del soporte labial.

1.2.2.2 Indicaciones y contraindicaciones.

El tratamiento estard indicado en las siguientes situaciones:

e Situaciones donde se quiera preservar el nivel del hueso alveolar.

e Incrementar estabilidad y retencion de la proétesis.
Por lo que refiere a las contraindicaciones:

e Los dientes pilares no cumplan los requisitos. Lo mas determinantes
son los periodontales, y en segundo lugar los endodénticos.

e Enfermedad periodontal activa. (7)(Fig. 10) (7)
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CAPITULO 2 GENERALIDADES DEL SISTEMA CAD/CAM.

2.1 Definicién CAD/CAM.

El término CAD proviene del inglés, Computer Aided Design, literalmente
significa disefio asistido por ordenador. A su vez, CAM, Computer Aided

Mecanization, es la mecanizacion asistida por ordenador. (8)

Sus principales funciones radican en:

e Disefio y planeacion de tratamientos.
e Adquisicion de informacién e imagenes.

e Andlisis y manipulacion de las imagenes e informacion recopilada.

La informacion es obtenida a través de una variedad de técnicas, las cuales
capturan imagenes relevantes, tales como escaner o fotografia digitales. El
software es utilizando para reproducir, analizar y manipular las imagenes. Las
unidades fresadoras o impresoras 3D son entonces utilizadas para fabricar la

restauracion o los componentes del tratamiento. (9)

Los sistemas informéticos se dividen en dos partes, la fisica (hardware) y la

l6gica (software):
e Hardware: Lo componen los elementos fisicos.

e Software: Es el conjunto de programas que permiten controlar el

funcionamiento del ordenador. (8)
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2.2 Antecedentes historicos del sistema CAD/CAM.

La historia del CAD/CAM se remonta a la antigua Grecia, donde Euclides (ca.
325 - ca. 265 a.c.) matematico y gedmetra griego en su obra “Los elementos”,
es considerada una de las obras cientificas mas conocidas e influyentes de la
historia. A él se le debe, por ejemplo, el famoso teorema de Pitagoras. La
geometria de Euclides se ha utilizado en muchos campos del conocimiento
(fisica, astronomia, quimica, ingenieria, matematicas, etc.). Segun la
geometria de Euclides, un punto no tiene tamafio, tiene una dimension nula o
igual a cero. Una linea tiene exclusivamente longitud, por lo que tiene una
dimension igual a uno. Una superficie no tiene ni espesor ni altura, por lo que
tiene so6lo dos dimensiones: anchura y longitud. Un cuerpo sélido, como un
cubo, tiene tres dimensiones: anchura, longitud y altura. Lo que hoy en dia el
software (CAD) esta basado en los axiomas y postulados euclidianos fueron

las bases.

Los sistemas mas actuales tienen sus inicios con Patrick Hanratty que cre6 en
1957 PRONTO, el primer software CAM. Por eso se le considera el padre del
CAD/CAM.

A principios de los 60’s Ivan Sutherland desarrollo el primer sistema gréfico
CAD llamado "Sketchpad". Por el alto precio de estos ordenadores solo
algunas compafias de aviacion o automoviles desarrollaron en los 60’s estos

tipos de software. Una de ellas, Renault. (8)

Desarrollado por primera vez en la década de 1940 para aplicaciones
industriales y de ingenieria, disefiado para facilitar el mecanizado de piezas
complejas en grandes cantidades y de forma mas rapida. Fue retomada
posteriormente por la industria automotriz y aeroespacial. (9)
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2.3 Antecedentes del CAD/CAM en la odontologia.

La tecnologia CAD CAM no seria introducida en la odontologia hasta 1970.
Algunos de las més importantes figuras en el desarrollo del CAD/CAM dental
fueron el Dr. Francois Duret de Francia, Werner Mormann de Suiza, Dianne

Rekow de Estados Unidos y Matts Andersson de Suecia. (10)

El Dr. Duret fue el primero en analizar como utilizando maquinas controladas
por computadora, las restauraciones dentales se podrian realizar con menos
esfuerzo, menos variabilidad y reduciendo los costos de produccion;
realizando coronas basadas en una adecuada impresion del diente pilar y
usando una fresadora de control numérico en 1971. (9)

Produjo la primera restauracion CAD/CAM en 1983 y demostrd su sistema en
el Congreso internacional de la Asociacion Dental Francesa en noviembre de
1985 mediante la creacion de una restauracion de una corona para su esposa

en menos de una hora. El Dr. Duret desarrollé mas tarde el sistema Sopha. (9)

La aplicacion de esta tecnologia en la rama de la odontologia para el disefio y
fabricacion de restauraciones fue refinada en 1980 por el Dr. Werner Mormann
(9), quien consulté al Dr. Marco Brandestini, un ingeniero eléctrico que tuvo la
idea de escanear el diente con un escaner O6ptico. Para 1985, ambos
desarrollaron el sistema CEREC ® el cual tenia la idea de ofrecer
restauraciones ceramicas en el mismo dia, CEREC ® es un acrénimo de

Chairside Economical Restoration of Esthetic Ceramics (10)(Fig.10). (11)
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Fig. 10 CEREC OmniCam y camara
de fresado MCX (Dentsply Sirona ®) (11)

La primera restauracion fue una inlay MOD en porcelana feldespética

fabricada para un segundo molar superior izquierdo. (12).

En sus inicios el sistema CEREC presentd algunas dificultades como crear
caras oclusales con morfologia detallada y lograr un ajuste marginal aceptable.
Las primeras restauraciones fueron inlays de composite, térmicamente
procesado y cementadas con cementos resinosos, estudios tempranos de
estas restauraciones revelaron una degradacion en el margen de la
restauracion. Esto mejord con la introduccion de la cerdmica como material

restaurativo.

Es este sistema pionero, una camara intraoral era usada para medir las
preparaciones intracoronarias, la incrustacion era disefiada y fresada en un

blogue solido de ceramica.

El Dr. Matts Anderson desarroll6 un sistema CAD/CAM para producir cofias de
titanio NobelProcera CAD CAM System, en los inicios de la década de 1980
las aleaciones de metal base comenzaron a ganar popularidad por el aumento
drastico en el precio del oro. Se reportaron casos de pacientes alérgicos al
niquel que contenian algunas de estas aleaciones, acompafiado del riesgo a

la exposicion toxica del berilio por los técnicos dentales. Como una solucion a
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estas aleaciones se sugirié el uso de titanio, pero habia un gran problema para
manejarla mediante la técnica tradicional de cera perdida. Estos primeros
sistemas estaban limitados a restauraciones unitarias como inlays, onlays,
coronasy carillas. Ademas, el software y hardware solo permitian una vista 2D
de las imagenes escaneadas ya que la capacidad de la computadora era

incapaz de almacenar imagenes 3D. (9)

Posteriormente, el Dr. Rekow trabajo en un Sistema CAD/CAM a mediados de
1980 junto con colegas de la Universidad de Minnesota. El Sistema fue
disefiado para adquirir informacion mediante el uso de fotografias y un escaner
de alta resolucién, para después fresar las restauraciones utilizando una

maquina de 5 ejes.

Otro uso del CAD/CAM es en el ambito ortoddntico. Un claro ejemplo es
Invisalign (Align Technology, Inc, Santa Clara, CA, USA), un tratamiento que
utiliza aparatos removibles transparentes disefiados y fabricados via

CAD/CAM para alinear la posiciéon dental. (10)

2.4 Métodos de obtencién de informacion.

En odontologia, tomar una impresion es el proceso de adquirir y transferir

informacion anatoémica con el fin de crear restauraciones indirectas (por
ejemplo, inlays, onlays, coronas, carillas, pilares de implante, prétesis
removibles) (9)(Fig.11,12) (11). Este procedimiento sensible a la técnica es
esencial para proporcionar restauraciones estéticas, funcionales y bien
ajustadas, asi como tratamientos planificacion de cirugias y movimientos de

ortodoncia.
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Fig. 11 Margen de la corona identificado. (11)

Fig. 12 Corona de ceramica Celtra Duo cortesia
de Denstply Sirona. (11)

Se requiere de la obtencibn de impresiones nitidas, en donde las
caracteristicas de la preparacién, material de impresién, portaimpresiones y
técnica de desplazamiento gingival empleada resultaran fundamentales en el

éxito deseados.

De la mano de lo anterior, podremos obtener un positivo en yeso fiel a la
situacién que nos encontramos en boca.
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2.4.1 Escaner intraoral.

Afortunadamente, la introduccion del escaneo intraoral digital (I0S) permite a
los odont6logos y laboratorios eliminar muchos de las problematicas asociadas
con la toma de impresiones y modelos tradicionales, analdgicos. Sin embargo,
no estan exentos de los errores que con métodos analdgicos también pudiese

ocurrir.

Simultaneamente, el escaneo digital cuando se combina con disefio asistido
por computadora (CAD) y procesos de fabricacidon asistidos por computadora
(CAM), también permite a los odontélogos y laboratorios técnicos utilizar
materiales de restauracién innovadores probados para crear restauraciones
que demuestran una mayor precision de ajuste, forma anatdmica, estética,

y fuerza (9)(Fig.13). (9)

Fig.13 (9)

La precision es inherente a la impresioén digital y no se ve afectada por factores
tales como distorsion del material, manejo inadecuado del modelo, técnicas de

vaciado de modelos y recorte inexacto (9)(Fig. 14) (11)
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Fig. 14 Visualizacién de los puntos de contacto oclu-
sales para un menor ajuste. (11)

Las camaras de escaner intraoral suelen estar contenidas en una varilla
escaneadora. Actualmente son mas compactas y tienen aproximadamente el

tamafo de una pieza de mano dental.

Los escaneres intraorales de triangulacion laser emiten una sola longitud de
onda de laser rojo la luz, como los espejos oscilan simultdneamente para
adquirir imagenes fijas, asi el objeto esta siendo escaneado desde multiples
perspectivas. Esto contribuye a una mayor precisién, sin embargo, estos

escaneres no pueden registrar informacion sobre el color de los dientes. (9)
2.4.2 Escaner sin contacto/De mesa.

Se utilizan sondas tactiles para escanear objetos anal6gicos, pero hoy en dia
suelen utilizar luz triangulada que proyecta luz sobre el objeto con sensores
gue capturan y convierten los detalles en una imagen 3D. (9)

Diferentes escaneres sin contacto estan disponibles para aplicacion dental,
incluyendo los escaneres con laser y los de escaneo estructurado de luz.
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Los escaneres laser utilizan un patron de linea de una dimension, mientras
que los escaneres de luz estructurados proyectan un patrén de luz de 2

dimensiones para obtener datos en 3 dimensiones (3D) (Fig. 15) (13)

Fig. 15 Modelo diagnéstico maxilar virtual
cortesia de Advaa Lab Scan; Gc Europe. (13)

Ninguna de las dos tecnologias se ve afectada por la densidad del objeto que
se esta escaneando. Estos dispositivos también tienden a ser mas rapidos
que los escaneres de contacto. Ambas tecnologias obtienen una impresién
digital 3D de la boca del paciente, que se puede convertir en un modelo fisico
a través de impresion 3D o fresado. (13)(Fig. 16) (13)

Fig. 16 Modelo de estudio siendo escaneado. (13)
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CAPITULO 3. Sistemas CAD CAM y su aplicacion a Protesis
Total.

3.1 Era digital.

La revolucion digital nos ha dirigido a una situacion en la cual una gran parte
de la sociedad estan en un estado de transformacion, un estado que

puntualmente ha sido descrito como una nueva “era digital”. (14)

La era digital ha tenido un papel importante dentro de la odontologia y la
prueba esta en la integracion a uno de los tratamientos mas antiguos dentro
del campo odontoldgico. (12)(Fig.17) (15)

Fig. 17 Disefo digital de la futura proétesis total. (15)

El sistema CAD/CAM dentro de la fabricacién de dentaduras completas fue
introducido debido al desarrollo y éxito en su influencia en prétesis fijas e
implantologia. Comparado con el tratamiento con protesis totales
convencionales, el cual ha sido usado desde hace mas de 100 afios, las
dentaduras fabricadas mediante CAD/CAM ofrecen ventajas muy importantes,

tales como:

e Reduccién del mondmero residual.
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e Mejores propiedades fisicas del acrilico para la base.

¢ Reduccion de la contraccion en el proceso de polimerizacion.

e Menor numero de citas al consultorio.

e Probabilidad menor de adhesion de Candida albicans a la base de la
dentadura. (12)

3.2 Desarrollo del sistema CAD/CAM en protesis totales.

En 2011, Kanazawa evalué el concepto de la fabricacion de protesis totales
utilizando el sistema CAD/CAM. Ellos no solo demostraron que era mas
factible fabricar una dentadura digitalmente, sino también que el resultado era
preciso, mostrando una desviacion promedio de 0.10 mm para la superficie
mucosa y 0.50 mm en la superficie oclusal.

Goodacre publico el primer reporte clinico de un paciente bajo tratamiento con
protesis total CAD/CAM. Las prétesis fueron fresadas de un bloque de resina
prepolimerizado en el cual los dientes de la dentadura fueron incorporados.
(16)

Posteriormente Kattadiyil compar6é dos sistemas CAD/CAM comercialmente
disponibles y llegé a la conclusion que los procedimientos clinicos podian ser
reducidos en el niumero de citas de 5 a 2 y aun tener una alta calidad en las
prétesis. También demostraron que el asentamiento de la protesis habia
mejorado ya que la posibilidad de distorsiones se redujo, asi también, el
procedimiento de realizar por segunda vez una proétesis rota era simplificado

gracias al almacenamiento digital de datos de dicha protesis. (16)
Baba et al describieron los sistemas digitales comunmente disponibles para

dentaduras completas y parciales y reviso los procedimientos paso a paso

para la fabricacion digital completa de dentaduras. Una revision mas reciente
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discutio 4 sistemas disponibles para los profesionales para la fabricacion de
proétesis totales. CAD / CAM. Dos de los sistemas revisados estan disponibles

en los Estados Unidos, mientras que otros 2 estan disponibles en Europa. (16)

Goodacre llevé a cabo un estudio in vitro en el que comparo la adaptacion
entre las proétesis totales CAD/CAM y aquellas procesadas convencionalmente

(empacado y enmuflado, resina fluida, o inyeccion). (16)

El estudio concluyd que el procesamiento mediante CAD/CAM producia los

mas acertados resultados de las 4 técnicas utilizadas. (16)

AlHeal realizdé un estudio clinico comparando los valores de retencion entre
una protesis total convencional y una fresada digitalmente. Ambas fueron
fabricadas para 20 pacientes con arcos completamente edéntulos; cada
dentadura estuvo sujeta a una fuerza vertical. Concluyé que las prétesis totales
disefiadas y fresadas digitalmente demostraban una significativa mayor

retencién a comparacion de las convencionales. (16)

3.3 Sistemas digitales de fabricacion de protesis totales.

La integracion de la tecnologia CAD/CAM en el disefio de las dentaduras
completas y la fabricacién es de gran ayuda para mejorar su ajuste cuando la
base es fresada desde un bloque de resina prepolimerizada. El proceso
CAD/CAM de igual forma provee de un registro digital para futuros reemplazos
necesarios. El tiempo que se consume en el laboratorio son reducidos,
permitiendo al técnico dental el poder proporcionar protesis reproducibles,

eficientes y exactas.
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Existen 5 sistemas disponibles actualmente, y otros estan en proceso de
desarrollo. Se han realizados investigaciones en el ambito clinico y de

laboratorio dental pero no en todos los sistemas disponibles. (16)

3.3.1 AvaDent. ®

El Sistema AvaDent ® ofrece dos tipos de protesis total. En las protesis
monoliticas, AvaDent XCL, los dientes, asi como la base es una unidad.

e La prétesis XCL-1 tiene una sola capa que es un nucleo de dentina.

e Las protesis XCL-2, tienen dientes con multicapas, es decir, tienen un
nlcleo de dentina y esmalte con una morfologia natural. Estas ofrecen
una alta translucidez en el esmalte y dentina, lo cual se refleja en una

estética natural. (16)

El otro tipo de proétesis que ofrece Avadent es una base fresada con dientes
adheridos a ella. La fabricacién substractiva es usada para la produccién de

ambos tipos de protesis. (16)

AvaDent® provee al clinico de dentaduras inmediatas, dentaduras
monomaxilar, guias radiograficas, jigs de verificacion y prétesis fijas hibridas

con implantes.

Las protesis pueden ser completadas en 2 citas. Si el odont6logo lo considera
pertinente puede ordenar una prueba de la prétesis para evaluar la fonética,

funcién y estética.
Si el paciente tiene una protesis previa, ésta puede ser duplicada y una

impresion de la proétesis duplicada junto con un registro interoclusal puede ser

usado para la fabricacion de las protesis totales. Las cucharillas para impresion

33



que ofrece Good Fit, son dentaduras termoplasticas que llevan a cabo la

funcién de una cucharilla de impresién con dientes. (16)

Un tercer método consta de protesis totales obtenidas convencionalmente
mediante material de impresion elastomérico no acuoso en la cucharilla que

sea de eleccion del odontologo. (16)

AvaDent ® cuenta con cucharillas de impresion prefabricadas que pueden ser
ajustadas y rectificadas en el borde con polivinil siloxano, asi como la toma de
impresion definitiva. Este Gltimo método de obtencion requiere de un
dispositivo de medicién anatomica (Anatomical Measurement Device AMD;
Global Dental Science ®) (Fig. 18,19) (16), el cual esta equipado con una mesa
de trazado en la cucharilla mandibular, y la maxilar tiene un pin trazador

ajustable y un retractor del labio. (16)

Fig. 18 Dispositivos de medicion de relacion céntrica en las cu-
charillas mandibular y maxilar. (16)
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Fig. 19 Cucharillas con material de impresion para registro
interoclusal para asegurar la dimension vertical ya registrada. (16)

Posteriormente, para la obtencién de la dimension vertical se le pide al
paciente que cierre hasta que el pin trazador toque la mesa; este pin se puede
ajustar ya sea hacia arriba o abajo hasta que la apropiada dimension vertical
sea obtenida y el arco gético sea trazado. El vértice del arco gotico asemeja a
una flecha y éste representa la relacién céntrica. Para siempre obtener la
misma relacion céntrica, se realiza una especie de anillo de acrilico alrededor
del vértice y se le indica al paciente que abra y cierre hasta que el pin caiga
siempre dentro del anillo. Seguido de este paso, se toma el registro interoclusal

inyectando el material entre las cucharillas para asegurarlas. (16)

3.3.2 Baltic Denture System ®.

Este sistema también esta disefiado para proveer unas proétesis totales al
paciente en 2 citas.

Al odontélogo Baltic Denture System ® permite la fabricaciéon de dentaduras
mediante impresiones funcionales con el KEY Set components (Merz Dental
GmbH ®), el cual consiste en un set de bases (maxilar y mandibular) ajustables
disponibles en tres tamafos (chico, mediano y grande) con dientes en distintos
tamafios y tonos. Estas cucharillas son ajustadas intraoralmente y las

impresiones se obtienen con ayuda de un arco facial patentado que incluye un
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indicador ajustado a la cucharilla maxilar para orientar la linea media y

transferir los componentes estéticos y funcionales al software. (16)

Un dispositivo especial llamado KEY Lock es provisto para el registro de las

relaciones craneomandibulares. (Fig. 20) (17)

Fig. 20 Key Lock Set. (17)

La gran ventaja de tener los dientes en las cucharillas para impresion es la
evaluacion estética, soporte labial, alineamiento de los dientes y el espacio
interoclusal. Las cucharillas de este sistema son una réplica idéntica del
tamafio y tono de los dientes en la dentadura definitiva a fresar y coadyuvan a

la aprobacion por parte del paciente. (16)

El laboratorio dental genera la adquisicion de datos posterior al escaneo de las
relaciones enviadas por el odontologo. El disefio CAD es mediante el Creator
Sofware (Merz Dental GmbH ®). Una vez aprobadas las dentaduras, son

fresadas en un mecanismo computarizado numérico de 5 ejes. (16)
Los bloques para fresado son hechos de polimetil metacrilato (PMMA) y estan

disponibles en tres distintos tamafios, éstos han sido integrados con una

configuracion de dientes con esquema oclusal lingualizado. Los dientes
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anteriores y posteriores estan disponibles en distintos tamafios y formas.
(16)(Fig. 21) (18)

Fig. 21 Bloque de fresado de PMMA de
Baltic Denture System. (18)

3.3.3 Ceramill Full Denture System. ®

El flujo de trabajo de este sistema tiene su inicio en el laboratorio, el cual disefia
la dentadura. El odont6logo envia las impresiones definitivas maxilar y
mandibular para la fabricacion de modelos y bases de registro. A su vez, estas
bases seran usadas para registrar la dimension vertical, linea de sonrisa,

posicion de caninos y la transferencia del arco facial. (16)

El laboratorio dental posiciona los modelos dentales montados en un
articulador en un escaner 3D (Ceramill Map400, Amann Girrbach AG ®). Este
procedimiento es de gran ayuda para transferir la posicion de los modelos al
software de disefio. Los modelos son escaneados por separado para obtener
una mejor copia virtual. (16)(Fig. 22) (19)
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Fig. 22 Andlisis de los modelos. (29)

El disefio virtual de las protesis totales comienza identificando los limites
anatomicos como puntos de referencia de cada modelo; los puntos de
referencia son utilizados para calcular la posicion de los dientes,

posteriormente los algoritmos identifican la linea media del reborde alveolar.

Los dientes correspondientes al espacio disponible son sugeridos
directamente del catdlogo de distintos fabricantes cargados en el software. El
técnico dental puede caracterizar digitalmente los dientes propuestos para

satisfacer la demanda estética de cada paciente. (16)

Tras la aprobacion del odontélogo, las protesis totales disefiadas virtualmente
pasan a la fresadora de 5 ejes refrigerada con agua a partir de un bloque de
cera color gingiva. Los dientes seran unidos posteriormente a los alveolos en

las bases de cera. (16)

Tanto las bases de cera como los dientes de la prétesis son probados para
evaluar la fonética, estética y funcion, asi como para cualquier ajuste
necesario. Las protesis son procesadas convencionalmente y asentadas en

boca similar a cualquier dentadura convencional. (16)
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3.3.4 DENTCA/Whole You. ®

Cuando el odontdlogo envia las impresiones definitivas, la parte de disefio es
completada por DENTCA, Inc ®, y la parte de fabricacién es llevada a cabo por

Whole You, Inc. Este sistema permite la fabricacion mediante dos métodos:

e EIl primer método consiste en la impresion o prototipo, una dentadura
es impresa y evaluada en boca del paciente, posteriormente procesada
convencionalmente utilizando una mufla impresa 3D.

e El segundo método es una base impresay, los dientes son adheridos a
esta base. (Fig. 23,24) (16)

Fig. 23 Dentadura fabricada con el Whole
You System, base de la dentadura impresa. (16)
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Fig. 24 Dientes adheridos a la base de
la dentadura impresa. (16)

Las cucharillas de impresion provistas del tamafio deseado son utilizadas para
la toma de impresiones definitivas con un material pesado y ligero de polivinil
siloxano y registro de relaciones mandibulares. La parte posterior de las
cucharillas con la impresion es separada con una hoja de bisturi 15C, cortando
alo largo de una linea predeterminada localizada en cada cucharilla. Este paso
remueve cualquier interferencia posterior que pudiese afectar la determinacién

de dimension vertical y relacion céntrica. (16)(Fig. 25) (16)

Fig. 25 Cucharillas de impresion de 2 piezas maxilar y
mandibular utilizadas para la impresién definitiva y re-
gistros mandibulares. (16)

3.3.5 Wieland Digital Denture. ®

En este sistema son necesarias tres citas para la fabricacion de una dentadura
digital; est4 basado en la fabricacion sustractiva y los registros clinicos pueden

ser obtenidos mediante la duplicacion de previas dentaduras del paciente y ser

40



enviadas al fabricante, utilizando rodillos de cera digitalmente disefiados y
fresados o usando cucharillas de impresion disefiadas digitalmente e impresas

con planos de mordida integrados. (16)

e Procedimientos clinicos.

Las impresiones maxilar y mandibular son tomadas con polivinil siloxano en
cucharillas prefabricadas. Para poder registrar la relacion céntrica y la
dimensién vertical se utiliza un dispositivo provisto. El fabricante se auxilia de
estas impresiones para realizar unas cucharillas con los rodillos de cera

integrados.

La linea de Camper e interpupilar son medidas con un dispositivo similar a un
arco facial (UTS CAD, Ivoclar Vivadent, Inc ®), el cual es conectado al mango
de la cucharilla prefabricada para obtener la céntrica (Centric Tray, Ivoclar ®).
(16)(Fig. 26) (20)

Fig. 26 Centric Tray. (20)

La posicién del plano oclusal puede ser registrada con base en las medidas

obtenidas de la linea de Camper e interpupilar.

En el laboratorio, las impresiones preliminares y el registro interoclusal son

escaneados; los valores de la linea de Camper e interpupilar son también
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ingresados al software de disefio que determina el plano oclusal especifico del
paciente mediante los modelos edéntulos virtuales. Las cucharillas de
impresion con los planos de mordida integrados son disefiadas con un espacio
para permitir la estabilizacion del gnatometro CAD (lvoclar Vivadent, Inc ®), el
cual es un dispositivo utilizado para trazar el arco gotico y los registros de

relacion céntrica.

ElUTS CAD es utilizado para verificar el plano oclusal. Posteriormente, la linea
media, linea de sonrisa y canica es establecida, la dimension vertical y relacion

céntrica son determinadas con los métodos tradicionales.

Los dientes son elegidos por el software directamente desde la base de datos
de dientes para dentaduras, y el programa de disefio sugerira un alineamiento
virtual de los mismos; puede ser modificado de acuerdo con las demandas del
odontdlogo y del paciente, de no requerir cambios, se finaliza afiadiendo la
porcién gingival de las dentaduras. Se puede realizar una prueba previa a la
definitiva para evaluar fonética, estética y funcion mediante una dentadura
fresada de PMMA.

Las bases son fresadas con los alveolos en los cuales los dientes seran
adheridos con la ayuda de un jig de posicion. Los ajustes oclusales y el
asentamiento de la protesis en boca son similar al de las dentaduras

convencionales.

3.4 Ventajas y desventajas.

La literatura ha demostrado los beneficios que ofrecen las proétesis totales
mediante CAD/CAM, tales como:

e Menor niUmero de visitas al consultorio.
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e Almacenamiento digital de informacion en caso de repeticion.
e Mejoramiento de la adaptacion de la base.

e Mayor grado de retencion.

e Mayor satisfaccion por parte del paciente.

e Confort.

e Facilidad de limpieza.

e Adecuada fonética.

e Estética. (16)(Fig. 27) (16)

Fig. 27 Estética de proétesis total digital en la cita de en-
trega. (16)

e Obtencion rapida de prototipo, es una tecnologia CAD/CAM que
originalmente fue desarrollada con propoésitos industriales. Este método
automaticamente construye un modelo fisico a partir de informacion

computadorizada tridimensional. (21)(Fig. 28) (16)
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Fig. 28 Vista previa digital de la dentadura final. (16)

Todas aquellas rehabilitaciones realizadas mediante CAD/CAM generan un

mayor costo de fabricacion, por lo que principalmente esta seria su desventaja.

Un estudio basado en la experiencia de estudiantes realizando proétesis totales

en 2 citas demostraron 3 errores en comun:
e Falta de retenciéon a la mucosa.

e Dimensioén vertical inadecuada.

e Relacion céntrica incorrecta. (16)
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CAPITULO 4. ELABORACION DE UNA PROTESIS TOTAL CON
SISTEMA CAD/CAM.

La informacion para el desarrollo de un modelo CAD/CAM o una restauracion
se puede obtener extraoralmente de una impresion o del escaneo
intraoralemente para directamente registrar las estructuras anatomicas. Los
diferentes sistemas utilizan herramientas para recopilar esta informacion. Los
sistemas mecanizados de digitalizacion se basan en sondas tactiles, mientras
que la digitalizacion 6ptica utiliza un haz cénico por tomografia, laser o
escaneres emisores de luz. Estos datos son procesados por el software y
posteriormente se fabrica el objeto o restauracion deseada por parte de la

porciéon CAM del sistema. (22)

4.1 Técnica.

1. Elaborar una impresion definitiva con materiales elastoméricos no
acuosos y cucharillas de impresidon moldeables, las cuales estan
disponibles en tres diferentes tamafios (AvaDent ®). Inicialmente, se
mezclan las dos partes de consistencia pesada de polivinil siloxano
(PVS) y se presiona en la ya existente dentadura para crear una

impresion de PVS.

2. Mida el reborde residual y seleccione la cucharilla termoplastica
adecuada. Coloque la cucharilla de impresion en agua caliente (77°C)
y se debe moldear al modelo.

3. Evaluar la cucharilla intraoralmente para asegurar que cubra todas las
areas anatdmicas y se ajuste adecuadamente al reborde. Como en
cualquier técnica de impresion convencional de un paciente edéntulo,

seque el tejido con una gasa. Primero, rectifigue el borde con un
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material de consistencia pesada y realice la impresion definitiva con un

material ligero de polivinil siloxano. (Fig. 29,30) (22)

Fig. 29 Impresimjefinitiva con polivinil siloxano
maxilar. (22)

Fig.30 Impresion definitiva con polivinil siloxano
mandibular. (22)

4. Elija el dispositivo de medicion anatémica correcta (AMD) el cual tiene
disponible 3 tamafos (AvaDent ®) mediante el uso de la pinza para
medir la parte mas ancha del reborde residual. Si el tamafio del reborde

residual esta entre dos de los tamarios disponibles, use el tamafio AMD
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mas pequefio. Con las dentaduras existentes en boca, evalle la
dimensién vertical y la posicibn de reposo con la técnica de su
preferencia. Establezca si las dimensiones son correctas o requieran
ser modificadas. Una vez establecidas, coloque puntos en las
referencias faciales del paciente y registre la dimension vertical con una
pinza. (22) (Fig. 31) (22)

Fig. 31 Dispositivos de registro de relacion céntrica maxilar y
mandibular (AMDSs). (22)

5. Coloque una capa de adhesivo en la cucharilla superior AMD en la
cucharilla y lleve intraoralmente para estabilizarla en el reborde residual
antes de realizar los registros mandibulares. Coloque una capa de
adhesivo en la cucharilla mandibular, inyecte el material de registro
dentro de la cucharilla antes de colocarla intraoralmente. La AMD
mandibular debe estar lo mas posterior posible y debe ser colocada
horizontalmente. (22)(Fig. 32) (22)
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Fig.32 Registro de relacién maxilomandibular siendo
inyectado en la cucharilla maxilar. (22)

6. Coloque ambas AMDs en boca y asegure la regla AvaDent ® (Fig. 33)
(22), laregla debe ser alineada paralela a la linea interpupilar y registrar
el &ngulo que ser& usado para correlacionar la AMD al montaje virtual
con los algoritmos del software. Con el dispositivo de trazado para la
relacion céntrica en la cucharilla mandibular, ajuste la dimension vertical
descendiendo o aumentando la longitud del pin (Fig. 34) (22).Una vez
confirmada la dimension vertical; para establecer la relacion céntrica
con el trazo del arco gotico, cologue una capa de un marcador en la
punta trazadora y, sobre la cucharilla mandibular coloque un aerosol
oclusal o frote papel de articular. Guie la mandibula del paciente hacia
atrés y trace las excursiones laterales, anteriores y posteriores con el
pin trazador. Indique al paciente que mantenga en contacto su maxilar
con la mandibula, con frases como: “deslice su mandibula lo mas
anterior posible”, “realice movimientos de lateralidad”. En

consecuencia, el arco gotico se ha trazado. (22)
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Fig.33 Registro de la linea interpupilar. (22)

Fig. 34 Ajuste de la dimensién vertical modificando
la altura del tornillo en la parte lateral del AMD. (22)

7. Retire la cucharilla mandibular y con una fresa realice una perforacion
justo en la punta de la flecha del arco gético. Reposicione la cucharilla
intraoralmente, sitte el pin dentro de la hendidura realizada, y estabilice
el AMD inyectando un material de registro maxilomandibular en el area
que existe entre las cucharillas maxilar y mandibular (Fig. 35) (22).
Remueva el material de registro que pudiese intervenir en la caida del
labio. Ajuste el soporte labial a la plenitud deseada mediante el
accesorio anterior para el soporte labial. (22)
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Fig. 35 Inyeccion de material ligero para regis-
trar la relacion maxilomandibular y estabilizar
el dispositivo AMD. (22)

8. Con la guia para la seleccion apropiada del molde de la dentadura, se
debe sobre poner la guia estética transparente en la zona anterior de la
dentadura existente. Use 1 de las 3 guias transparentes superpuestas,
las cuales representan el tamafio de los dientes. Una vez la guia
transparente apropiada es elegida, establezca la altura gingival
deseada y marquela. Marque la linea media y el borde incisal para los
dientes anteriores en el soporte labial. Coloque resina (TetricEvoFlow;
Ivoclar Vivandent ®) sobre la guia transparente y adhiera ésta al soporte
labial. Con el AMD en boca, verifique la estética y dimension vertical.
(22)(Fig. 36) (22)

Fig. 36 Fijacion con resina fluida de la guia
elegida del tamafio de los dientes a utilizar. (22)
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9. Envie ambas impresiones y la AMD final al laboratorio para la

fabricacion de las dentaduras.

10.Examine la previa disposicion virtual de la dentadura y, modifique el

disefio de esta si es necesario. (22)(Fig. 37) (22)

Fig. 37 Configuracién virtual de la dentadura. (22)

11.Una vez procesadas, las dentaduras son regresadas al dentista para su
entrega al paciente. (22)(Fig. 38) (22)

Fig. 38 Protesis total superior e inferior entregadas. (22)
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4.2 Tasa de éxito.

Han sido ya desde hace aproximadamente 20 afios desde la implementacion
de la tecnologia CAD/CAM en la fabricacion de dentaduras completas. En los
altimos afios, avances significativos han tomado lugar en este campo, Sin
embargo, la incorporacién solamente se refiere a la configuracion en la
posicion de los dientes, el fresado de las bases de prueba en cera, y la
modificacion de los dientes de la dentadura para que asi puedan ser insertados
en los alveolos de las bases con cera sin una modificacion a los mismos

adicional. (4)

Comparado con la técnica completamente convencional de fabricacion de
dentaduras, este proceso ha tenido numerosas ventajas. El escaneado del
modelo maxilar y mandibular e importacion de ellos al software permite una
mejor deteccion y visualizacion de la morfologia del arco maxilar y mandibular
edéntulo. Las vistas virtuales seccionadas facilitan la identificacion de las
caracteristicas anatémicas, y, con ayuda del algoritmo del software, las lineas
medias de los rebordes alveolares, por ejemplo, pueden ser identificadas.
(4)(Fig. 39,40) (4)

Fig. 39 Vista digital de modelo su-
perior. (4) rior. (4)
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Una ventaja adicional es que la configuracion virtual de los dientes artificiales
es un procedimiento reproducible permitiendo resultados predecibles. Con
ayuda de un articulador virtual, la oclusion estéatica y relacion dinamica entre
las dentaduras son considerados durante esta configuracion digital. (4)(Fig.
41) (4)

msan

Fig. a1 (4)

En lo que concierne a la posiciéon de los dientes, la digitalizacion del maxilar es
de mucha importancia, ya que, con la correcta posicion del nivel incisal, el

soporte labial puede ser realizado.

Los dientes posteriores pueden ser alineados acorde al concepto oclusal del
fabricante; esta alineacion puede ser conformada en un significante menor

tiempo en comparacion con la técnica manual. (4)
Las superficies pulidas de las bases pueden ser facilmente disefiadas con

distintas especificaciones anatémicas; una configuracion digital previa puede

ser enviada al profesional para su aprobacion. (4)(Fig. 42) (4)
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'PICT B

Fig. 42 Visualizacién digital de la anatomia gingival. (4)

En la cita de prueba, un menor nimero de ajustes en la disposicién de los
dientes pueden ser hechos mediante la técnica convencional. En caso de
modificaciones extensas, la base de cera de la dentadura puede ser fresada
una vez mas acorde a las modificaciones requeridas (4)(Fig. 43) (4). El disefio
virtual permite un grosor consistente en las bases, por lo que pueden ser
ajustadas al minimo, permitiendo la funcién, durabilidad y minimizar
desviaciones en la alineacion de los dientes debido a la contraccion durante la

polimerizacion. (4)

Fig.43 Base de las dentaduras fresadas en cera. 4)
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CAPITULO 5. ELEMENTOS CARACTERISTICOS DE LA
PROTESIS TOTAL DIGITAL.

5.1 Odontologia digital.

La odontologia digital ocupa un tema importante dentro del campo dental, en
el cual la informacion digital es utilizada en todo el proceso. Tratamientos
analdgicos fueron limitados a restauraciones provisionales y coronas unitarias.
De cualquier forma, la odontologia digital ha crecido potencialmente y es
utilizada recientemente en la fabricacion de coronas y puentes de larga
duracion, prétesis implantosoportadas, dentaduras, entre otros.

La rehabilitacion con dentaduras completas es un tratamiento para los
pacientes edéntulos e incluye un numeroso numero de etapas como el
diagnéstico, impresiones preliminares seguidas de impresiones definitivas,
toma de medida de la dimensién vertical, prueba en cera y, entrega de las
dentaduras definitivas. La digitalizacion del procedimiento podria simplificar la

complejidad de la fabricacion de una prétesis y acortar el tiempo requerido.

La informacion CAD puede ser almacenada permanentemente; esto permite
la fabricacibn de materiales sin necesidad de impresiones adicionales.
Ademas, varios tipos de articuladores pueden ser obtenidos, permitiendo que
sea una herramienta educacional. Aun asi, la digitalizacion de las dentaduras
completas es un proceso desafiante, considerando que es realizado en areas
edéntulas donde es dificil obtener la superficie en las impresiones, y los
valores de la dimension vertical y relacion céntrica utilizando métodos digitales.
Por lo tanto, muchos estudios siguen utilizando el método analogo existente.
Las dentaduras digitales, a menudo, estan limitadas a la fabricacion de las
prétesis y no son usadas durante el proceso clinico. La impresion de la
superficie, dimension vertical y relacion céntrica son datos complejos de

digitalizar con la tecnologia reciente. (23)
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5.2 Impresiones preliminares mediante escaner intraoral.

Con el fin de hacer uso de la tecnologia al alcance, y utilizar cucharillas de
impresion personalizadas CAD/Cam, una impresion preliminar debe ser

realizada mediante un escaner intraoral. (24)(Fig. 44,45) (24)

Fig. 44 Escaneo del maxilar. (24) Fig. 45 Escaneo de la mandibu-
la. (24)

El desplazamiento de los labios debe ser realizados y se cubre la anatomia
oral con un spray escaneador (High-Resolution Scanning Spray; 3M ESPE, St.
Paul, MN, USA®). Se procede a escanear la maxila y mandibula edéntulas con
el escaner intraoral (True Definition Scanner 3M ESPE®). La informacion
recabada en STL (Standard Tesselation Language) el cual es el formato para
estereolitografia que define la geometria de los objetos en 3D. (24) (Fig. 46)
(24)
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Fig.46 Mandibula y maxila posicionadas con
el jig entre ambas y el spray en la zona a esca-
near. (24)

La dimension vertical puede ser registrada en esta impresion preliminar,
colocando una marca en la punta de la nariz y en la region mentoniana vy,
midiendo la distancia entre ambas marcas con un calibrador como la
dimension vertical oclusal. Se induce al paciente al cierre mandibular a esa
distancia registrada y se polimeriza la silicona pesada entre la maxila y la
mandibula mientras se mantiene la distancia establecida (dimension vertical).
Se reduce el grosor de la silicona a 15 mm para ser utilizada como un jig que
registre la relacion maxilomandibular. Escanee el jig mientras esta entre la
maxila y mandibula. (24) (Fig. 47) (24)

Fig. 47 (24)

57



5.3 Cucharillas de impresién personalizadas.

En la mayoria de las escuelas dentales, los métodos de impresion
convencionales para la fabricacion de protesis totales se basan en una
impresion primaria y una secundaria. En cuanto a la toma de impresion
definitiva, los bordes de una cucharilla de impresion estan determinados por la
rectificacion de la vuelta muscular con un material de impresion plastico.
Subsecuentemente, es realizada una impresion con silicona. En este método,
el uso de un material de rectificacién de bordes le proporciona al dentista un

profundo entendimiento de la anatomia del paciente. (24)

Existen cucharillas de impresion metalicas disponibles en distintos tamafos y
formas, sin embargo, rara vez se adaptan a la mandibula y la maxila y deben
ser ajustadas. Una apropiada cucharilla permite al dentista transportar y
controlar los materiales de impresion dentro de boca sin distorsion. (24)

5.3.1 Cucharillas de impresion digitales.

Hoy en dia, los sistemas AvaDent® y DENTCA® estan disponibles
comercialmente para la manufacturacion de prétesis removibles con
CAD/CAM y requieren dos citas. En la primera cita, se realizan impresiones
preliminares con cucharillas provistas por los sistemas AvaDent® vy
DENTCA®. En la segunda cita, las dentaduras son entregadas y cualquier
ajuste oclusal es verificado. Estos pasos son similares a la entrega de las

prétesis totales convencionales.
Estos sistemas simplifican los procedimientos y acortan el tiempo en las citas.

De igual manera, el proceso de la toma de relacion maxilomandibular no es

digitalizado, en este aspecto es similar a la protesis convencional.
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Para la realizacion de cucharillas en CAD/Cam, es necesario importar la
informacion STL del maxilar y mandibula para realizar una relacion
maxilomandibular. Ajustar la relacion entre ambas estructuras con ayuda del
jig para crear una imagen de las cucharillas de impresion CAD/CAM. (Fig.
48,49) (24)

(a)

Fig. 48 Imagen superpuesta de Fig. 49 Relacion maxilomandi-
la maxila y la mandibula con el mandibular. (24)
ig. (24)

Se inserta la mesa metalica en la que ird trazado el arco gotico en las ranuras
de la superficie palatina de la cucharilla maxilar y utilizar la aguja removible
para copiar el arco gético en la cucharilla mandibular. La relacion céntrica
puede ser registrada utilizando la mesa trazadora del arco gético y la aguja

después de que la impresion definitiva sea realizada. (Fig. 50) (24)

Fig. 50 Imagen 3D creada por el software de
las cucharillas de impresién con la mesa para
el trazo del arco gético y el pin trazador. (24)
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Se utilizan las imagenes tridimensionales para fabricar cucharillas 3D
mediante un rapido prototipado en una impresora 3D (Objet Eden 250;

Stratasys®) con materiales fotocurables. (24) (Fig. 51) (24)

Fig. 51 Cucharillas de impresion impresas. (24)

5.4 Impresion definitiva con cucharillas CAD/CAM.

Estudios han revelado la exactitud de técnicas de impresion digital. El uso de
un escaner o6ptico intraoral es indispensable en la fabricaciébn de prétesis
dentales con técnicas CAD/CAM. Sin embargo, cuando se toma una
impresion, los movimientos de los tejidos blandos quedan rectificados en la
periferia de la cucharilla. Los escaneres intraorales recientes no pueden
reconocer el tejido blando de los rebordes residuales debido a que el algoritmo
lee los dientes como tejido duro. Aunque varios escaneres intraorales han sido
probados, la informacidon escaneada no puede ser utilizada como una
impresion definitiva; son de mayor ayuda para impresiones preliminares ya que
reducen el tiempo requerido clinicamente y el trabajo de laboratorio, y el
esfuerzo de hacer modelos de yeso. Asimismo, una cucharilla de impresion

con mayor exactitud puede ser fabricada.
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La forma externa de la cucharilla CAD/CAM debe ser similar a la forma externa
de la futura protesis total cuando se realiza la impresion definitiva para
asegurar su calidad. En métodos convencionales, es muy importante trazar el

borde externo de la dentadura en el modelo diagndéstico de yeso.

5.4.1 Técnica.

El siguiente método se basa en una técnica obteniendo la relacién céntrica

simultaneamente.

1. Mediry registrar la dimension vertical y relacion céntrica preliminar con
una cucharilla céntrica (Ivoclar Vivadent AG®). Dibujar dos puntos, uno
en la punta de la nariz y otro en la regidbn mentoniana del paciente.
Posteriormente, el paciente debe abrir y cerrar la boca lentamente hasta
que los labios contacten para alcanzar una posicion de reposo
fisiologica. Medir con una regla la distancia entre ambos puntos y restar
un espacio interoclusal de 2 mm desde la dimension vertical obtenida.
Colocar silicona de impresiéon (Silagum-Putty DMG®) en la cucharilla
céntrica y posicionarla en la boca del paciente. El paciente debe cerrar
lentamente hasta cubrir la cresta del reborde residual con el material de
impresion. Cuando la distancia entre ambos puntos sea la dimensién
vertical previamente obtenida, se le pide al paciente que pase su saliva.
Cuando el material haya polimerizado, se remueve la cucharilla

céntrica.
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2. Realizar impresiones preliminares (Alginoplast, regular set; Heraeus
Kulzer GmbH®).

3. Escanear las impresiones preliminares y la cucharilla céntrica con un
escaner 3D (Iscan-i; Hangzhou Shining 3D®) con software
(intraOralScan, v1. 2.0.0; Hangzhou Shining 3D®). Se obtiene la

informacion STL de la dimension vertical y las impresiones preliminares.

4. Utiliza el software (Geomagic Studio 2013; 3D Systems®) para editar y
eliminar el excedente de las impresiones preliminares. Posteriormente,
con la informacién STL se obtienen los modelos virtuales maxilar y
mandibular. (Fig. 52) (20)

Fig. 52 Modelos virtuales maxilar y mandibular. (20)
5. Importar la informacion STL de los modelos virtuales en el software de

disefio CAD (3Shape Appliance Designer 2015-1; 3Shape A/S®). (Fig.
53) (20)
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Fig. 53 Diseiio virtual de las cucharillas de impresicc)’)n
con la mesa para el trazo del arco gético. (20)

6. Importar la informacion CADA al software (Shining 3DDLP, v1. 0.0.1;
Hangzhou Shining 3D®) para preparar la impresion 3D. Se utiliza una
impresora 3D (Sino Il 3D printer, Beijing, Baden Technology Co Ltd®)
con acido polilactico (PLA; Beijing Baden Technology Co Ltd®).
Configura la altura a 0.1 mm, e imprime las cucharillas de impresion con

el arco gotico. (Fig. 54) (20)

r Y=

Fig. 54 Cucharillas de impresién impresas 3D con la mesa para el
trazo del arco gotico y pin trazador. (20)

7. Elabora el rodillo de cera en la cucharilla maxilar. Evalta el rodillo de
cera para determinar el plano oclusal, proyeccién de los labios y

apariencia.
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8. Utiliza silicona pesada (Silagum-Medium; DMG®) y silicona ligera
(Honigum-Light;, DMG®) para rectificar los bordes y tomar una

impresion definitiva. (Fig. 55) (20)

Fig. 55 Impresion definitiva. (20)

9. Ensamble la mesa del arco gético y la punta trazadora preformada
(Massad Jaw Recorder Starter Kit; Nobilium Co®). Coloque el
dispositivo completo dentro de la boca del paciente y ajuste la altura del
pin trazador a la dimension vertical previamente registrada. El paciente
deberd realizar lentamente movimientos anteroposteriores y
lateralmente con las cucharillas de impresion en contacto.
Posteriormente, remueva el dispositivo y coloque una capa de tinta en
la mesa del arco gotico en la cucharilla superior. Recoloque el
dispositivo en boca y, pida al paciente que repita los movimientos

previos para obtener los trazos mandibulares. (Fig. 56) (20)

Fig. 56 Arco gético trazado. (20)
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10.Asegure que los trazos sean nitidos y pida al paciente que mueva su
mandibula a la posicion donde el pin trazador esta localizado en el
punto donde comienzan los trazos de los movimientos. (20)(Fig. 57)
(20)

Fig. 57 Relacion maxilomandibular re-
gistrada. (20)

5.5 Impresién definitiva mediante escaner intraoral.

Los escaneres intraorales son ampliamente utilizados en la fabricacion
de proétesis fijas. Recientemente, los I0Ss han sido utilizados
exitosamente en la fabricacién de protesis dentales removibles. Las
impresiones digitales son Utiles para pacientes con reflejo nauseoso y
sensibilidad a los materiales de impresion; pueden registrar tejidos
excesivamente maoviles en un estado pasivo para lograr una impresion

mucostética. (25)

Existen reportes en los cuales se han enfocado en la exactitud y fidelidad de
las impresiones intraorales digitales para arcos completos. Sin embargo, muy
pocos han evaluado directamente las impresiones para arcos edéntulos
debido a la dificultad para escanearlos ya que carecen de funciones y son lisos.
El proceso de marcaje puede ser imperfecto, en especial en el area del paladar
(26). Lee (25) reporto que dibujando lineas en la superficie del paladar con una
mezcla de pasta indicadora de presion y cemento de 6xido de zinc y eugenol

provisional (Fig. 58) (25). Sin embargo, esta técnica resultdé ser dificil para
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pacientes con amplia boveda palatina. A continuacion, se describe la técnica

para aquellos pacientes. (26)

Fig. 58 Mezcla de pasta indicadora de
impresion con cemento de 6xido de zinc
y eugenol provisional en la boveda pala-
tina. (26)

5.5.1 Técnica.

1. Antes de escanear, la zona del paladar duro debe estar limpia y seca
con ayuda de rodillos de algodon vy aire.

2. Inyecte resina fluida (Charmfil Flow; Dentkist Inc®) en seis distintos
sitios del paladar duro en forma de media esfera con un diametro de 1
a 2 mm y polimerice la resina.

3. Después de polimerizada, aplique adhesivo tisular, conocido como
histoacryl glue (B. Braun; Aesculap AG®) a las areas marcadas con
resina, como una delgada capa a lo largo de los bordes de las marcas
de resina. Una vez aplicado el adhesivo, espere 30 segundos para

permitir su secado completo.
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4. Escanee el area edéntula con un escaner intraoral (TRIOS3; 3Shape
A/S®). Después del escaneo, remueva los marcajes con un hisopo de
algodon. (Fig. 59) (26)

Fig. 59 Escaneo del maxilar con el marcaje de
resina en el paladar duro. (26)

5. Elimine las marcas en la imagen del reborde residual escaneado.
(26)(Fig. 59) (26)

Fig. 59 Imagen escaneada después
de la eliminacion de las marcas. (26)
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5.6 Base de la dentadura.

La base de registro por lo general es un método provisional que se parece
mucho a la base final de la dentadura. Es imprescindible que las bases sean:

e Rigidas.

e Se ajusten con precision.

e Estables dimensionalmente.

e Margenes suaves, redondeados y pulidos. (1)
e Biocompatibles.

e Alto médulo de elasticidad.

¢ Resistencia a la fatiga.

e Baja densidad.

e Baja absorcion de los fluidos orales.
¢ Radiopaca.

e Facil de reparar.

e Alta resistencia a la abrasion. (5)

Los materiales mas usados son polimeros como el polimetilmetacrilato
(PMMA) o resinas acrilicas. La popularidad de PMMA se debe al hecho que el
material presenta caracteristicas favorables, tiene propiedades estéticas y

fisico-mecanicas aceptables. (5)

5.6.1 Base de la dentadura digital.

Existen dos técnicas CAD/CAM, un proceso de fresado sustractivo de control
numeérico computarizado y un sistema de prototipado rapido que es

comunmente conocido como impresion 3D, un proceso aditivo de
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manufacturacion, estan disponibles para la fabricacion de dentaduras
completas CAD/CAM (27)(Fig. 60) (28).

La mayoria de los proveedores utilizan la técnica de fresado para la produccion
comercial de dentaduras, mientras que el método de prototipado rapido es
utilizado puramente para la fabricacion de dentaduras provisionales o
evaluacion de las dentaduras previo a la definitiva y, raramente, para
dentaduras completas definitivas. Sin embargo, el proceso de fresado
desperdicia grandes cantidades del material para la base de la dentadura, el
prototipado 3D promete ser un proceso mas sustentable usando menor

cantidad de resina.

Fig. 60 Base de la dentadura disefiada di-
gitalmente. (28)

5.6.1.1 Base fresada.

Las dentaduras completas CAD/CAM fresadas muestran similar o mejor ajuste

en las superficies internas, biocompatibilidad igual, y mejores propiedades

69



mecanicas. Muchos de los pacientes y clinicos refieren satisfaccion con
dentaduras fresadas CAD/CAM. Los protocolos clinicos reducen
significativamente el tiempo en la unidad dental, asi como el tiempo de

manufacturacion en el laboratorio dental. (27)(Fig. 61) (28)

Fig. 61 Dentadura fresada. (28)

Normalmente cuando las dentaduras son fabricadas, los dientes artificiales
son sustraidos de la informacion de la dentadura, y solo la base es fresada
(28) (Fig. 62) (4). Posterior al fresado de la base de la dentadura, los dientes
son adheridos a la base con una resina autopolimerizable, después las
dentaduras son pulidas. Este método estd asociado a varios problemas.
Primero, la fuerza de unién entre los dientes artificiales y la base de la
dentadura es baja debido a las pobres propiedades mecanicas de la resina
autopolimerizable. En segundo lugar, los dientes artificiales ocasionalmente
son ubicados incorrectamente durante el proceso de adhesidon. Estudios
previos han demostrado un valor de desajuste en la posicion de los dientes de

0.2 mm.
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Fig. 62 Base en cera fresada para
posteriormente colocar los dientes
en ella. (4)

El sistema AvaDent ® desarroll6 discos para fresado con CAD/CAM. Estos
discos estan hechos de polimetil metacrilato con dos colores: una base de

resina con color para la dentadura y una resina con color para los dientes. (28)

El ajuste en boca de las dentaduras digitales fresadas muestra una mejoria,
debido a la ausencia de contraccion por el polimerizado, ya que son fresadas
después de la completa polimerizacién del material. Otra de las ventajas de
este método, es que las superficies oclusales adaptadas a los movimientos
mandibulares del paciente ya que la superficie oclusal de los dientes es
fresada; los dientes pueden ser de varios tipos de materiales tales como

resina, resina dura, porcelana, entre otros.

La limitante de esta técnica es que no podria ser utilizada para arcos muy
grandes que no quepan en el disco a fresar. Ademas, en ocasiones los dientes
artificiales son fresados excesivamente, exponiendo el color de la dentina y

comprometiendo la estética. (28)
Una desventaja es el alto costo de las unidades de fresado y pueden ser

rentables para centros de manufacturacion comerciales, pero no para la

practica individual o laboratorios dentales mas pequefios. (27)

71



5.6.1.2 Base impresa 3D.

La manufacturacion aditiva o impresion 3D se estd convirtiendo en una
alternativa a la manufacturacion sustractiva o fresado en el area de
manufacturacion asistida por computadora; esta definida por la American
Society for Testing and Materials (ASTM) como “el proceso de unir materiales
para hacer objetos a partir de informacion de un modelo 3D, usualmente capa
por capa, en lugar de la metodologia de manufacturacion substractiva. (29)

La técnica de rapido prototipado utiliza resinas sin polimerizar para la
manufacturacion de dentaduras completadas, una vez procesadas, requiere
de una polimerizacién final con luz para completar el proceso (27) (Fig. 63)
(16). Durante el flujo de trabajo, la contraccion durante la polimerizacién puede
tedricamente posible, ya que las dentaduras completas no estan
completamente polimerizadas antes del procedimiento de fotopolimerizacion.
Una deformacién de la prétesis puede ocurrir cuando se desmonta la

dentadura completa parcialmente polimerizada de la plataforma.

Fig. 63 Base de la dentadura inferior impresa. (16)
Ademas, una capa residual de resina sin polimerizar invariablemente se

mantiene en la protesis final, la cual debe ser eliminada a través del lavado

con un solvente.
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Entre las ventajas podemos encontrar:

e Mayor precision.

e Menor cantidad de material desperdiciado.

e Menor porosidad y rugosidad de la superficie, que directamente se
traduce en dentaduras con mejores propiedades y reduce el potencial
de albergar microorganismos y que resulte en infecciones orales.

e Duplicado de dentaduras previas del paciente. (28)

Sin embargo, estas ventajas no han sido cientificamente comprobadas con

respecto a la fabricacion de las dentaduras completas. (27)
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Conclusiones.

La protesis total es uno de los tratamientos con mayor antigiiedad, sin
embargo, también es uno de los cuales no se ha tenido un gran avance en el
campo digital. La introduccion de las técnicas desde la toma de impresion y
registros mandibulares digitalmente hasta la manufacturacion en el laboratorio
dental mediante CAD/CAM ha simplificado de gran manera la obtencion de
protesis totales y, a diferencia de las protesis convencionales, la tecnologia
ofrece tener un respaldo de los datos obtenidos del paciente en caso de alguna

futura correccién y una disminucion en el numero de citas del paciente.

Se ha logrado estandarizar protocolos para asi facilitar al clinico su realizacion
y ser de mayor alcance para aquellos que no tengan el grado de experiencia
necesario en el area. No obstante, se requiere de aditamentos protésicos que
faciliten el escaneo ya sea intraoral o extraoral y esto eleva su costo, la
diferencia no es muy variable en el factor econémico en comparacion con lo
que conlleva realizar una prétesis convencional, a no ser, que el clinico prefiera

realizar un escaneo intraoral en su propio consultorio.

La experiencia por parte del paciente ha sido satisfactoria, por el requerimiento
de menor nimero de citas y una visualizacién de la futura protesis si es que
se desea, lo cual aumenta una cita mas. Por lo que es imperativo considerar
gue las tecnologias CAD/CAM es una gran ventaja en el confort del paciente
y, que con el tiempo y su amplia introduccion al campo odontolégico

ocasionara que el factor de los costos elevados no sea de gran importancia.

En definitiva, la tecnologia CAD/CAM no esta absuelta de los errores como
cualquier técnica, el mayor porcentaje de los errores se demostro estar en:
inadecuada dimension vertical, incorrecta relacion céntrica y deficiencia

estética. Por lo que es tarea del clinico el desarrollar consciencia y sentido de

74



los desafios que la tecnologia puede llegar a resolver y sus limitantes; algunos
autores refieren que las proétesis totales al estar en contacto con la mucosa e
interactuar con la musculatura, es preferible una fusion de técnica analégica
durante la impresion para obtener la dinamica muscular y una técnica digital

para su fabricacion.
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