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L INTRODUCCION

La creciente demanda de odontologia estética y cosmética, acompafiada de la exigencia
de muchos pacientes para eliminar las aleaciones metalicas en la cavidad oral, promovié la
investigacion y la evolucion tecnologica de las nuevas ceramicas, definidas como metal — free o
libres de metal, para la realizacion de rehabilitaciones protésicas que carecen totalmente de sub-
estructuras metalicas.

El éxito de la rehabilitacion protésica estd compuesto de aspectos clinicos y de
laboratorio, por lo que muchos de los fracasos dependen de la habilidad y conocimiento del
laboratorista dental ante el uso de diversos materiales para confeccionar las rehabilitaciones
dentales. Ante esta problematica y con el fin de encontrar un sistema mads preciso en la
confeccion de protesis dentales que brindaran mejores caracteristicas estéticas, biologicos,
mecanicos y funcionales comenzé la introduccién en la odontologia los sistemas CAD — CAM.

Las abreviaciones CAD — CAM como es definida en algunos casos CAD — CIM,
identifican genéricamente los sistemas automatizados de producciéon de piezas a partir de la
elaboracion informética de un proyecto, representando a los acrénimos de Computer Aided
Design (CAD) y Computer Aided Manufacturing (CAM) y/o Computer Aided Design (CAD) y
Computer Integrated Machining (CIM). S

\

Esta tecnologia consta de tres procesos: primero (un proceso de escaneo_del dignte
preparado ya sea por medio de un laser o por medio de contacto fisico} segundo un dlseno ela
restauracion por medio de un software jyd;rcero un fresado robotizado de la rcstauracw@ Todo
este proceso al ser realizado de manera computarizada es un proceso altamente preciso,
estandarizado y muy rapido.

En el ambito dental, los sistemas CAD - CAM son utilizados desde hace 20 afios y fueron
utilizados originalmente para la produccion de restauraciones parciales simples en ceramica asi
como para la realizacion de coronas individuales en cerdmica de sub - estructuras en titanio o en
ceramica aluminosa; de igual forma para la realizacién de arcadas enteras o para la realizacion de
pilares en implantes oseointegrados.

El objetivo de la presente investigacion es estudiar comparativamente los sistemas
CEREC y Procera, por ser ambos los mas utilizados y conocidos en nuestro pais, con el proposito
de establecer diferencias significativas que faciliten la eleccion de un sistema u otro.

La comparacion de estas dos técnicas obedece a que en la actualidad no existen estudios
comparativos cualitativos de ambos sistemas, asi mismo no existe evidencia cientifica tipo meta-
andlisis o revisiones sistemadticas que los avalen. Esto se debe a que las investigaciones
publicadas carecen de estandarizacion metodologica.

A pesar del tiempo que tienen ambos sistemas en el mercado (més de 20 afios), no existen
estudios clinicos que favorezcan la eleccién correcta de un sistema en particular.

Por estas razones se pretende establecer un estado actual del comportamiento clinico a
largo plazo (longevidad) de las coronas periféricas completas confeccionadas por ambos
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sistemas, basado en la literatura disponible, focalizdandonos en el desajuste del limite marginal,
por ser este un criterio esencial al momento de evaluar la calidad de la restauracion y el éxito
clinico a largo plazo.

Las restauraciones indirectas, al confeccionarse fuera de boca y posteriormente fijarse a la
preparacion, generan una interfase, es decir, siempre existe un espacio real o virtual entre el
diente y la prétesis. La adaptacion marginal tiene una gran importancia clinica, ya que los
desajustes a este nivel son los responsables de una serie de alteraciones que van a desembocar,
con el paso del tiempo, en la disolucién de cemento, microfiltracion, aumento de retencidén de
placa y caries secundarias, lo que conducird al fracaso del tratamiento (Bindl y Mormann, 2005).

Por lo tanto, para garantizar la longevidad de una restauracién es fundamental que la
interfase preparacion- protesis sea minima. Indudablemente, el ajuste perfecto es aquel en el que
el margen de la restauracion coincide con el angulo cavo - superficial del diente. Pero como esta
situacién es dificil de alcanzar, siempre se acepta cierto grado de desajuste. Actualmente, no
disponemos de un consenso sobre el tamafio de interfase aceptable, desde el punto de vista
clinico, ya que en la adaptacion final de una protesis fija influyen maltiples variables, entre
las que cabe sefialar: la preparacion dentaria, la técnica de confeccion de la restauracion, la
seleccion del agente cementante y la técnica de cementado.

En la literatura se han encontrado una diversidad de mediciones de gaps marginales de
coronas periféricas completas. Es por esta razon, que los autores utilizan el rango de 50 a 120
micras de desajuste marginal como referencia para considerar en coronas metal-cerdmicas como
clinicamente aceptable. (McLean y von Fraunhofer, 1971; Fransson y Cols., 1985; Karlsson,
1993; Boening y Cols., 2000). De la misma manera, May y colaboradores sefialan que 100
micras es una medida adecuada para valorar el ajuste marginal de una corona totalmente
ceramica clinicamente aceptable (May y Russel, 1998).

Esta revision constd de una recopilacion y seleccion de informacion obtenida en revistas
cientificas mediante las bases de datos de Pubmed y Medline entre los afio 1997 al 2010. Esta
busqueda se baso en criterios de inclusion y exclusion para delimitar el tema y de esta manera
disminuir el sesgo de la publicacion. Se realizaron tablas de jerarquizacion de la evidencia
obtenida para analizar los resultados, segiin el nivel de evidencia, para comparar ambos sistemas
y de esta manera obtener un juicio de valor en cuanto al éxito clinico de ambas técnicas.
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I1. ASPECTOS TEORICOS
1. PROTESIS LIBRES DE METAL

Las coronas y puentes utilizados en odontologia se han confeccionado tradicional y
mayoritariamente en metal porcelana, debido a las propiedades de fortaleza del metal y de
belleza de la porcelana. Las restauraciones completas metal porcelana se comenzaron a utilizar
en los afios 1960 (Mc Lean, 2001); sin embargo, las exigencias de los pacientes por
restauraciones mas estéticas y libres de metal han propiciado un gran desarrollo de sistemas de
porcelana para la restauracion de coronas y puentes completos (Allen, 2001).

Es de gran importancia seleccionar bien el caso clinico e indicar de manera correcta este
tipo de restauraciones. De acuerdo a Bottino, la principal causa de fracaso de los materiales sin
metal se debe a deficiencias en las preparaciones dentarias, incluyendo deficiencias estéticas y
fracturas.

1.1  Preparaciones para Coronas Libres de Metal

El éxito de la prétesis fija depende en gran parte de las caracteristicas de la preparacién
dentaria. El disefio de la misma debe satisfacer principios tanto bioldgicos como mecanicos y
estéticos.

El mantenimiento de la vitalidad pulpar debe ser cuidadosamente evaluado, indicando el
tratamiento endodontico cuando sea necesario, ya que estudios indican que los dientes tratados
endodonticamente, localizados en la regién posterior, tienen una mayor incidencia de fracturas
verticales. De esta manera, se recomienda el mantenimiento de la vitalidad de estos dientes
cuando sea posible (Shetreitt y Steffensen, 1995).

A su vez, la salud periodontal es fundamental para el éxito de cualquier tratamiento
protésico rehabilitador. El mantenimiento del espacio bioldgico y/o de su recuperacién es
imprescindible en el planeamiento de las preparaciones y también esencial para la estética de la
protesis.

En cuanto a los principios mecdnicos necesarios para las preparaciones cavitarias y
coronarias podemos mencionar (Pegoraro, 2001; y Shillingburg, 1998):

Retencién

Resistencia o estabilidad
Rigidez estructural
Integridad marginal

Ningln cemento compatible con la estructura dentaria viva y el entorno biolégico de la
cavidad oral posee las propiedades adecuadas de adhesion para que la restauracion permanezca
n su sitio inicamente gracias a €l. La configuracion geométrica de la preparacion debe situar al
cemento bajo compresion con el fin de proporcionar la retencion y resistencia necesarias.
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La retencion es la capacidad de la preparacion de oponerse a la remocion de la
restauracion a lo largo del eje de insercion. Depende basicamente del contacto existente entre las
superficies internas de la restauracion y las externas del diente preparado, denominado retencién
friccional. Sin embargo, el aumento exagerado de la retencion friccional va a dificultar la
cementacion de la restauracién por la resistencia al escurrimiento del cemento, impidiendo su
asentamiento final y, consecuentemente, causando el desajuste oclusal y cervical de la
restauracion.

La estabilidad se define como la capacidad de la preparacion de oponerse a la
movilizacién de la restauracién en presencia de fuerzas axiales y oblicuas en direccion apical,
que pueden provocar la rotacion de la restauracion.

La retencion y estabilidad se encuentran estrechamente relacionadas entre si y dependen
de los siguientes factores:

¢ Extension de la superficie dentaria preparada — al aumentar esta extension se aumenta
la retencion ya que el area de contacto es mas amplia.

* Grado de convergencia de las paredes axiales — la retencién de la corona disminuye a
medida que aumenta la conicidad de la preparacién. En la actualidad estd considerada
como valida una conicidad comprendida entre los 10 y 20 grados; claro estd que a menor
altura del pilar menor debera ser la convergencia.

* Rugosidad de la superficie dentaria preparada y de la superficie interna del
producto

Asi mismo, el tallado debe ser ejecutado de manera que la restauracidn presente un
espesor suficiente para el material a utilizar, lo que le brindara rigidez estructural para resistir
las fuerzas masticatorias y no comprometer la estética ni el tejido periodontal.

La restauracion puede sobrevivir en el entorno biologico de la cavidad
oral timicamente si los margenes estan adaptados a la linea cavo superficial de la
preparacion. La configuracion de dicha linea de terminacion de la preparacion
dicta la forma y la masa del material restaurador en el margen.

La linea de terminacion en hombro es la mdas recomendada para
restauraciones totalmente cerdmicas que no sean grabados ni cementadas

adhesivamente a diente (Goodacre y colaboradores, 2001). Cualquier linea de Figura I:
terminacion chamfer (Fig.1) o hombro (Fig. 2) pueden ser elegidas para coronas Terminacion
cementadas adhesivamente. Cervical Chamfer

Cuando los sistemas CAD/CAM son utilizados, se requiere de un alio estandar de
preparacién puesto que factores como imperfecciones en la linea de terminacién pueden ser
incompletamente registradas por el escaneo, ya sea dptico o mecanico. Por ejemplo, un escéner
con una punta de sonda redondeada no es capaz de reconocer picos o surcos (Sadan y
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Hegenbarth, 1998), los cuales pueden ser facilmente compensados en la
técnica convencional de la cera perdida. Las coronas totalmente ceramicas
requieren de una preparacion particularmente minuciosa debido a las
propiedades de los materiales. Una  profundidad minima de la preparacion,
dependiendo del sistema, contornos suaves, y la ausencia de angulos agudos
caracterizan el disefio de preparacion perfecto.

La creacion de una linca de terminacién bien definida es el principal
desafio en la preparacion dentaria (Bass y Kafalias, 1989; Seymor y
Colaboradores, 1996). Para estandarizar las preparaciones dentarias y Figura 2:
optimizar la calidad marginal, con un enfoque especial en los sistemas Cc:iri::;]“;“‘;;“bw
totalmente ceramicos y/o los sistemas CAD/CAM, se ha incorporado la idea de B
afiadir un pin guia a las fresas de diamante para mejorar la preparacion marginal.

El ajuste marginal es un criterio esencial al momento de evaluar la calidad de una
restauracion y el éxito clinico referido a la longevidad. La adaptaciéon marginal tiene una gran
importancia clinica, ya que desajustes a este nivel son los responsables de una serie de
alteraciones que van a desembocar, con el paso del tiempo en la disolucién del cemento,
microfiltracion, aumento de retencion de placa y caries secundarias, lo que conducira al fracaso
del tratamiento.

Sin embargo, los puntos de referencia para medirlo y la terminologia descriptiva para
definir “ajuste” varian considerablemente entre los investigadores. A menudo el mismo término
es utilizado para referirse a diferentes medidas. Esto significa una constante fuente de confusion
cuando se comparan diferentes estudios (Holmes y colaboradores, 1989; Lin y colaboradores,
1998).

Resulta imposible describir el espacio marginal con una definicién tnica (Groten y
cols., 2000). Dentro de las definiciones encontradas en la literatura cientifica podemos
mencionar:

Ajuste o sellade marginal, exactitud con la que encaja una restauracion de protesis fija
sobre una linea de terminacion, previamente tallada en la porcién cervical de la corona dentaria,
mediante un instrumento rotatorio diamantado de alta velocidad (Gascon y cols., 1990; Sola y
cols., 1993).

Varios autores sefialan que el Gap marginal puede considerarse como la dimension
vertical desde la linea de terminacién y el margen cervical de la restauracion (Kokubo y cols.,
2005; Sulaiman y cols., 1997; Weaver y cols., 1991; Grey y colaboradores, 1993; Pera y cols.,
1994; Rinke y cols., 1995; May, 1998; Coll y Karlsson, 2004).

Suarez y colaboradores definen Gap marginal como la distancia mas corta desde el
nticleo a la superficie del troquel (Sudrez y cols., 2003).
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Holmes y colaboradores analizan en su articulo algunas consideraciones de las medidas
de ajuste marginal y definen este término como (Holmes y cols., 1989):

o Desajuste interno: La medida perpendicular desde la superficie interna de la restauracion a
la pared axial de la preparacion.

¢ Desajuste marginal: La distancia perpendicular entre la restauracion y la preparacion a nivel
del margen.

e Discrepancia marginal vertical: El desajuste marginal vertical medido paralelo a la via de
insercion de la restauracion.

e Discrepancia marginal horizontal: El desajuste marginal horizontal medido paralelo a la
via de insercion de la restauracion.

e Margen sobre-contorneado: La distancia perpendicular desde el desajuste marginal al
margen de la restauracion, es decir la distancia que rebase la restauraciéon a la linea de
terminacion.

e Margen infra-contorneado: Es la distancia perpendicular desde el ajuste marginal al angulo
cavo superficial del diente. En este caso el diente sobrepasa a la restauracion.

¢ Discrepancia marginal absoluta: La combinacion angular del desajuste marginal y el sobre-
contorneado o infra-contorneado.

El ajuste perfecto ocurrira cuando el margen de la restauracion y el angulo cavo
superficial del diente coincidan.

CORDNA COHONA

Fig. 3 Desajuste marginal. (Modificado de Holmes y cols.). 1= Desajuste interno; 2= Desajuste marginal o externo; 3=
Desajuste vertical; 4= Desajuste horizontal; 3= Margen sobre-contorneado; 6= Margen Infra-contorneado; 7= Discrepancia
marginal absoluta.

Lstos autores llegaron a la conclusién que la mejor alternativa de medicién era la
discrepancia marginal absoluta, definida como la distancia lineal desde el borde cavo
superficial (linea de terminacién de la preparacion) al margen de la restauracion y reflejan el
Jesajuste total de la corona en sentido vertical y horizontal.

A pesar de esto, muchos de los autores citan en sus publicaciones las definiciones
postuladas por Holmes y Colaboradores, en donde aparece el término de desajuste marginal.
Holmes resalto la gran variedad de definiciones que existian para Gap marginal, y destaco que
en todos los trabajos existian diferentes puntos de medicion, lo que hacia dificil la comparacién
2¢ los resultados de dichos trabajos (Holmes y cols., 1989) (Fig. 3).
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Actualmente, no disponemos de un consenso sobre el tamafio de interfase aceptable desde
el punto de vista clinico, ya que en la adaptacion final de una protesis fija influyen miltiples
variables entre las que cabe sefialar: la preparacién dentaria, la técnica de confeccién de la
restauracion, la seleccion del agente cementante y la técnica de cementado.

1.2 Cementacion en Protesis Libre de Metal

[.a adhesion de las ceramicas libres de metal a la estructura dentaria se realiza
normalmente con cementos resinosos asociados a 1os sistemas adhesivos. Los cementos resinosos
son recomendados porque son mas resistentes, estéticos, compatibles con los agentes adhesivos y
presentan baja solubilidad (Alves Cardoso y cols., 2003).

De acuerdo con Bottino, los materiales restauradores metal-free pueden ser cementados
con los cementos tradicionales (fosfato de zinc y ionémero vitreo) (Bottino, 2001).

Un agente de cementacion deberia presentar un conjunto de caracteristicas para que
pudiese ser considerado un agente ideal. Podemos citar: biocompatibilidad, buena adhesion entre
diferentes estructuras, adecuado espesor de pelicula y viscosidad, insolubilidad frente a los
fluidos orales, propiedades bactericidas, resistencia a rupturas para prevenir ¢l desplazamiento
como resultado de fallos adhesivos o cohesivos, sellado marginal adecuado, alta resistencia a la
traccion y a la compresién, tiempos adecuados de trabajo y fraguado, radiopacidad y buenas
propiedades 6pticas.

La técnica de cementacion de las restauraciones adhesivas es considerada uno de los
momentos mds criticos del trabajo, pues es compleja, sensible y presenta tiempos limitados de
wrabajo.

Con la evolucion de los cementos resinosos, no existe en el mercado un material ideal, lo
gue hace necesario conocer cada uno en detalle, asi como sus indicaciones, limitaciones y técnica
precisa para su aplicacion (Alves Cardoso y cols., 2003).

En cuanto a las indicaciones de cementaciéon para las restauraciones libres de metal
fabricadas con los sistemas CAD/CAM, Usun sugiere que se sigan las especificadas por cada
sistemas (Usun, 2008).
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1.3 Clasificaciéon de los Sistemas Libres de Metal

Los sistemas totalmente ceramicos pueden clasificarse de diversas maneras, una de ellas

es bajo el criterio del sistema de procesamiento de las mismas

Clasificaci6n de las porcelanas atendiendo al eriterio del sistema de procesamiento

Clasificacion por el
sistema de procesado

Nombre comercial

Presentacitn

Téenica

De colores

Recubierta
superficial
mediante otra
porcelana

Convencional

-Optee
-Duceram

Polvo +
lechada

Capas sobre
troguel

Diversos

No precisa

Colada / Prensada

-Dicor (MICA)
-Empress I (Leucita)
-OPS Leucita
-Finesse Leucita
-VitaPress Leucita

Pastillas:
lingotes
solidos

Cera Perdida

Unico

Porcelana
feldespatica

Torneada / Prensada

-Empress 11 (D1 silicato
de litio)

-In ceram Alumina

a Zirconio / Zirconio
b.Spinell Aluminate de
Magnesio

¢. Celay Alhimina
-Vision Esthetic Leucita
-Cergogold Leueita
-0PC 3G Di. Silicato de
litio

-Finesse Leuceita
-Procera Alleeram
Alumina

a. Procera All Zircon
zireconio

-Cerec 1,2,3 Leucita
~Cercon Zircono
-Techceram Alimina
-Lava Zirconio

Lingotes
Ceriamicos

CADICAM

diversos

Porcelanas
compatibles

Infiltrada

In Ceram

Polvo:
sustrato
POFOso

vidrio
infiltrado

Porcelana
feldespatica
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2. SISTEMA CAD / CAM EN ODONTOLOGIA

CAD/CAM significa Computer Aided Design/Computer Aided Manufacturing, lo cual

comprende dos partes: el disefio asistido por computacion (CAD) y la realizacion de la
restauracion por parte de una maquina (CAM).

Los sistemas CAD/CAM consisten en tres componentes:

2.1

Un escdner, herramienta de digitalizacion que transforma la geometria en informacion
digital que puede ser procesada por el computador.

Un software, que procesa la informacion y, dependiendo de la aplicacion, produce un set
de datos para ser fabricados.

Una tecnologia de produccion, que transforma el set de datos en el producto deseado.

Conceptos de produccion CAD/CAM en odontologia

Dependiendo de la localizacién de los componentes del sistema CAD/CAM, existen

disponibles tres conceptos de produccion diferentes:

1.

Produccién tipo Chairside — todos los componentes del sistema CAD/CAM estdn
localizados en el sillén dental. La fabricacién de la restauracién puede realizarse en la
consulta sin la intervencién del laboratorio. El instrumento de digitalizacién es una
camara intraoral, la cual reemplaza la impresion convencional en la mayoria de las
situaciones clinicas. Esto ahorra tiempo y le ofrece a los pacientes restauraciones en una
sola cita. Hasta el momento, el unico sistema que ofrece esta ventaja es el sistema
CEREC (Beuer y cols., 2008).

2~7Produccién en el laboratorio — esta variacion en la produccion es el equivalente de la

3

secuencia. tradicional de trabajo entre el dentista y el laboratorio. El dentista envia una
impresion al laboratorio en donde primero se fabrica un modelo maestro. El resto de los
pasos de produccion CAD/CAM se realizan completamente en el laboratorio. Con la
asistencia de un escaner, se produce la informacién tridimensional a partir del modelo
maestro. Esta informacion es luego procesada por un software de disefio dental. Luego
del procesamiento CAD, la informacion es enviada a un dispositivo especial de fresado
que produce la geometria real en el laboratorio dental. Finalmente, el ajuste exacto de la
subestructura puede ser evaluada y, si es necesario, corregida en base al modelo maestro.

Produccion centralizada — en esta variacion, es posible que escaneres satelitales en el
laboratorio dental estén conectados con un centro de producciéon via Internet. La
informacion producida en el laboratorio dental es enviada a un centro de produccion para
la elaboracion de una restauracion mediante un equipo CAD/CAM. (Beuer y cols., 2008).
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2.2

2.3

Ventajas

Elimina la necesidad de obtener impresiones (algunos sistemas). Dado que algunos de
estos sistemas son de lectura 6ptica, una cdmara intraoral escanea el diente preparado,
evitando la necesidad de obtener una impresion.

El propio odontélogo puede fabricar la restauracion (algunos sistemas). Con los
sistemas tipo chairside, no es necesario recurrir a un laboratorio dental.

Restauraciones en una sola sesion (algunos sistemas). Con los sistemas tipo chairside
es posible fabricar la restauracion en menos de 1 hora.

Materiales alternativos. Todos los sistemas CAD/CAM utilizan una tecnologia de
fresado; el odontélogo no se tiene que limitar a los materiales colables.

Inconvenientes

Precio. Los sistemas para consultorios dentales son muy caros. Las restauraciones
fabricadas con sistemas para laboratorios dentales tienen costos comparables a los de las
restauraciones convencionales.

Teecnologia en fase de introduccion. Todavia quedan muchos afios para que se
generalice el uso de estos sistemas.

Limitaciones en restauraciones de unidades miltiples. El uso de estructuras ceramicas
de varias unidades esta inicidndose y no existen revisiones adecuadas en la literatura.

Imposibilidad de caracterizaciéon de los tonos dentales. Los sistemas de fabricacion de
restauraciones ceramicas utilizan bloques de ceramica monocromdtica que solo se
fabrican en un nimero limitado de tonos (sistema de una capa). Algunos sistemas
permiten obviar este problema mediante la fabricacién de un casquete ceramico, al que un
técnico de laboratorio tiene que afiadir las capas exteriores de porcelana (sistema de doble
capa). Otros sistemas simplemente obligan a la coloracion individualizada de la
restauracion final.

Imposibilidad de obtener buenas imdgenes en un entorno himedo. Los sistemas
opticos de adquisicion de imdgenes no pueden obtener una imagen exacta cuando hay
mucha saliva, agua o sangre. Los sistemas que utilizan impresiones tienen limitaciones
similares; no obstante, los materiales de impresion hidrofilos permiten obviar esta
limitacién.

Incompatibilidad con otros sistemas de imagen.
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2.4 Procedimiento

En general, los pasos que siguen los sistemas CAD/CAM son: escaneo, disefio por
software y tallado o manufactura.

e FEscaneo

El proceso de escaneco genera un modelo tridimensional virtual para poder disefiar la
restauracion en computadora mediante un software. Este proceso difiere notablemente entre los
sistemas CAD/CAM comercialmente disponibles y puede realizarse de 4 maneras:

- Escaneo directo en boca mediante una cdmara intraoral

- Escaneo en laboratorio, en base a un modelo de trabajo mediante un escaner mecanico

- Escaneo de laboratorio, en base a un modelo de trabajo mediante un escaner laser

- Escaneo en laboratorio, en base a un modelo de trabajo mediante un escaner 6ptico o de luz

s Diseiio por Software

Con el modelo virtual se procede a disefiar en el software la restauracion. Dependiendo de
este, se pueden disefiar cofias o también restauraciones completas, asi como revisar parametros
oclusales de las restauraciones. Existen algunos sistemas que necesitan escanear a partir de un
patrén confeccionado en cera o resina. En este caso, el software es mas simple y se comporta més
bien como un pantografo que transmite directamente lo escaneado a la maquina talladora. Este
software actia como sistema de control.

s Tallado o Manufactura

En lineas generales, el disefio se traspasa a la maquina talladora la cual mediante fresas o
discos realiza los desgastes sobre un bloque de material elegido. Este abordaje, en donde el
malerial es removido para crear una forma deseada, es conocido como método substractivo, el
material es sustraido del bloque para dejar una forma deseada (restauracion).

Los sistemas CAD/CAM no solo son utilizados para confeccionar restauraciones dentales,
sino que también son usados para otros fines. Un sistema utiliza la estereolitografia para producir
componentes dentales en 3D a partir de acrilico. Asi mismo, los sistemas CAD/CAM han sido
utilizados para fabricar férulas oclusales tridimensionales, guias quirdrgicas para guiar la
colocacion de implantes dentales y modelos de trabajo que permiten la instalacion protésica
inmediatamente después de la colocacion de los implantes. Estos sistemas utilizan la informacion
capturada por una tomografia computarizada en conjunto con un software CAD para determinar
la localizacion ideal de la restauracion, y la tecnologia CAM se encarga de generar las guias y los
modelos de trabajo (Uzun, 2008).
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2.5 Clasificacion de los Sistemas CAD/CAM

Entre los sistemas que existen en el mercado, agrupados de acuerdo al tipo de escéner, los
mas conocidos son:

e [Esciner mecdnico:
CELAY (Mikrona technology Inc., Spreitenbach, Suiza)
PROCERA (Nobel Biocare Ltd, Suecia/USA)

e [Escdner intraoral:
CEREC 3 (Sirona Dental System Ltd, Bensheim, Alemania)

e [Escaner laser:
PROCERA (Nobel Biocare Ltd, Suecia)
DCS-President (DCS Dental Inc.)
Cercon smart ceramics (Degussa Dental Lid. & Co., Hanau, Alemania)
Etkon (Etkon Inc. Grafelfing, Alemania)
Decim (DECIM AB, Skelleftea, Suecia)
WOL-CERAM (WDT-Wolz-Dental-Technik Ltd. Ludwigshafen, Alemania)
CEREC-inLab (Sirona Dental System Ltd, Bensheim, Alemania)

¢ Escaner Optico o de luz:
Everest (KaVo Ltd. Leutkirch, Alemania)
Lava (3M ESPE dental INC Seefeld, Alemania)
PRO 50 (CYNOVADSM, Montreal, Canada)

2.6 Materiales

Los materiales fabricados para ser utilizados por los sistemas CAD/CAM deben tener la
capacidad de ser fresados rdpidamente, deben ser capaces de resistir dafios durante el mecanizado
v deben tener la cualidad de ser terminados rdpidamente (pulidos o glaseados) antes de la
colocacion. Entre los materiales utilizados por los sistemas CAD/CAM, con los cuales es posible
confeccionar subestructuras o restauraciones protésicas parciales o totales en protesis fija se
encuentran:

Metales — El metal mayormente utilizado para los sistemas CAD/CAM es el titanio. Este
es facilmente fresable y representa la alternativa mds interesante para la subestructura en
ceramica, tanto por las caracteristicas de biocompatibilidad y de ligereza, debido al bajo peso
especifico como a su baja conductividad térmica.

Polimeros — Entre los polimeros se han propuesto bloques fresables de resina compuesta
convencional como el Paradigm MZ100 (3M ESPE) o mas recientemente una resina
rermoplastica reforzada en fibras de vidrio. El polimero mas utilizado es una poliamida reforzada
con fibras fraccionadas para la realizacion de subestructuras de protesis provisionales de
duracion media/larga.
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Cerdamica — Una gran parte de las restauraciones protésicas CAD/CAM son realizadas en
materiales ceramicos. Entre estos, los mas difundidos son las ceramicas con base en oxido de
aluminio, las vitroceramicas con base en silicato de litio o bien, reforzadas con leucita.

Las distintas cerdmicas aluminosas, sea en forma pre-sinterizada como ya sinterizada, y
vitroceramicas con base en leucita o disilicato de silicio son producidas industrialmente en placas
o bloques con sistemas de anclaje adaptables a las distintas camaras de fresado, con morfologia y
dimensiones especificas para los distintos sistemas de acuerdo con las dimensiones de la protesis
a realizar.

Zirconio — El zirconio estabilizado parcialmente con oxido de itrio tiene propiedades
mecanicas tales como: estabilidad quimica y dimensional, alta resistencia mecénica y a la
fractura (Aboushelib y Colaboradores, 2005). Los casquetes tienen una radiopacidad comparable
con la del metal, lo que mejora la evaluacion radiografica de la integridad marginal (Raigrodski,
2004).

2.6.1 Bloques Ceramicos para CAD/CAM

VITA BLOCS
Tabla 1: Resumen de Bloques cerdmicos VITABLOCS, indicaciones y caracteristicas
MATERIAL COMPONENTE CARACTERISTICAS INDICACION REQUISITO DEL
| SISTEMA
* Vitablocs Mark Cerdamica Caracterizacion extrinseca. Inlays y Onlays Carillas CEREC
11 monocromética de Dureza de hasta 160 MPa Coronas anteriores y InLab MC XL
feldespato Desgaste similar al esmalte. posteriores Kavo Everest
!
Vitabloc Cerdmica Consiste en 3 capas de Onlays ~ CEREC
Triluxe feldespatica cerdmica, los cuales representan Coronas anteriores y InLab MC XL
| 3 grados diferentes de posteriores
saturacion y translucencia Carillas
! (esmalte, dentina y cuello).
| Vitabloc Ceramica Comprende cuatro capas de Coronas anleriores y CEREC InLab
r TrilLuxe feldespatica sombra intensa posteriores
| Forte Onlays y Carillas
. VITA inVizion | Casquetes cerdmico Bajo desgaste de porcelana Coronas unilarias CEREC
. AllCeramics YZ de la VITA con | Capas de porcelana incrementan Puentes anteriores y InLab MC XL
i VITAVM9 como la translucidez posteriores
material de Adecuado para los casquetes
recubrimiento Alta resistencia a la fractura
Vitablock Ceramica Alto grado de translucidez Coronas anteriores CEREC
Esthetic Line Feldespitica Ideal para pacientes con un bajo Carillas InLab MC XL
nivel de croma.
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VITA IN CERAM

Tabla 2: Resumen Bloques VITA In-Ceram, Indicaciones y Caracteristicas

 MATERIAL

INDICACION

CARACTERISTICA

VITA In-Ceram SPINELL

Coronas anteriores

Translucidez elevada. Especial para mufiones vitales
y pacientes jovenes. Resistencia a la fractura de 380
Mpa.

VITA In-Ceram ALUMINA

Coronas anteriores y posteriores
Puentes de hasta 3 unidades

Alta estetica y resistencia a la fractura de 450 Mpa.

VITA In-Ceram ZIRCONIA

Coronas y puentes posteriores

Alto poder enmascarador por lo que es ideal para
mufiones muy decolorados. Resistencia a la fraclura
de 800 Mpa.

VITA In-Ceram AL (oxido de
zirconio)

Coronas y puentes anteriores

hasta de 3 piezas

Alta resistencia a la corrosion y biocompatibilidad.

VITA In-Ceram YZ (oxido de
zirconio)

Estructuras delgadas y coronas
altamente resistentes, puentes
anteriores y posteriores de varias
piczas.

Alla resistencia (=900 Mpa) y alta resistencia a la
fractura. Es fresada con un tamafio aumentado del
25% que luego sufre contraccion durante la coccion,
Ajusle preciso.

VITA In-Ceram YZ | Coronas y puentes Reducido  tiempo de confeccion.  Coloracion
precolorados homogenea.
IVOCLAR

IPS e.max es un sistema totalmente cerdmico que estd compuesto de 5 componentes:

- IPS e.max Press (Ceramica de disilicato de litio - Lingote para la técnica de inyeccion)
- IPS e.max ZirPress (Ceramica de fluorapatita — lingote para la técnica inyectada)

- IPS e.max CAD (Cerdmica de disilicato de litio — bloques técnica CAD/CAM)

- IPS e.max ZirCAD (Oxido de Zirconio — bloque técnica CAD/CAM )

- IPS e.max Ceram (Ceramica de fluorapatita para carillas)

M

PARADIGM MZ100

Esta hecho a partir del material de restauraciéon Z100, un composite universal, aunque
dentro de su composicion presenta 84% de ceramica en una matriz de resina (Z2100). Los bloques
3M ESPE Paradigm™ MZ 100 son indicados para inlays, onlays, coronas y carillas. Estos
bloques presentan alta resistencia y dureza, bajo desgaste, no necesitan coccién ni glaseado.

PARADIGM C

Los bloques 3M ESPE Paradigm™ C estéan hechos de un material de cerdmica de vidrio
reforzada con leucita. Los bloques 3M ESPE Paradigm™ C son adecuados para las siguientes
indicaciones: Inlays, onlays, coronas y veneers.
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3. PROCERA (NOBEL BIOCARE)
Especificaciones Técnicas y Procedimientos Clinicos de Laboratorio

El sistema Procera consiste en una tecnologia, para el
area odontologica, que utiliza un programa computarizado para
la produccion industrial de coronas, carillas, pilares y protesis
parciales fijas, sustituyendo el proceso convencional de cera
perdida (Miyashita y Salazar, 2005). Este sistema fue
inicialmente desarrollado por el Dr. Matts Andersson, en 1981,
en Suecia, y se trato al primer paciente en 1985. (Fig. 4)

El principio basico de este sistema es la lectura de un
troquel de yeso o matriz de un encerado mediante un escaner de
contacto.

El laboratorio local realiza el escaneo para luego enviar
la informacién via modem a los Centros de Produccion Procera
para la fabricacion de las restauraciones, salvo en el caso de
estructuras para rehabilitacién con implantes (Procera All in
One), para las cuales se debe enviar el modelo al Centro de
Produccion para su escaneo con laser.

31 Restauraciones Procera

Actualmente el sistema Procera permite la confeccion de diferentes trabajos con distintas
mdicaciones:

* Procera Titanio — pilar protésico individualizado y estructuras en monobloque
individualizadas en titanio para confeccion de protesis parciales o totales fijas sobre
implantes.

e Procera Alimina - infraestructuras de aliumina sinterizada para confeccion de coronas
unitarias, carillas laminadas, protesis parciales fijas hasta de 3 elementos y pilares
protésicos individualizados sobre implantes.

* Procera Circonio — infraestructura de circonio para confeccién de coronas unitarias y
pilares protésicos individualizados.
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3.1.1 Procera Titanio

El titanio es un metal que presenta dificultad de fundicion debido a la facilidad de
absorcion de gases y a la alta reactividad quimica cuando es sometido a altas temperaturas.
Debido a estas caracteristicas, otros dos métodos de manufactura fueron creados: fresado por
duplicacion y electro-erosion.

- La electro-erosion ha sido utilizada en odontologia para la confeccién de encajes y
componentes para protesis parciales removibles. Este proceso de desgaste por chispas
utiliza electricidad en altos voltajes, generados en intervalos periddicos, capaces de
calentar una superficie metalica promoviendo cortes de exactitud de 0,00lmm en
microsegundos.

- El fresado por duplicacion es capaz de obtener una estructura de titanio a partir de un
bloque so6lido que, posteriormente, recibe un acabado ceramico de baja fusion. El
recubrimiento ceramico de baja fusion para titanio se ha mostrado satisfactorio en cuanto
a la estabilidad de color, textura superficial. resistencia a la flexion y solubilidad quimica.

Con la viabilidad de la utilizacién de la soldadura a laser para unién de piezas de titanio,
esta misma técnica pudo ser utilizada para la confeccion de protesis parciales fijas con el sistema
Procera. Como el calor generado por la soldadura a laser es muy localizado, el riesgo de
distorsion es practicamente inexistente.

Procera también tiene aplicaciones en la rehabilitacion de implantes oseointegrados, como
es la confeccion de Pilares Procera Titanio y Procera Titanio Implant Bridge.

3.1.2 Procera Alimina (AllCeram)

Andersson y Oden, en conjunto con Nobel Biocare y Sandvik Hard Materials,
desarrollaron el sistema Procera AllCeram (Andersson y Oden, 1993). Este sistema estd indicado
para la confeccion de coronas totalmente ceramicas, restauraciones de dientes unitarios en el
sector anterior y en regiones posteriores. Ademas es posible crear superestructuras libres de
metal sobre aditamentos de 101 y también para confeccionar los mismos.

Usando el disefio y mecanizado asistido por ordenador (CAD/CAM) es posible
confeccionar estructuras de oxido de aluminio densamente sinterizado y puro. El oxido de
aluminio usado para los casquetes de Procera cumple con ISO 6474 para la densidad, tamafio del
grano, y dureza flexural. Este material se caracteriza por una alta dureza y una excelente
biocompatibilidad.

Para el sistema Procera Allceram, se cred un escaner especial, con estandar industrial
compatible con una computadora personal TBM (Procesador Pentium mayor o igual que 150
MHz y con una memoria mayor o igual que 128MB y con sistema operativo Windows). Es
necesario un monitor a color y un MODEM para transferir la informacion obtenida del escaneado
hasta la estacién de trabajo en Suecia.
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La punta del escéner presenta un lector de zafiro que es capaz de leer la forma de la
preparacién del troquel de yeso usando una minima presion; en donde todo el proceso de lectura
solo dura de 3 a 5 minutos.

La corona Procera Alumina esta constituida por un casquete de oxido de aluminio puro,
densamente sinterizado, que posteriormente recibe una cobertura con una porcelana de baja
fusién, desarrollada especialmente para este proceso. La union de la cobertura cerdmica con el
casquete tiene como resultado una excelente resistencia. Esta porcelana de cobertura es unida
quimicamente a la alimina densamente sinterizada por uniones ionicas y covalentes.

Las propiedades intrinsecas de la alimina proporcionan caracteristicas clinicas superiores
como alta resistencia, translucidez, facilidad de cementacién y biocompatibilidad.

La cantidad de alimina presente en el casquete es del 99,9%, fabricada a una temperatura
de fusién de 2.050 grados centigrados, confiriéndole la mayor resistencia de todas las coronas
totalmente ceramicas utilizadas en la odontologia, con cerca de 687 MPa de resistencia a la
flexion biaxial, lo que proporciona resultados clinicos positivos en la reposicion de dientes
anteriores y posteriores.

Para la confeccién de la corona Procera Alumina, el casquete estd disponible en dos
grosores diferentes: 0,4 mm y 0,6 mm. El grosor del casquete afecta la resistencia y sus
propiedades Opticas. La misma estd relacionada con la translucidez, donde los materiales mas
gruesos se presentan mas opacos.

El casquete de 0,6 mm esta indicado para confeccion de coronas unitarias en todas las
regiones de la boca, mientras que el de 0,4 mm esta indicado para reposicion de incisivos,
caninos y premolares, estando disponible en los colores blancos y translucido. Cuando existe la
necesidad de enmascarar los nucleos o los dientes oscurecidos, estd indicada la utilizacion del
casquete de 0,6 mm semitranslucido.

Para evitar una posible fractura de la cobertura de porcelana sin apoyo sobre las coronas
Procera o pilares Procera, se desarrollé una técnica para la confeccion de un casquete ceramico
disefiado individualmente. Este proceso fue inicialmente descrito por Razzog y colaboradores, en
la confeccién del casquete individualizado sobre pilares CeraOne (Nobel Biocare) (Razzog y
cols., 1997).

Las restauraciones ceramicas, en general, reciben internamente un tratamiento con acido
hidrofluorhidrico al 10% previo a la cementacién. Sin embargo, en las restauraciones con gran
cantidad de alimina, este tipo de tratamiento tiene un minimo efecto, pues la alimina presente en
este tipo de porcelana aumenta la resistencia del material mientras torna la restauracion mas
resistente a ataques quimicos.

Un aspecto importante es el tratamiento de superficie de estas coronas. A la superficie
interna de las coronas Procera AllCeram no se les realiza un tratamiento de superficie durante su
elaboracion, pero se ha comprobado que presentan cierta rugosidad, la cual es creada durante la
compresion de la alimina sobre €l troquel y durante el proceso de sinterizacién. Se preconiza
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para estos materiales un tratamiento a base de chorro con o6xido de aluminio de 50 micras con 2
bar de presion por 15 segundos y posteriormente una limpieza en ultrasonido con agua destilada
por 10 minutos. Este método de tratamiento ha sido efectivo en la preparacion de coronas
Procera Aliimina, pues promueve microrretenciones en la superficie interna aumentando la
superficie de contacto para la cementacion, que influye en la retencién micromecanica de un
agente cementante resinoso con un proceso de bonding/silanizacion (Blatz y cols., 2003).

Deben ser seguidos los procedimientos convencionales de cementacion, sean ellos
realizados con cemento a base de fosfato de zinc, ionémero de vidrio o cemento resinoso.

Procedimientos Clinicos

a.  Preparacion del diente

En el caso del sistema Procera AllCeram, el
margen de la preparacion solo puede ser chamfer
por los movimientos rotatorios del escaner y por las
dimensiones de la punta de la bola de zafiro del
escaner (Otto y Lauer, 2000). Una terminacion
cervical tipo chamfer, con contornos redondeados y
suaves, en especial una linea continua, sin angulos
ni aristas producird un buen ajuste del casquete.

La linea de terminacion interna de la preparacion debe dar vuelta, en especial en el borde
de la preparacién del chamfer, con una profundidad de 0,8 a 1,0 mm. La reduccion axial de 1,0 a
1,2 mm es suficiente; se recomienda una reduccién oclusal o incisal de 2,0 mm para lograr
requerimientos tanto estéticos como funcionales (Otto y Lauer, 1996). Para evitar que la
preparacion induzca al trauma, Robbach postula que se debe guardar la distancia de 1,0mm, pero
nunca menos de 0,7 mm desde la camara pulpar.

Las cajas proximales o surcos deben ser evitados, sin embargo, concavidades
interproximales que proporcionan una forma de resistencia pueden ser utilizados en premolares y
molares, si es que tienen &ngulos redondeados, para permitir el deslizamiento de la punta de la
sonda del escaner.

Para un correcto contorno externo de la preparacion, se debe seguir la morfologia del
diente no preparado. Para coronas del sector anterior, la superficie vestibular debe ser preparada
en dos planos. La suficiente reduccion de tejido duro de la porcion palatina, con fresa de
diamante en forma de llama, preserva la forma de la concavidad palatina y del tubérculo
permitiendo la creacion de una correcta guia anterior (Fig.5).

Como para cualquier disefio de preparacién, las fresas ultra finas de diamante o de
carburo de tungsteno son los instrumentos de eleccion para la reduccion final del diente y el
alisado de los méargenes.
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Reconstruccion del diente vital

La reconstruccién de un diente vital debe ser biocompatible y exhibir adhesion a la
dentina, asi como presentar un alto grado de dureza terminal para facilitar la preparacion. Para
todas las restauraciones ceramicas, y por lo tanto para el sistema Procera Allceram, el material de
reconstruccion debe aproximarse al color de la dentina para obtener buenos resultados estéticos.

Reconstruccion de diente desvital

Un diente no vital severamente comprometido usualmente requiere de una restauracion
que se retenga dentro de la raiz por medio de un poste y un mufion. Cuando usamos el sistema
Procera Allceram, el poste-mufion metalico puede afectar adversamente la apariencia estética de
la corona. Es por esta razon que el poste mufion debe ser del mismo color del diente. Si el
conducto radicular es inusualmente amplio, o presenta escalones, y presenta un periodonto fino,
incluso la porcion del poste radicular debe ser del mismo color del diente (Lauer, 1996). Por otra
parte, es posible que el poste metdlico pueda brillar dentro de la raiz, lo que puede causar
cambios en el color del tejido gingival.

Una buena definicion de la linea de terminacion en el diente y en el modelo es registrada
por el escaner y, finalmente, delineadas en el disefio asistido por computador.

Una vez que la preparacion ha concluido, se realiza la
impresién de la preparacién, que no requiere consideraciones
especiales, y el modelo es fabricado convencionalmente. Cuando el
modelo de frabajo y su antagonista han sido articulados y
troquelado, se remueve el troquel y se procede a realizar el
escaneado con el escéner Procera (Fig.6).

T

b.  Disefio Asistido por computador

El Sistema Procera consta de una estacién de disefio controlada por computadora en el
laboratorio dental, el cual se une a través de un enlace de comunicacion tipo médem para Procera
Sandvik AB en Estocolmo, Suecia, donde se fabrica el casquete o niicleo.

En la estacion de disefio un dispositivo de exploracién, controlado por una computadora
personal, realiza un mapeo de la superficie del troquel o réplica del diente preparado (Fig.7).

Antes del comienzo del escaneo, se marca la linea de
terminacion en el troquel para definir claramente el alcance de
la preparacion.

El troquel es orientado verticalmente en el sujetador del
troquel en el escaner Procera. Una bola de zafiro en la punta de
la sonda del escéner es la que escanea la superficie del troquel,
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la cual gira en torno a un eje vertical. Se produce una ligera presién de aproximadamente 20 g
que mantiene la sonda en contacto con el troquel a medida que este gira.

Al rotar la plataforma, se recolectan los datos (puntos)
que son adquiridos por cada giro alrededor de los 360° de la
circunferencia del troquel. Durante cada rotacion del troquel,
la sonda automdticamente continda elevandose cada 200
micras y forma otra linea de exploracion que se lee por todo el
contorno de la superficie del troquel, por lo tanto es capaz de
describir el diente a través de la utilizacién de unos 50.000
valores medidos (Fig.8).

Figura # 8

Cuando se termina la exploracion, los datos se ven en la
pantalla del computador en su totalidad, definiendo la
topografia a partir de lineas continuas y espacios vacios sin
interrupeion, logrando un conjunto de datos (Fig. 9). Luego de
evaluados los datos, se puede visualizar bidimensionalmente la
preparacion en la pantalla del computador y girarla de 5 a 10° Stsean
alrededor del eje vertical de la matriz. Figura # 9

Marcando la linea de terminacion en las dos dimensiones, el siguiente paso es completar
el disefio del nicleo. La mitad de la grafica bidimensional, a partir de la posicién de partida de la
exploracion (0 grados), se coloca en la pantalla y se amplia de modo que el margen de la
preparacion pueda distinguirse claramente. Cada 10 grados de rotacién, se marca el borde del
troquel o la linea de terminacion, ya que posteriormente el operador a través de comandos del
teclado y del software extrapolara cada segmento entre las marcas. La linea de terminacion es
luego perfeccionada por el operador, por lo que se debe repetir este proceso marcando el margen
de 5° en incremento. Cuando el margen de la preparacion se ha definido, se guarda en un archivo
en la computadora para el disefio de la cofia.

El siguiente paso en el proceso de disefio es establecer el espesor del nicleo. Un defecto
de 600 micras es habitual en el espesor del nicleo; sin embargo, para situaciones especiales, el
operador puede optar por cambiar esta dimension. El dngulo de emergencia del nicleo en el
diente es seleccionada, y el espacio para el agente cementante se establece automaticamente por
un algoritmo de la computadora (Fig.10 y 11). La proxima etapa es elegir el tipo de material para
la confeccion del casquete, pudiendo ser circonio o alimina.

Figura # 10
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El préximo paso es rellenar las informaciones del paciente y enviarlas via internet a una
de las fabricas de Procera. Cuando el disefio de la cofia se ha completado, el archivo se guarda en
la computadora y estd listo para ser enviado via médem a la estacion de produccién (Procera
Sandvik AB).

¢) Manufactura del casquete o niicleo

La informacién digital recibida en la unidad de produccién es analizada por un ordenador
y, enseguida, dos troqueles son producidos. Uno es refractario, el cual es 23% mayor que el
original, sobre el cual serd compactada la alimina bajo dos toneladas de presion y, enseguida,
fresado a la espesura deseada. Minutos después, este troquel es llevado al horno a 500 grados
centigrados, luego es removido el casquete del troquel y este es llevado a un segundo horno a
1.640 grados centigrados para su sinterizacion, donde el casquete se contrae un 23% del tamafio.
(Fig. 12, 13, 14, 15, 16)

Figura# 15 Figura # 16

Seglin Andersson y cols., el proceso de confeccién del casquete de alimina toma en
consideracion la contraceién aproximada del 23% que ocurre después de la sinterizacion de las
moléculas de la alimina (Andersson, 1998). Debido a este factor, el segundo troquel es
primeramente reproducido un 23% mayor en toda su dimension. El polvo de oxido de aluminio o
circonio es aplicado sobre este troquel y posteriormente es sinterizado para alcanzar la densidad
wotal. La forma exterior de la cofia es fresada, y el casquete es sinterizado a una completa
densidad.

Saliendo de la produccion, el casquete pasa por una prucba de adaptacion marginal en el
segundo troquel de PVC, se evaliia si el casquete estd libre de microfracturas y si el color esta
dentro del estdndar. Todo el proceso, desde la hora que llega la informacion digital en la unidad
de produccion hasta la confeccion final del casquete, lleva solamente 5 horas. Si las
mformaciones son enviadas antes de las 12 horas (horario local en la unidad de produccién), el
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casquete o pilar es enviado en el mismo dia para el laboratorio o clinica que envié el pedido. Si
es un casquete de alimina, debe ser utilizada ceramica aluminizada, pues tiene un coeficiente de
expansion térmica de 7,0, mientras que los casquetes de zirconio tienen un coeficiente de
expansion térmico de 9,0. Si en un casquete de alimina es necesaria la retirada de la ceramica
por algtn error de color, €l técnico podra poner el casquete en una solucion de acido fluorhidrico
en concentracion del 70%. Pero esta técnica no puede ser aplicada en las estructuras de zirconio
con el 99,0% pues son estabilizadas con itrio.

La cofia es examinada nuevamente por control de calidad y luego enviada por correo al
laboratorio dental, donde es retirada por el clinico para que este realice la prueba del casquete o
el ceramista finalice la restauracién con la adicion de cerdmica de recubrimiento para crear la
anatomia adecuada y cualidades estéticas.

d) Prueba del Casquete

El ajuste del casquete ceramico o de la corona es revisado mediante una sonda.

e) Adicién de la Porcelana de recubrimiento

En determinadas situaciones, puede ser necesario adelgazar el casquete en dreas
seleccionadas. Esto es posible, especialmente en la superficie vestibular hasta la linea de
terminacion a 0,3 o 0,4 mm para lograr un perfil de emergencia méas estético.

Si la zona marginal requiere ser adelgazada, una fresa de diamante de grano mediano o
fino puede ser utilizada con mucha refrigeracion. Se debe tener mucho cuidado con esta etapa
para reducir el riesgo de agrietamiento en la delgada zona marginal. La porcelana de
recubrimiento especial (Nobel Rondo o porcelana AllCeram, Ducera), con un coeficiente de
expansion térmica ajustada para que coincida con el de 6xido de aluminio (7 x 10 -6 um/ml), ha
sido desarrollado para revestir el nicleo.

La alta fusion del oxido de aluminio (2.050°C) permite la mantencion de la definicion de
los margenes del ntcleo cuando se afiade a su superficie la ceramica de recubrimiento. La
primera capa de porcelana de recubrimiento se aplica y se hornea a una temperatura de 910 ° C.
Esta capa le da el color inicial a la corona, que es importante en la zona cervical.

La colocacion de porcelana de dentina, incisal y transparente se lleva a cabo de acuerdo a
la estructura de capas del disefio de los dientes. Caracterizaciones como mamelones, dentina
secundaria y los contrastes se puede llevar a cabo con porcelanas méas intensas.

Después que el glaseado ha sido completado, se realiza el pulido mecénico final con pasta
diamantada. La restauracién queda lista para ser probada, realizar los ajustes necesarios, si es
necesario y luego la cementacion.
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3.1.3 NobelProcera Corona Circonio

La corona NobelProcera circonio posee una resistencia a la flexion de
1200 MPa. Estas coronas se pueden confeccionar en dos tipos de grosor de
las cofias 0,4 mm para la zona estética y 0,6 mm de grosor para todas las
indicaciones. Ya que se pueden fabricar cofias delgadas, es posible obtener

mejores resultados estéticos (Fig. 17).

NobelProcera Bridge Circonio

[
~ Figura #17

El puente Procera Circonio esta indicado para la confeccion de protesis fijas plurales de 2
a 4 elementos en cualquier regién de la boca. Esta nueva estructura es desgastada de forma
individualizada por el proceso CAD/CAM a partir de una pieza solida de zirconio (ceramica que
presenta la mayor resistencia existente en el mercado, 1.121 MPa), lo cual posibilita una

combinacion entre estética y resistencia,

3.2 Evolucion de Escdneres Procera

NobelProcera Piceolo

Permite el escaneado para la confeccion de coronas unitarias,
carillas y puentes. En este escéner la punta de zafiro fue sustituida por
una punta de carburo con didmetro de 2,5mm. La finalidad de esta
punta es realizar el barrido de la superficie del troquel o pilar y
convertir la informacién obtenida en puntos tridimensionales. En
aproximadamente cinco minutos, mas de ftreinta mil puntos son
registrados reproduciendo con alta fidelidad la forma y el contorno de la
preparacion dentaria o de un pilar sobre implante en la pantalla del
ordenador. Después del procesamiento de estos datos, es posible, por
medio de un programa especifico. trabajar esas imdgenes definiendo sus
margenes y estableciendo la espesura de la futura estructura protésica,
garantizando de esta manera una mayor precision en la adaptacion.

(Fig. 18)

NobelProcera Forte

Procera Forte es un escdner mecdnico que ha sido optimizado
para reconstrucciones de mayor tamafio ya que es capaz de escanear
una arcada completa para la confeccion de Implant Bridge, puentes con
margenes en tejido blando, dientes adyacentes y registros de mordida.
También puede escanear coronas, carillas, pilares y puentes largos para
restauraciones de dientes e implantes. (Fig. 19)

Figura # 18

Figura # 19
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Presenta un tiempo de produccion corto (6 — 10 minutos en donde los datos obtenidos se
transfieren a continuacion al programa Procera CAD, en donde se termina el disefio antes de
enviarlo al centro de produccién. Este software permite realizar por ordenador el disefio de
puentes de una sola pieza en 3D virtual antes de enviar el pedido al centro de produccién de

Nobel Biocare.

Nuevo Esciner NobelProcera

Este escdner presenta una moderna técnica de escaneado
denominada holografia conoscopica. Esta técnica es superior a otras
técnicas de escdner éptico tales como la triangulacién, ya que los
rayos proyectados y reflejados recorren la misma ruta lineal desde y
hacia el objeto escaneado. Esta “colinealidad™ permite realizar
mediciones de angulos pronunciados y cavidades profundas, como las
que se encuentran en las impresiones dentales. (Fig. 20)

Con la Holografia Conoscopica se obtiene gran cantidad de
informacion por cada punto medido. La precision de los escaneados es,
por lo tanto, muy alta y los tiempos se reducen.

Es por este escaneado colineal, que se pueden medir pendientes
pronunciadas de hasta 85°, en comparacion con la capacidad limitada
de los escaneres de triangulacion, de 40° a 60°. Ademas, con esta
metodologia, se puede escanear basicamente cualquier material,

excepto materiales muy brillantes u objetos translicidos de cera/acrilicos.

Softwares Procera

NobelProcera Software 2.2

N ] Gosi i teeg gy

Fionra #20

NobelProcera Software 2.2 dispone en la pantalla de inicio de acceso directo a la pagina
de NobelProcera System. Esta drea Web contiene un curso de formacion online y videos para

asegurar que pueda maximizar el rendimiento.

La funcién Order Manager se ha actualizado mejorando alin més todo el flujo de trabajo

de NobelProcera Software.

Este software presenta un sistema de actualizacion automatica ya que cada vez que se
inicia el programa, comprueba qué version estd siendo utilizada e indica si hay alguna

actualizacion disponible.
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4. SISTEMA CEREC
Especificaciones Técnicas y Procedimientos Clinicos de Laboratorio

El sistema CEREC (CEramic REConstruction) fue desarrollado en 1980 por el dentista
suizo, Werner Mormann y por el ingeniero italiano Marco Brandestini; y luego introducido en el
mercado por Siemens en 1985. La primera restauracion fabricada por el sistema CEREC fue un
inlay, cementado adhesivamente el 19 de septiembre de 1985 en el Instituto Dental de la
Universidad de Zurich. Se estima que hay aproximadamente mas de 10,000 usuarios del sistema
CAD-CAM siendo 7,000 del sistema CEREC con més de 8 millones de restauraciones
cementadas (Christensen, 2001).

La evolucion del sistema CEREC ha sido muy significante en los tltimos afios, se han
realizado modificaciones capaces de mejorar y facilitar la fabricacion de las restauraciones. Se
inicié con el CEREC I y actualmente se desarrollo la tercera generacion (CEREC III) con el
software CEREC 3D, que ha provocado gran entusiasmo en los clinicos. E1 CEREC inLab, de
uso en el laboratorio, se presenta como la gran revolucion en los laboratorios de prétesis dental,
modificando los modelos de trabajo y mejorando los resultados finales.

41 CERECI

El CEREC 1 fue la primera generacién del sistema que
revolucion6 la Odontologia moderna. Este utilizaba el software
CEREC Operating System (COS, version 1.0, 1985) que presentaba
limitaciones graficas, este fue sustituido en 1991 por el software COS
2.0 y COS 2.1. (Fig.21). Las tres unidades del sistema, captador
Optico, ordenador y fresadora estaban agrupados en una {nica
maquina. Habia algunas desventajas, incluyendo el alto costo del
equipo, monitor con pantalla blanco y negro con aumento de solo 8
veces y espacio de 50 micras para cada pixel usado en el disefio de la
restauracién. La deficiencia en capturar y visualizar la imagen
dificultaba la realizacion del contorno y disefio de la restauracion en el
ordenador, produciendo menor fidelidad de contorno y adaptacion.

Se le hicieron muchas criticas a este equipo, por el hecho de que la cdmara fresadora
sresentaba solamente un disco diamantado, imposibilitando la realizacién de desgastes en la
siataforma oclusal de la restauracion durante la fabricacion del bloque ceramico, necesitando de
desgastes con puntas montadas diamantadas directamente en la boca del paciente. Con esta
primera generacion del sistema unicamente podian ser fabricadas restauraciones tipo inlay/onlay
+ limitados tipos de coronas.
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42 CERECI

Mais adelante fue introducido en el mercado europeo en octubre
de 1994 la segunda generacién del sistema, el CEREC Il (Sirona
Dental); esta recibi6 la aprobacion de la FDA para ser comercializado en
los EEUU en 1996. (Fig.22).

Esta nueva generacion sufrio modificaciones tanto externas
(design) como internas (software), permitiéndole al clinico disefiar y
fresar una anatomia oclusal extrapolando los datos facilitados por el
remanente dental y dientes adyacentes, para formar una superficie

‘. oclusal semejante a la preexistente en la denticion sana o disefiando y
- confeccionando una superficie oclusal compatible con la trayectoria
Figura # 22 funcional del paciente.

Esta mejora se debia al hecho de que la camara fresadora
presentaba un aumento en la capacidad del motor eléctrico
fresador asociado a un disco diamantado de menor granulacion (64
micras) y una punta montada, diamantada, cilindrica, cambiable
con otras de formatos alternativos, aumentando la posibilidad de
restauraciones fabricadas como inlay, onlay, coronas y carillas =
laminadas. (Flg 23) | Fieura #23

La pantalla del monitor. ahora en colores, con aumento de 12 veces y espacio de 25
micras para cada pixel usado en el disefio, facilito el procedimiento de delimitacion de los
margenes, mejorando la calidad de adaptacion de las restauraciones. Los nuevos softwares (COS)
estaban basados en lineas que definian el trazado de la configuracion de la cavidad y el célculo
automdtico del tamafio de la restauracién, pero la ejecucién del trazado era de dificil
visualizacion y definicién del contorno.

43 CERECII

CEREC 111, la tercera generacion del sistema, fue lanzado al
mercado en el afio 2000, en este nuevo sistema la construccion y
control del software fueron hechos por la plataforma de Windows
NT (Microsoft) integrado a un ordenador (PC) y software (Fig.24).

Las nuevas tecnologias computacionales fueron adicionadas
en esta tercera generacion, facilitando mejor desempefio
operacional, con resultados rapidos y de facil uso por el operador,
significando menor tiempo para el disefio del contorno de la
restauracion, para el almacenaje de datos y para la construccion de
la superficie oclusal (Mormann y Bindl, 2000).

S=ura # 24
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La unidad fresadora se encuentra separada del ordenador
central y de la pantalla del disefio, teniendo dos puntas montadas
diamantadas para el fresado, una cilindrica y una tronco-conica
(Fig.25).

Los intercambios de informacion entre las dos unidades
pueden ser realizadas por cable u onda de radio, lo que posibilita la
colocacion de las unidades en locales diferentes. De esa manera,
mientras una restauracién estd siendo disefiada por el cirujano
dentista, la otra puede ser fresada con acompafiamiento del equipo
auxiliar del consultorio.

El elemento clave de esta tecnologia es la captura Optica por infrarrojo, a través de una
camara como escéner topografico optico que captura la imagen, produce una sefial eléctrica y
genera datos en tres dimensiones (3D) en la pantalla de un computador. Estas informaciones son
exhibidas en imédgenes bidimensionales (eje X y Y). El tercer eje (Z) es numéricamente referido
en el computador, donde el clinico utiliza el software para disefiar las caracteristicas de la
restauracion a ser confeccionada (Lopresti y David, 1994). Ademds de la camara intraoral hay un
software (CEREC 3D) propio del sistema, instalado en un computador conectado a una maquina
de fresado triaxial (CEREC SCAN).

La cdmara intraoral sufrié cambios que mejoraron la captura y lectura de la imagen. Este
procedimiento es llamado impresion dptica en analogia a la téenica de impresidn fisica con el
material para impresion. En el CEREC II se utiliza el método del principio de triangulacion
activa. La camara proyecta un modelo linear bajo un dngulo de triangulacion en la preparacion
cavitaria y la imagen proyectada es registrada. Cuando las lineas proyectadas en la preparacion
son visualizadas, su curso ya no aparece. En esta fase las lineas no aparecen llanas, sino
desplazadas localmente, dependiente de la profundidad de la preparacion. El dispositivo de la
camara registra estos desplazamientos y el computador calcula la profundidad correspondiente de
la preparacion. La escala de profundidad en este procedimiento depende, entre otras cosas, del
angulo de triangulacion.

En CEREC II, la cdmara registraba valores de profundidad de Ia preparacién de 6,4 mm,
que podria ser ampliado a 14 mm. En el CEREC 111, esta limitacion fue solucionada con la doble
triangulacion, mediante la cual la triangulacién de proyecciéon de una impresion optica es
registrada con dos angulos de triangulacion separados permitiendo el registro de profundidad de
20 mm (Mormann y Bindl, 2000).

Otra caracteristica importante presentada en esta generacién es la unidad fresadora, con la
presencia de un escaner laser (CEREC SCAN), que también puede ser utilizado para lectura de
los preparados en un modelo de yeso, debidamente troquelizado y adaptado al equipo. Puede
producir una 0 multiples restauraciones en una inica vez.
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La reconstruccion o el disefio de la restauracion puede ser hecho de dos maneras: banco
de datos o correlacién. El nuevo software permite estos diferentes modos de construccion segin
las exigencias de la situacion clinica. (Fig. 26)

Utilizando el bance de datos, la altura cuspidea, el margen cervical y el contorno de la
restauracion son procesados después de comparar los datos obtenidos con la imagen capturada de
la preparacién y asociarlos a la anatomia del banco de datos del software. Las caracteristicas
anatémicas propuestas por el programa pueden ser alteradas por el operador, pero puede exigir
mayor tiempo de disefio.

La correlacién esti indicada para carillas laminadas y restauraciones unitarias donde la
reconstruccién de la superficie oclusal es extensa y detallada, facilitando el disefio y
disminuyendo el tiempo de ajustes.

Consiste en la realizacion de dos impresiones Opticas:
una antes de la preparacion cavitaria y una después. Si se
requiere cambiar la forma del diente o si este estd con gran
destruccion coronaria, es necesaria la realizacion del moldeado
y encerado de diagnostico para la realizacion de la “impresion
optica de la oclusion™ del encerado. La principal dificultad que
se presenta es obtener dos impresiones Opticas en la misma
posicién o cerca. Una pequefia variacion es tolerable, pero si
excede este limite, el software automaticamente muestra la
falla de la correlacion. Algunas formas pueden auxiliar la ;
captura de la imagen en la misma posicién, como uso de | Fieura#26
plantillas en material de moldeado de silicona en la
consistencia masa.

431 CEREC3D

Este es el software de Sirona Dental Systems que se utiliza
actualmente. Utiliza el mismo equipo de la generacion CEREC 111,
presentando una serie de alteraciones y caracteristicas que
facilitan, todavia mas, la confeccion de la restauracién final
(Schneider, 2003) (Fig. 27).

La funcién 3D permite girar la preparacion y la imagen del

== | disefio de la restauracion en cualquier direccién para poder

. o visualizarla de diferentes angulos, pudiendo ver y reconocer

y = M || detalles. Los dientes adyacentes pueden ser recortados y

3 eliminados de la pantalla para facilitar la visualizacion de los
detalles del punto de contacto y contorno proximal.
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Con este software se logro reducir el tiempo de impresién 6ptica y existe la posibilidad de
capturar varias imagenes de un mismo lugar para la seleccion posterior de la que presente la
mejor calidad. La imagen seleccionada puede ser aproximada durante la delimitacion de las
lincas de la preparacion, mejorando el contorno, la adaptacion y posibilitando el disefio de mas
de una restauracion con la impresion 6ptica de solamente una imagen.

Las funciones de yuxtaposicion y sobreposicion son herramientas que auxilian el registro
de la superficie intacta del diente antes de la preparacién. La captura del antagonista o del
registro de mordida también puede ser usada, sobreponiendo su imagen sobre el disefio de la
restauracion final. Este paso sirve como pardmetro durante la escultura de la superficie oclusal,
pues la sobreposicion de las imagenes muestra el lugar en donde hay contactos excesivos,
pudiendo ser evaluados durante el disefio de la restauracion.

El CEREC 3D no distingue la linea interna de la cavidad,
sino solamente la linea de la preparacion, la cual en algunas — N
situaciones, puede ser detectada automdticamente. De esa \ (
manera, el disefio de la preparacion se restringe solamente al ' =
contorno de toda la extensién del margen. (Fig. 28) e T N
Figura # 28

e Preparacion para coronas totales

Para la preparacion de las restauraciones CEREC rigen esencialmente las mismas reglas
que para todas las restauraciones ceramicas de fijacion adhesiva: refrigerar suficientemente la
preparacion, usar diamantes de acabado a fin de lograr una superficie que retenga bien el
mordiente, mantener suficiente grosor de material en la restauracion, no biselar los bordes de la
preparacion y definir con precision los limites de la misma (Fig. 29, 30, 31, 32).

Figura # 29 Figura # 30 Figura # 31 Figura # 32
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Las dimensiones de desgaste son semejantes a las realizadas
en las preparaciones para restauraciones convencionales de metal-
ceramicas. La pared axial vestibular debe tener una reduccion de 1,5
mm. En el caso que el sustrato dental presente grandes alteraciones
de color, este desgate debe ser aumentado a 1,8 mm. En las paredes
proximal y lingual, el minimo de' 1,5 mm de desgaste debe ocurrir
(Fig.33 y 34). e

A i
La reduccion incisal y oclusal debe ser de 2,0 mm. En este e

tipo de preparacion se debe de preferencia, realizar la terminacion | Figura# 33
cervical supragingival para facilitar la captura de la imagen, pero por
necesidades estéticas la linea de terminacion cervical puede estar
localizada en el margen gingival o 0,5 mm intrasurcular, tomandose
el cuidado de no invadir el espacio biologico. Si una de estas dos
tltimas opciones es seleccionada, es mejor realizar la impresion
Optica sobre un modelo de yeso. Una manera de facilitar la
preparacion cavitaria y evitar la invasion del espacio biolégico es la
utilizacion de un hilo de retraccién embebido en suero. No deben | pigya# 34
existir bordes con dngulos agudos.

Como la camara de impresion Optica utiliza el sistema de triangulacion activa,
proyectando un haz de luz en un angulo especifico para lectura de los ejes (paredes de la
preparacion), se puede crear una sombra distal al objeto, llamado “Fenémeno de la Sombra
Distal”. Dependiendo de la altura de la preparacion, este fenomeno puede ser mds intenso,
aumentando la discrepancia en la regién interna. Las preparaciones para coronas totales con
convergencias entre 12 y 20 grados y altura entre 4 mm y 6 mm son las mas indicadas,
disminuyendo los efectos de la sombra distal.

» [mpresion oplica

Durante la captura de la imagen de la preparacion, existe la necesidad de utilizar un polvo
en spray de dioxido de titanio (CEREC Powder), el cual es distribuido en igual cantidad (cerca de
40 micras) en toda la extension del mismo. La finalidad de este polvo es mantener todas las
superficies preparadas con igual reflexién, ya que el esmalte, la dentina y los materiales de
relleno presentan diferentes propiedades de reflexion de la luz. Es esencial obtener una adecuada
cobertura con polvo de diéxido de titanio para la buena captura de imagen.

Se debe tomar el cuidado de no dejar acumular material en exceso en una regi6n
determinada, en detrimento de otros puntos de la cavidad, distorsionando y dificultando la
visualizacion e interpretacion del disefio y contorno de la cavidad en la pantalla del ordenador.

La region mas critica corresponde al margen gingival, donde grandes inadaptaciones
pueden ocurrir, las cuales son rellenadas posteriormente por el cemento resinoso, creando un area
Ze débil resistencia al desgaste (Shearer, 1993).
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De esta forma si el margen de la preparacién cavitaria esta localizado a nivel del tejido
gingival libre o intrasurcular el mejor método de realizar la impresion Optica es sobre el modelo
de yeso, ya que incluso utilizando aislamiento absoluto del campo operatorio no sera posible
reconocer con precision el margen cervical.

La posicion del lector éptico infrarrojo 3D debe ser centralizada y con enfoque absoluto,
encuadrando y alineando en la pantalla del computador la preparacioén cavitaria, permitiendo
mirar todo su contorno y las paredes proximales de los dientes vecinos.

Mantener el lector Optico infrarrojo 3D estable y sin ningin movimiento requiere
entrenamiento del operador, pues cualquier movimiento realizado durante la captura de la imagen
genera distorsiones que imposibilitan visualizar y delimitar el correcto disefio de la cavidad
preparada. De esa manera, se puede realizar una guia en silicona para facilitar la posicion
manteniendo el lector estable sin movimiento o apoyarlo sobre la estructura dental. Para evitar
que la cdmara intraoral se ofusque durante la captura de la imagen de la preparacion cavitaria,
esta debe mantenerse caliente a una temperatura de 37 grados centigrados (Fig.35, 36, 37).

Figura # 37

e Secuencia de disefios de la preparacion dentaria

La preparacion que es capturada por la cdmara, es proyectada en la pantalla del monitor y
el software de disefio es utilizado para planear y disefiar los pardmetros de la restauracion, como
la pared de fondo, contacto proximal, margen cavo superficial, anatomia oclusal, tamafio y
localizacion de las ctispides. Cada uno de estos parametros puede ser editado en el software para
asegurar la correcta adaptacion marginal y reproduccion de los contornos deseados (Fasbinder,
2002). Una vez que el disefio estd terminado, el programa crea un modelo de volumen de la
restauracion con los pardmetros preestablecidos.

Esta informacion es luego procesadas por el ordenador y llevada a la unidad fresadora
para iniciar el proceso de fresado.

Para entender cémo funciona la unidad fresadora es necesario conocer la orientacién de
las fresas que utiliza. La Step Bur 10 se encuentra posicionada al lado izquierdo de la unidad
fresadora y es la responsable del fresado de la superficie interna o de ajuste de la restauracion. La
fresa cilindrica se encuentra posicionada al lado derecho de la unidad fresadora, fresa inicamente
la superficie oclusal (Fig.38 y 39).
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Figura # 38

e (Cementacion

Por tratarse de ceramicas feldespéticas, la cementacion sugerida por el Sistema CEREC,
es la cementacion adhesiva, acondicionado la superficie con 4cido fluorhidrico por 1 -2 minutos,
creando retenciones micromecanicas. El agente de unién silano debe ser asociado durante los
procedimientos.

El tratamiento de la superficie dental sigue los mismos principios de las cementaciones
adhesivas con acondicionamiento con acido fosforico por 15 segundos, lavado y secado parcial y
aplicacion del sistema adhesivo.

La naturaleza monocromatica de estos bloques puede llevar a comprometer el resultado
estético luego de la cementacién. Su caracteristica de translucidez genera un efecto camaledn,
evidenciando el color del sustrato dental o del cemento resinoso. Dependiendo de la necesidad, el
color del cemento resinoso debe ser seleccionado adecuadamente previo a la cementacién para
no interferir en el color final de la restauracion.

La seleccion entre cementos quimicamente activados o duales debe ser cuidadosa,
considerando la habilidad del operador y de sus asistentes, tiempo de trabajo del material y
espesura de la porcelana. El cemento con activacién quimica posee menor tiempo de trabajo y la
falta de auxiliares entrenados puede causar problemas, como tardanza y pérdida de tiempo en el
preparado y posicion de la restauracion, causando falta de asentamiento. Los cementos con
activacion por luz deben ser utilizados en restauraciones con menos de 3 mm de espesura, pues
en espesuras mayores que esta hay reduccion del pasaje de la luz afectando negativamente el
porcentaje de curado del cemento (Prinsloo y cols., 1997). En estos casos, los cementos duales
son los més indicados.

e Pulimento

El pulimento se inicia con la suavizacion de la superficie oclusal con puntas montadas
diamantadas de granos finos, seguido por discos flexibles embebidos en AP0’ en orden
decreciente de granos, con baja presion y abundante refrigeracion con agua. Pastas diamantadas y
fieltros son utilizados en el ultimo paso para conseguir el brillo de la superficie.
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Fresas de carburo de tungsteno deben ser evitadas para no causar dafios en la superficie de
la cerdmica. Puntas montadas diamantadas de granulaciéon mayor son (40um) utilizadas para
ajustes y disefios de surcos, seguidas por puntas montadas diamantadas de menor granulacion
para acabado y pulimento.

4.3.2 CEREC INLAB

El sistema CEREC InLab esta disponible en el mercado hace menos de 9 afios, pero los
materiales cerdmicos y el equipo CAD/CAM estan basados en dos tecnologias, el CEREC 111 y
los bloques prefabricados de la empresa VITA.

El CEREC inLab utiliza el sistema de escaneado a laser, un software (CEREC 3D) y una
unidad fresadora que permite la utilizacion de bloques cerdmicos para la confeccion de casquetes
(con 0,3 mm de espesura) para coronas unitarias e infraestructuras para prétesis parciales fijas de
hasta 40 mm de extension.

La unidad fresadora esta acoplada a un computador personal equipado con el software de
disefio de las estructuras. En esta unidad fresadora hay un lector a laser para el escaneado de la
preparacion en el modelo de yeso. Los datos obtenidos son transferidos al programa para
delimitar la forma y extensién de la restauracion, seleccionando el tamafio del bloque. De la
misma forma que el CEREC IIL, el fresado de los bloques es realizado con dos puntas montadas
diamantadas, una cilindrica con didmetros de 1,2 mm o 1,6 mm y otra troncocénica ancha o
estandar, permitiendo la confeccion de mayores detalles oclusales.

Unidad fresadora InLab — Es una unidad de fresado compacta que utiliza una amplia
gama de materiales y tiene una gran variedad de indicaciones, las cuales incluyen subestructuras
para puentes de hasta cinco unidades.

Unidad fresadora InLab MC XL - Entre las ventajas podemos nombrar: la fabricacion
de subestructuras de puentes de hasta 8 unidades, alta velocidad de fresado, puede utilizar una
extensa gama de materiales, es compatible con otros componentes del sistema InLab y puede ser
controlada directamente via el InLab system PC (Fig.40).

FFigura #40
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Como las estructuras de prétesis fijas son fresadas en monobloque, solo existe la
necesidad de una consulta para prueba y transferencia, no ocurriendo sesiones adicionales para
unién de la infraestructura y prueba de soldaduras, disminuyendo de esta manera los costos.

Los bloques ceramicos utilizados son formados por pequefias y uniformes particulas de
oxido de alimina que disminuyen las porosidades internas al 2% del volumen total, aumentando
la resistencia a la fractura y aumentando y mejorando la infiltracién de vidrio., Cuatro tipos de
materiales ceramicos pueden ser utilizados. Los bloques de In Ceram Spinell favorecen el mayor
grado de translucidez, seguido por el In Ceram Alumina. Los bloques de In Ceram Zirconio e In
Ceram Itrio-Zirconio (diéxido de zirconio estabilizado por Itrio) poseen baja translucidez, por lo
que se utilizan de preferencia en las regiones posteriores.

De la misma forma que en el CEREC III, las preparaciones para coronas totales siguen
los mismos principios para restauraciones metal free convencionales, tanto en las reducciones
axiales, oclusales € incisales, asi como en las terminaciones cervicales en bisel ancho u hombro
redondeado. Siempre que sea posible, es preferible mantener los margenes de la preparacion
supragingivales o en el mismo nivel de la encia marginal libre. En protesis fijas posteriores la
region del pontico no debe exceder la distancia de un molar y el paralelismo entre los dientes
pilares debe ser respetado.

Por ser de uso de laboratorio, es necesaria la realizacion de una impresion de la
preparacion y confeccién de un modelo de yeso. Este es preparado y fijado en una base propia
para escaneado siguiendo los mismos principios del CEREC SCAN. El escéner estd equipado -
con un dispositivo de puntos a una distancia de trabajo fijo, funcionando con un largo de onda de
670 nm. La distancia del punto de salida de la luz al objeto es de 25 mm. El campo de lectura del
laser permite preparaciones con hasta 16 mm de altura, en un campo de 400 mm como méaximo
por 20 mm de extension (Fig. 41). La base de yeso del troquel debe ser llana y estar adecuada a
esta medida para posibilitar la fijacion en el soporte del CEREC inLab.
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Para verificar si el modelo de yeso esta correctamente posicionado sobre la plataforma de
escaneado, se puede realizar un pre-escaneado que dura aproximadamente 3 minutos,
proporcionando la primera visualizacion de la preparacion y permitiendo correcciones antes del
escaneado final.

Entre los dngulos de lectura por extrapolacién, los mejores resultados son obtenidos con
45 grados, pero influye desfavorablemente en la formacién de sombras en dreas profundas, como
en el surco gingival, exigiendo lectura con dngulos de 15 grados. El escaneado final, con giro de
360 grados en la preparacion y mejor calidad éptica, requiere aproximadamente 10-15 minutos.

Los datos son capturados y enviados como imagen digital para la pantalla del computador
para iniciar el disefio de la infraestructura, controlando la espesura, ¢l contorno y la adaptacion
marginal del casquete. En la pantalla es posible girar la imagen de la preparacion de manera
electronica en dngulos de 10 grados en el eje X y Y. La tnica linea delimitada por el operador es
la linea de la terminacién cervical, que aparece con contraste en la pantalla del computador
asociado a un corte, ayudando en la delimitacién del mismo. La espesura de la infraestructura,
tanto axial como oclusal, puede ser seleccionada y modificada durante el proceso de disefio. Es
aconsejable que la superficie oclusal tenga una espesura de, por lo menos, 0,3 mm.

Se debe dar atencion al escaneado y disefio de la
infraestructura para las protesis fijas. Al delimitar la pared mesial y
distal de los dientes pilares de la protesis se genera una imagen
directa por el programa, siendo que, si esta estructura resultara en un
pequefio diametro de conector, el mismo debera ser modificado,
aumentando su espesura para que disminuyan las oportunidades de
fractura de la estructura en esta region. Estas medidas son disefiadas
siguiendo los valores minimos determinados por el fabricante del
Sistema In Ceram. De esa manera, si no se alcanza ese valor, el

programa avisa indicando el valor en color rojo (Fig. 42).

Figura # 42

Una vez concluido el disefio, los datos seran enviados a la unidad fresadora, iniciando el
fresado de la pieza, siguiendo rigurosamente las especificaciones generadas por el software. Para
uso normal y con alta precision, es mas aconsejable utilizar la punta montada cilindrica (1,6 mm)
¥ la troncocénica ancha. El proceso de fresado es realizado bajo refrigeracion de agua y el tiempo
puede variar segiin el tipo de estructura. Para casquetes unitarios, la duracion normalmente es de
10-15 minutos y para estructuras de protesis fijas el tiempo puede ser de 30-40 minutos.

Al final, la estructura es removida de la unidad fresadora y retornada al modelo para una
primera prueba. En este instante, la infraestructura es de color blanco, con baja resistencia a la
flexion, permitiendo su desgaste y ajuste en el modelo de yeso. Un primer ciclo de sinterizacion
=s necesario para la limpieza y total secado del agua del sistema refrigerador del fresado,
reduciendo la presion de los gases por humedad. Este paso facilita y mejora la infiltracién de
widrio.



Estudio Comparalivo de las Tecnologias CEREC y Procera 36

En la infiltraciéon por vidrio se utiliza un vidrio especial, de
lantano, puesto sobre el casquete y llevado al horno para quema a 1.100
grados centigrados. Cuando el vidrio funde, por accién de capilaridad,
rellena los espacios intersticiales entre los granos del bloque
parcialmente sinterizado, formando una continua malla interconectada
entre la fase ceramica y el vidrio. \ - Fisura # 43

Existen dos posibilidades de tonalidades para el vidrio, posibilitando al técnico
seleccionar la base mas adecuada para obtener una mejor estética con la cerdmica de cobertura
(estratificacion) (Fig. 43). La remocion de los excesos de vidrio se realiza mediante un chorro de
oxido de aluminio de 50 micras y a una presion de 2,5 bar. El casquete, con gran resistencia a la
flexion, esta listo para recibir la aplicacion de la ceramica de revestimiento estético Vitadur
Alpha (VITA).

Clinicamente se realiza la prueba de la infraestructura después de la infiltracién con
vidrio, el registro interoclusal y el moldeado de transferencia de forma tradicional. Es importante
destacar que la preparacién debe ser lo mas nitida posible para que se realice un excelente
escaneado y fresado, eliminando la fase de ajustes de la infraestructura, extremadamente dificil y
no recomendada.

Por presentar gran resistencia, la oclusion puede ser verificada y ajustada después de la
aplicacion de la porcelana de cobertura y antes de la cementacion final.

La cementacion puede ser realizada de forma convencional con fosfato de cinc o
ionémero de vidrio convencional. La evaluacién clinica ha mostrado que el uso de fosfato de
zinc causa gran incidencia de microfiltracién, manchas marginales y aumento en el indice de
fractura de la restauracion (McLaren y Terry, 2002). Los cementos de ionémero de vidrio han
sido usados con éxito, pero se debe tener cuidado durante la cementacién, pues sus propiedades
fisicas son extremadamente sensibles a la proporcién polvo/liquido y a la humedad. Los
cementos de iondémero de vidrio modificados por resinas presentan en su composicién
hidroxietil-metacrilato (HEMA) que, cuando en presencia de humedad, sufren expansion tardia,
pudiendo ocasionar fracturas de las restauraciones.

Otra opcidn, y la mas recomendada, es la utilizacién de cementos resinosos siguiendo el
protocolo establecido por BOTTINO et al. (2004), siempre asociado al aislamiento absoluto
modificado.
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44 CEREC AC

En el 2009 Sirona Dental Systems lanzé el CEREC AC
(Acquisition Center) con la cdmara CEREC Bluecam integrada, lo cual
marcod un significativo avance tecnologico en estos sistemas. En 40
segundos se logra el registro digital de cuadrantes enteros lo que amplia
la gama de indicaciones (Fig. 44).

CEREC Bluecam emiie ondas cortas de luz azul LED para
capturar impresiones digitales, estas generan datos de reproduccion més
precisos por lo que le permite al clinico tomas individuales y tomas en
serie de varios dientes (Fig.45).

Entre otras ventajas podemos nombrar: Fisra#dd ‘

Mejor visién — la luz azul de la CEREC Bluecam marca con exactitud el campo de
enfoque lo que sirve de orientacion en la cavidad bucal. De esta manera se puede saber qué zona
se esta fotografiando y se puede controlar areas dificilmente accesibles.

Disparo automditico — la cimara reconoce por si misma el momento 6ptimo de la toma.
Lo tinico que debe hacer el clinico es mover esta poco a poco por encima del area a fotografiar.
Asi se puede abarcar incluso un cuadrante completo en un solo proceso fotografico.

Fotografias nitidas — el corto tiempo de exposicién de la CEREC Bluecam es la base
para evitar que las fotos salgan movidas. Ademas el detector de movimiento permite que las
tomas solo se realicen con la cdmara inmévil. El software CEREC 3D filtra a continuacién
automdticamente las fotos inutilizables.

Cimara de poco tamaiio y superponible — se puede
trabajar también sin problema en la zona lateral posterior. El
soporte para camaras CEREC simplifica la toma de molares.
Gracias a este, la Bluecam puede colocarse directamente junto al
diente manteniendo la distancia Optima para la reproduccion
dOptica.

CEREC AC se encuentra disponible en las siguientes opciones:

Figura # 45

CEREC AC and MC XL Milling Unit

CEREC AC and MC L Compact Milling Unit

CEREC AC posee un sistema de suministro eléctrico ininterrumpido, asi como con una
conexion inalambrica opcional.
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El molde 6ptico elaborado con CEREC Bluecam y los modelos virtuales tridimensionales
disefiados sobre esta base de calculo son enviados de inmediato al laboratorio inLab de eleccion a
través del portal de Internet de CEREC Connect.

4.5 INEOS BLUE SCANNER

El inEos es una unidad individual de escaneo que interactiia con las dos unidades inLab
de fresado. Este escaner utiliza la tecnologia de la Bluecam.

La luz azul de corta longitud de onda emitida por la camara Bluecam envia imagenes de
alta precision brindando fiabilidad para cada indicacion (Fig.46 y 47). Esto se consigue con una
extensa profundidad de campo y un aumento en la reproduccion de detalles en los margenes de la
preparacion. La luz azul indica exactamente cuales areas del modelo estan siendo capturadas en
un momento dado.

El paquete del inEos Blue consiste del escdner, un PC de alto desempeiio, ademds del
inLab 3D software de escaneo y disefio.

Lﬁggza#- 16 J Fl‘“"; i 47 o

46 CEREC BIOGENERIC

CEREC Biogeneric es el nuevo Software Sirona, que
estd dirigido en mejorar el disefio de la superficie oclusal de

las piezas confeccionadas por el sistema Cerec. Este método 5 )
de reconstruccion analiza métricamente la situacion individual J

del diente y calcula la morfologia oclusal basandose en esta /

informacion, lo que permite crear restauraciones dentales

amoldadas a la naturaleza individual de cada paciente y. a la ﬁ— =
vez, susceptibles de medicion. (Fig. 48) i

La biogenerica estd basada en el andlisis de miles de superficies dentales intactas y en
regularidades algoritmicas objetivas. La ventaja principal de este software es que necesitan sélo
pocos parametros o caracteristicas para describir todas las superficies masticatorias que existen
en la naturaleza. Por lo que las superficies oclusales, ya no serian calculadas empiricamente, sino
por un método estadistico estandarizado
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III. OBJETIVOS

Objetivo General

Estudiar comparativamente las diferencias clinicas de los sistemas CAD/CAM Procera y CEREC
para coronas periféricas completas, a través de una revision exhaustiva y actualizada de la
literatura.

Objetivos Especificos

e Identificar las fallas méas comunes en los estudios de longevidad de las coronas completas
periféricas fabricadas por el sistema CEREC y Procera.

e Establecer la influencia de la dureza del material ceramico en la longevidad de las coronas
totalmente ceramicas fabricadas con los sistemas CEREC y Procera.

® Determinar la respuesta periodontal de las coronas totalmente cerdmicas confeccionadas
con los sistemas CEREC y Procera.

e Determinar el resultado estético entre las coronas totalmente ceramicas confeccionadas con
los sistemas CEREC y Procera.

e Comparar los valores de desajuste marginal que presentan las coronas periféricas completas
fabricadas con los sistemas CEREC y Procera.

e Determinar el efecto de los procesos de digitalizacion en el desajuste de las coronas
periféricas completas fabricadas con los sistemas CEREC y Procera.

e Determinar el efecto del proceso de fabricacion en el desajuste del margen de las coronas
periféricas completas fabricadas con los sistemas CEREC y Procera

e Determinar el efecto del disefio de la linea de terminacién en el desajuste de las coronas
periféricas completas fabricadas con los sistemas CEREC y Procera.

e Determinar el efecto del dangulo de convergencia oclusal en el desajuste de las coronas
periféricas completas fabricadas con los sistemas CEREC y Procera.

* Determinar el efecto del agente cementante en el desajuste de las coronas periféricas
completas fabricadas con los sistemas CEREC y Procera.
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IV. MATERIALES Y METODOS

Esta revisién actualizada de la literatura analiza resultados de estudios que investigan el
comportamiento clinico a largo plazo o longevidad y el desajuste del limite marginal de coronas
periféricas completas confeccionadas con los sistemas CAD/CAM, CEREC y Procera.

1. Formulacién del plan de biisqueda de Ia literatura
Para llevar a cabo la revision se realizo:
A. Busqueda manual y en la red de:

- Revistas afiliadas a las bibliotecas de la Universidad de Chile, Universidad de Valparaiso
y Universidad Mayor

- Journal of Esthetic and Restorative Dentistry
- Journal of Oral Rehabilitation

- Journal of Prosthodontics

- Journal of Prosthetic Dentistry

- International Journal of Prosthodontics

- Dental Materials

- Minerva Journal

- Clinical Oral Implants Research

- Adhesive Dentistry

- Quintennsence International

- The International Journal of Periodontics and Restarative Dentistry
- JADA

- Libros de odontologia estética, protesis fija, materiales dentales y operatoria dental
- Revistas cientificas de empresas especificas de CEREC y PROCERA

- Charlas de Marcelo Baum (Procera)

- Clases magistrales

- Entrevistas con representantes de CEREC y Procera para la obtencion de informacién
propia de ambos sistemas.
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B. PUBMED MEDLINE
Se realizo la bisqueda en PubMed Medline con los siguienies limites:
- Tipo de articulo — Dental Journal
- Idioma —ingles y espafiol
- Opciones de texto — abstracts, full text, free full text

A partir de los objetivos, se escogieron las palabras claves mostradas en la siguiente tabla
con sus respectivos valores de resultados:

PALABRA CLAVE NUMERO DE RESULTADOS
CAD CAM RESTORATIONS 262
CAD CAM FIT 99
CAD CAM CROWNS 245
CAD CAM MARGINAL FIT 49

'CAD CAM MARGINAL ADAPTATION 74
CEREC 232
PROCERA 147
MARGINAL FIT CROWNS 19
MARGINAL FIT PERIODONTAL 17
MARGINAL GAP CERAMIC 98
CAD CAM CROWNS LONGEVITY 0
PROCERA CROWN LONGEVITY 1
CEREC CROWN LONGEVITY 4
CLINICAL PERFORMANCE CAD CAM 67
CLINICAL PERFORMANCE CEREC 34
CLINICAL PERFORMANCE PROCERA 16
CAD CAM CROWNS STRENGTH 62
CAD CAM CROWNS FRACTURE LOAD 30
PROCERA CROWNS FRACTURE LOAD 17
CEREC CROWNS FRACTURE LOAD 12
CAD CAM CROWNS FRACTURE RESISTENCE 12
PROCERA CROWNS FRACTURE RESISTENCE 14
CEREC CROWNS FRACTURE RESISTENCE 9
CAD CAM CROWNS CEMENTATION 70
PROCERA CROWNS CEMENTATION 40
CEREC CROWNS CEMENTATION 19
CAD CAM CROWNS ESTHETIC 62
PROCERA CROWNS ESTHETIC 18
CEREC CROWNS ESTHETIC 24
TOTAL 1862

Criterios de inclusion y exclusion del estudio

- Tipo de sistema (CEREC y PROCERA).

- Afio de publicacién del estudio (1997 —2010).

- Tipo de restauracién (Coronas periféricas completas).

- Idiomas originales de las publicaciones (ingles y espafiol).
- Journal afiliados a la U de Chile y U de Valparaiso
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PALABRA CLAVE

RESULTADOS SEGUN CRITERIOS DE
INCLUSION Y EXCLUSION

CAD CAM RESTORATIONS

48

CAD CAM FIT

29

CAD CAM CROWNS

35

CAD CAM MARGINAL FIT

16

CAD CAM MARGINAL ADAPTATION

35

CEREC

56

PROCERA

28

MARGINAL FIT CROWNS

25

MARGINAL FIT PERIODONTAL

MARGINAL GAP CERAMIC

CAD CAM LONGEVITY

o)
of—|2i—

PROCERA CROWN LONGEVITY

CEREC CROWN LONGEVITY

CLINICAL PERFORMANCE CAD CAM

_M
[+

CLINICAL PERFORMANCE CEREC

CLINICAL PERFORMANCE PROCERA

CAD CAM CROWNS STRENGTH

CAD CAM CROWNS FRACTURE LOAD

PROCERA CROWNS FRACTURE LOAD

CEREC CROWNS FRACTURE LOAD
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En la busqueda de la informacién, se encontraron un total de 1.862 articulos en los
buscadores MEDLINE y PubMed. Los abstracts fueron revisados para confirmar que los
articulos cumplian con los criterios de inclusién y exclusion. Luego de aplicar los criterios y
eliminar los articulos que se repetian en cada blsqueda se extrajeron un total de 199 articulos, de
los cuales 20 fueron seleccionados para estudiar el comportamiento clinico a largo plazo o
tongevidad y el desajuste del limite marginal de coronas periféricas completas confeccionadas
con los sistemas CAD/CAM, CEREC y Procera. De estos, 4 articulos son del Journal of Oral
Rchabilitation, 1 articulo del Dental Materials Journal, 8 articulos del International Journal of
Prosthodontics, 2 articulos del Journal Of Prosthodontics, 2 articulos del Journal of Prosthetic
Dentistry, 1 articulo de la Quintessence Journal, 1 articulo del Journal of Dentistry y 1 articulo

2=l European Journal of Oral Science.
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Clasificacion de articulos seleccionados de comportamiento clinico a largo plazo de Coronas Procera
AllCeram / CEREC
Autores Afodel | Tiempode Criterios de evaluacién
estudio observacidn (y)
Odén et al (Procera AllCeram) 1998 5 CDA
Odmann y Andersson (Procera 2001 5 ChA
AllCeram) 10
Fradeani et —al (Procera 2005 5 No especifica criterio utilizado
AllCeram) L
Walter et-al (Procera 2006 6 No especifica criterio uiilizado
AllCeram)
Zitzmann et-al (Procera 2007 5-7 No especifica criterio utilizado
AllCeram) - o -
Kokubo ct-al (Procera 2009 5 i CDA
AllCeram)
Ortorp ei-al (Procera Zirconia) 2009 3 Criterios propios y CDA
Bindl y Mormann (Cerec 2- 2002 5 USPHS
InCeram Alimina —
InCeram Spinell )
Bindl y Mormann (Cerec 2- 2004 2-5 No especifica criterio utilizado
Monoceramica MKII —
In Ceram Spinell )
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Vs RESULTADOS

Tabla I: Datos seleccionados de estudios de comportamiento clinico a largo plazo de Coronas Procera
AllCeram / CEREC
Autores Afio del Tiempo de Namero de N¢ de Tasa de
estudio observacion restauraciones pacientes supervivencia
(y)
Odén et al (Procera AllCeram) 1998 5 100 58 94.0%
Odmann y Andersson (Procera | 2001 5 87 30 97.7%
AllCeram) 10 93.5%
Fradeani et —al (Procera 2005 3 205 106 96.7%
AllCeram)
Walter et-al (Procera 2006 6 107 70 94.3%
AllCeram)
Zitzmann et-al (Procera 2007 5-7 135 39 100% Anterior
AllCeram) 98.8% Posterior
Kokubo et-al (Procera 2009 5 75 57 90.2%
AllCeram)
Ortorp et-al (Procera Zirconia) 2009 3 204 161 92.7%
Bindl y Mormann (Cerec 2- 2002 5 43 21 92%
InCeram Alamina - 100%
InCeram Spineil )
Bindl y Mormann (Cerec 2- 2004 2-5 36 24 94.4%
Monoceramica MKII -
In Ceram Spinell ) 91.7%
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Procera AllCeram / CEREC

Tabla 11: Criterios de evaluacién y modos de falla en estudios de comportamiento clinico a largo plazo de Coronas

| In Ceram Spinell)

recubrimiento

Autores Afio del Criterios de evaluacion /Modo de falla N¢ de Fallas
estudio = - B
Odén et al (Procera 1998 CDhA No detalla
AllCeram) No detalla fallas
| Odmann y Andersson | 2001 CDA 3iM
(Procera AllCeram) 4 fracturas de corona (1 anterior: trauma (niicleo y 2PM
recubrimiente) / 2 M: bruxismo (ntcleo y recubrimienta) | 1 A
/1 PM: solo P. de recubrimiento )
11 coronas recementadas
2 coronas sensibilidad post eperatoria
1 caries (M)
Fradeani et —al (Procera | 2005 No especifica criterio utilizado 4M
AllCeram) 2 fractura molares (niicleo y recubrimiento)
2 fractura molar de P. de Recubrimiento
No hubo fallas en sector anterior.
Walter et-al (Procera | 2006 No especifica criterio utilizado  amyrm
AllCeram) 3 fracturas de niicleo y recubrimiento
1 fractura de porcelana de recubrimiento
Zitzmann et-al (Procera 2007 No especifica criterio utilizado i
AllCeram) Complicacion biologica 1ANT,PMY M
3 fraciura de raiz
4 lesiones de caries AM
1 problema endoddntico - 1M
Complicacién mecinica
| fractura de nueleo y recubrimiento 1M
Kokubo et-al (Procera | 2009 CDA o
AllCeram) 4 Fractura de nicleo y recubrimiento IPMy1 M
2 Fractura de rafz | 2PM
2 Fractura de cerdmica de recubrimiento | IPMyIM
1 Problema estético | ANT
" Ortorp et-al (Procera | 2009 Criterios propios y CDA Total: 31
Zirconio) 4 Fractura de la porcelana de recubrimiento 1 ANT 3 POST
12 Pérdida de retencion | ANT 11 POST
10 Problema endodéntico | 10POST
5 extraceion 2 ANT 3 POST
Bindl y Mormann (Cerec | 2002 USPHS .
2- InCeram Alamina/ 2 fracturas de nicleo y recubrimiento InCeram Alimina | 2M
Spinell)
" Bindl y Mormann (Cerec | 2004 _MKIL: 1 fractura niicleo y porcelana de recubrimiento 1 1. Lat
2- Monoceramica MKII / In Ceram Spinell: 1 fractura de casquete y poreelana de 1 1. Cent

ANT: anteriores ; POST: posteriores ; PM: premolares; M: molares; I. Lat: incisivo lateral; L.Cent: incisivo central
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Tabla I1l: Resultados de desajuste marginal de coronas Proceray CEREC

ESTUDIO METODO RESULTADOS
May y colaboradorcs, 1998 PROCERA Premolares — 56 micras
Molares — 63 micras
Boening y colaboradores, 2000 PROCERA Anteriores — 80-95 micras
Posteriores — 90-145 micras
Kokubo y colaboradores, 2005 PROCERA Anteriores — 36 micras

Premolares — 32 micras
Molares — 35 micras

Rahme y colaboradores, 2008 PROCERA Incisivos — 50.57 micras
Premolares — 58.63 micras

| Sulaiman y colaboradores, 1997 PROCERA Incisivos — 82.88 micras B

Suarez y colaboradores, 2003 PROCERA Chamfer — 26 micras
e o Hombro — 40 micras

Akbar y colaboradores, 2006 CEREC Chamfer — 65.9 micras

= Hombro — 46.0 micras .
Tsitrou y colahoradores, 2007 CEREC Bisel — 105 micras

Chamfer — 94 micras
Hontng <3 micees
Nakamura y colaboradores, CEREC 10 MICRAS DE ESPACIADO
4 grados — 108 micras
8 grados — 108 micras
12 grados — 95 micras

30 MICRAS DE ESPACIADO
4 grados — 66 micras

8 grados — 66 micras

12 grados — 53 micras

30 MICRAS DE ESPACIADD
4 grados — 61 micras

8 grados — 67 micras

12 grados — 55 micras

Lee¢ ¥ colaboradores, 2008 CEREC CEREC —94.4 micras
PROCERA PROCERA (casquete) — 72.7 micras
PROCERA (corona) — 89.6 micras
Bind!l y Mormann, 2003 CEREC InlLab CEREC InLab - 43 micras

PROCERA PROCERA — 17 micras
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Tabla IV: Confrontacion de resultados obtenidos en estudios similares que incluyen es sus estudios la medicion de
la discrepancia marginal de coronas Procera AllCeram

May y cols., 1998 56 micras (premolares) y 63 micras (molares)

Boening y cols., 2000 90 — 145 micras (molares) y 80 — 95 micras (anteriores)

Kokubo y cols., 2005 32 micras (premolares), 35 micras (molares) y 36 micras
(anteriores)

Rahme y cols.. 2008 27.87 micras (incisivos) y 37.91 micras (premolares)

Sulaiman y cols,, 82.88 micras

Lee v cols., 2008 89.6 micras (premolares)

Tabla V: Confrontacién de resultados obtenidos en estudios similares que incluyen es sus estudios la medicién de
la discrepancia marginal de coronas CEREC3.

Akbar ycols, 2006 46 micras
Nakamura y cols, 2003 53 micras
Tsitrou y cols., 2007 9] micras
Lee v cols, 2008 94.4 micras
Akbar y Colaboradores

Tabla VI: Gaps Marginales Promedios y proporcién de sitios que presentaron valores que excedieron las 100 zm
p = 0.05 para todas las comparaciones

Grupo Promedio del Gap Marginal Proporcion de sitios = 100 pm
Chamfer n=8 65.9 um (38.7) 13.4 %
Hombron=8 46.0 um (9.2) 2.9%

Tsitrou y Colaboradores

Tabla VII: Comparacidn de los resultados de discrepancia marginal entre técnica de replica con silicona y
cemento resinoso en coronas CEREC 3

Diseiio de linea de terminacién ] Replica con silicona Agente cementante (cemento resinoso Relyx
Unicem — 3M)
Bisel 105+/-34 micras 102+/-28 micras
Chamfer 94+/-27 micras 91+/-11 micras

Hombro 91+/- 22 micras 77+/-8 micras
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Suiirez y colaboradores
Tabla VIIl: Gaps Marginales Promedios y desviaciones estandar de ajuste del casquete con lineas de terminacién
en chamfer y hombro redondeado

Grupo Promedio del Gap Mar&in_nl
Chamfer 26 um (12) S
Hombro 40 um (53)

Nakamura y Colaboradores
Tabla IX: Promedios y Desviaciones estindar (SD) de gaps entre las coronas y el diente pilar (micras)

Total de | 10 micras de espaciade de 30 micras de espaciado de 50 micras de espaciado de
convergencia cementacion cementacion cementacion
oclusal —— :

Promedio  SD Promedio sD Promedio sSD
4° 108 17 66 4 61 10
a8 108 10 66 5 67 3
12° 95 20 53 5 55 E

Tsitrou y Colaboradores
Tahla X: Comparacidn de los resultados de discrepancia marginal entre técnica de replica con silicona y cemento
resinoso en coronas CEREC 3

" Disefio de linea de terminacion Agente cementante (cemento resinoso

Relyx Unicem — 3M)
102+/-28 micras

Replica con silicona

Bisel | 105+-34 micras

Chamfer 94+4/-27 micras 91+/-11 micras

Hombra 914/- 22 micras 77+/-8 micras

Rahme y Colaboradores

Tabla XII: Valores promedio de ajuste de los casquetes Procera por tipo de diente utilizando dos
diferentes téenicas

TIPO DE CASQUETE
TECNICA DE MEDICION
REPLICA CEMENTO
INCISIVOS Y PREMOLARES 35.18(39.03) 55.50 (38.58)
INCISIVOS 50.57 (36.21) 51.14 (36.53)
PREMOLARES 58.63 (40.73) 38.78 (39.73)
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VI. DISCUSION

Definido que los resultados de longevidad de las coronas ceramicas convencionales nos
sirven de pardametro al momento de evaluar las coronas fabricadas con los sistemas CAD/CAM, y
que los estudios que evaltian los sistemas In-Ceram clasicos sefialan que las coronas In-Ceram
Alimina presentan indices de supervivencia entre 86.5% y 100%, con una tasa acumulativa del
100% a los 5 afios. (Wassermann y cols., 2006). Al analizar la literatura actual y los datos
cientificos referentes a la longevidad de las restauraciones totalmente ceramicas Procera
AllCeram y CEREC, se pueden notar unicamente las tendencias que presentan cada sistema, ya
que comparaciones directas son dificiles de realizar debido a las variaciones en cuanto al disefio
del estudio, criterios de inclusion, criterios de éxito y analisis estadisticos (Ver tabla T).

Al observar los resultados de supervivencia de ambos sistemas podemos notar que los
valores son bastantes similares. Sin embargo, es preciso sefialar que Procera es el sistema que
presenta la mayor cantidad de estudios publicados, en los cuales se realizan evaluaciones de
grandes muestras (75 — 205 coronas) en periodos mas largos de tiempo (3 — 10 afios) en
comparacion con los estudios realizados del sistema CEREC (36 — 43 coronas en 2 — 5 afios).

Es importante indicar que los parametros de fracaso determinan el indice de
supervivencia de las coronas. Sin embargo, muchos estudios varian en cuanto a sus criterios de
falla, lo que nos puede llegar a confundir al momento de interpretar dichos indices.

La causa mds comun de falla fue la fractura de la corona (casquete /porcelana de
recubrimiento) y en menor cantidad fractura solo de la porcelana de recubrimiento. La mayoria
de las fracturas ocurrieron en el sector posterior y en las coronas con nieleo de alimina, 1o que
nos hace pensar que este tipo de falla se encuentra relacionada con la ubicacion de la corona en la
arcada y con la dureza del material ceramico. (Ver tabla II).

Otro factor que afecto la longevidad fue la pérdida de retencion, falla que probablemente
esté relacionada al tipo de preparacion dentaria o al agente cementante utilizado.

Sin embargo, al observar las fallas mas comunes, nos damos cuenta que en la mayoria de
los estudios evaluados no se especifican las condiciones bajo las cuales ocurrieron las mismas.
Debido a esto resulta dificil determinar cudles factores pudieron haber influido en una falla
determinada:

Otro factor que influye en la longevidad es la dureza del material cerdmico, la cual estd
determinada por la interrelacion de varios factores, tales como la resistencia mecénica del
casquete, fuerza oclusal, preparacion dentaria, espesor de la cofia, espesor de la porcelana de
recubrimiento, cemento utilizado y su grosor.

Ortop y colaboradores evaluaron la supervivencia de las coronas Procera Zirconio en el
sector posterior, las cuales no presentaron fractura de casquete. Los autores sefialan que esto se
debe a la alta resistencia a la fractura que presenta este material (1155.2 MPa), haciéndolo idéneo
para resistir las cargas en el sector posterior.
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Bindl y Mormann evaluaron casquetes In — Ceram Alimina (530MPa) y Spinell (281
MPa) confeccionados por CEREC en el sector posterior. Se presentaron dos fracturas de
casquete en coronas InCeram Alimina en un mismo paciente que presento bruxismo. Esto se
contrapone con los valores de resistencia a la fractura que presenta cada material, por lo que estos
resultados no son compatibles con el concepto de que una mayor resistencia del material del
casquete conduce a una mayor seguridad frente a las fracturas.

Es importante destacar otro estudio realizado por Bindl y Mormann, donde se observo un
comportamiento clinico similar entre coronas confeccionadas a partir de un monobloque MKII
(121 MPa) vy coronas confeccionadas a partir de InCeram Spinell (casquete/porcelana de
recubrimiento) (283 MPa). Estos resultados son relevantes por el hecho de ser el tinico estudio
que compara ambas técnicas (una capa y doble capa) y cuyos resultados son similares
independientemente de la resistencia a la fractura presentada por ambos materiales.

En cuanto a la relacion entre preparacion dentaria y dureza, Zitzmann y colaboradores,
observaron 1 fractura de una corona posterior Procera AllCeram por falta de reduccion oclusal de
la preparacién debido a que existia poco espacio interoclusal. Por otra parte, Kokubo y
colaboradores, adjudicaron las fracturas de porcelana de recubrimiento de coronas posteriores
Procera AllCeram, a una superficie oclusal plana (techo inverso). La falta de reduccién oclusal
durante la preparacion de un diente, podria dar lugar a una corona con baja resistencia para
soportar las fuerzas intraorales.

Existen estudios que sefialan que la cementacion adhesiva aumenta la resistencia a la
fractura. Dwan y colaboradores observaron que el cemento resinoso (Panavia 21) présentaba una
mayor resistencia a la carga (225 kg) en comparacién un cemento hibrido de ionémero de vidrio
(Fuji Plus, 214.6 Kg) y el cemento fosfato de zine (153.5 kg). Asi mismo, Mormann y Bindl
registraron valores ante la carga estatica de 3132 N para las coronas con cementacion adhesiva en
contraste con 1680 N para las coronas con cementacion no adhesiva. Sin embargo, en los
estudios de longevidad, no se especifica el tipo de cemento utilizado en las coronas que
presentaron fractura.

Con respecto a la influencia del grosor del casquete y de la cerdamica de recubrimiento en
la dureza de las coronas, solo en el estudios de Zitzmann y colaboradores se relaciond la fractura
de la corona a un reducido grosor del casquete y de la porcelana de recubrimiento debido a un
minimo espacio interoclusal,

Los estudios de longevidad que mencionan la respuesta periodontal de las coronas
JSabricadas por Procera y por CEREC, presentan diferencias notables.

Varios estudios de 5 a 10.5 afios de evaluacion, indican que el indice de placa (PI) e
indice gingival (GI) tienden a ser mayores en dientes con coronas Procera AllCeram que los
dientes contralaterales como grupo control (Fradeani y cols, 2005; Walderhaug y cols, 1993;
Oden y Andersson, 2001). En todos estos estudios, los margenes fueron ubicados
subgingivalmente y el gap marginal fue clinicamente aceptable. Varios autores concluyen que, si
factores como ubicacion de la linea de terminacién, el ajuste marginal, el material de la corona y
el contorno de la corona no son apropiadamente manejados, pueden crear nichos de crecimiento
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de placa. Esto favorece un ambiente protector para una flora mds patogénica y virulenta,
contribuyendo a la iniciacion o progresién de la enfermedad periodontal (Odman y cols,
Kosyfaki et.al, 2010).

Por otra parte, los estudios CEREC que evaltian coronas MKII, InCeram Spinell y
InCeram Alimina en un periodo de 2 a 5 afios, indican que los indices de placa y sangrado
fueron significativamente bajos en todos los tipos de coronas en comparacion al grupo control
(dientes contralaterales). Asi mismo, no existieron diferencias significativas en los {indices de
placa y sangrado entre estos tipos de coronas ceramicas (Bindl y Mormann, 2002 y 2004). Los
margenes fueron ubicados subgingivalmente y el gap marginal fue clinicamente aceptable.

Al ver estas diferencias es curioso que sistemas cerdmicos similares (CEREC y Procera),
presenten un comportamiento periodontal tan distinto en comparacién a un diente natural.

Respecto al comportamiento estético que presentan las coronas totalmente cerdmicas
confeccionadas con CEREC y Procera es de notar que unicamente 3 estudios evalian dicho
parametro.

El estudio de Odmann y Andersson, de coronas Procera AllCeram, destacé que el 92% de
los pacientes consideraban sus restauraciones estéticamente aceptables mientras que el clinico
sefialo que solo el 59% de las coronas eran aceptables. Por otra parte, Kokubo sefialo que el
color, superficie y forma anatémica de las coronas Procera AllCeram fue satisfactorio, y califico
a mas del 90% de las coronas como “excelente™ luego de 5 afios de evaluacion.

Bindl y Mormann en sus estudios de coronas CEREC (In-Ceram Alimina e In-Ceram
Spinell y MKII) presentaron buenos resultados respecto al color, translucencia y textura
superficial para todos los tipos de coronas. Sin embargo, estos autores postulan que las coronas
recubiertas con porcelana contintian ofreciendo mayores ventajas estéticas en comparacion a las
coronas mono-ceramicas.

Es importante recalcar que en los estudios de ambos sistemas se utilizaron diferentes
criterios de evaluacion (USPHS y CDA). Asi mismo debemos mencionar que la calidad estética
de una corona puede estar influida por diferentes factores y la valoracion de la misma es muy
subjetiva pudiendo variar entre la evaluacion clinica y la del paciente, lo que no quiere decir que
no se pueda estudiar el problema de forma mas cientifica y objetiva.

Al momento de evaluar la calidad de una restauracion y el éxito clinico referido a la
longevidad, el ajuste marginal es un criterio esencial. Al revisar la bibliografia del desajuste
marginal de coronas totalmente cerdmicas, observamos que hay un amplio intervalo de valores
empiricos comprendidos entre 1-200 micras, hecho que pone de manifiesto la ausencia de un
valor objetivo basado en la evidencia cientifica. (Ver tabla anexa # A).

Sin embargo, la mayoria de los autores admiten 120 micras como el desajuste maximo
tolerable, por lo que utilizaremos este pardmetro para valorar el desajuste marginal de las coronas
periféricas completas como clinicamente aceptable.
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Al observar los valores de desajuste marginal de coronas fabricadas con los sistemas
CAD/CAM CEREC y Procera, nos damos cuenta que los resultados de ambos sistemas se
encuentran dentro de lo que consideramos clinicamente aceptable, siendo el sistema Procera el
que presenta los valores mas bajos. (Ver tabla I1I).

Los resultados de discrepancia marginal per se, pueden verse influidos por el disefio
metodoldgico del estudio. Al analizar criticamente dichos disefios, es preciso mencionar que
presentan diferencias notables en cuanto a la terminologia, ubicacion y cantidad de puntos de
medicidn, técnica e instrumento de medicion, entre otros.

Los puntos de referencia para medir el desajuste y la terminologia descriptiva para
definir “ajuste”, varian considerablemente entre los investigadores. A menudo el mismo
término es utilizado para referirse a diferentes medidas. Esto significa una constante fuente de
confusion cuando se comparan diferentes estudios (Holmes y cols, 1989; Lin y cols, 1998).

Por otra parte, no existe igualdad en el nimero de puntos de medicion, ni en la
localizacion de los mismos, por lo que determinamos que no existe un método estandarizado
para medir el desajuste marginal. Groten y colaboradores, publicaron un articulo en donde se
evalud el desajuste del limite marginal e interno de las coronas totalmente ceramicas en 50
puntos equidistantes distribuidos en las caras proximales (30 puntos) y 20 puntos en la cara
oclusal. Este estudio demostro que aunque el aumento del nimero de puntos medidos a ser
observados aumente el tiempo dispendido en las mediciones, es un nimero que calculado
estadisticamente, produce resultados significativamente relevantes en el andlisis del ajuste
marginal. Por lo que, estudios con menos de 50 mediciones por corona, dan como resultado
valores con poca relevancia clinica (Groten y cols., 1997). (Ver tabla anexa # B).

Entre los estudios que evaltan la discrepancia marginal de las coronas Procera
* AllCeram, 5 articulos pueden ser comparables desde el punto de vista de su similitud
metodologica (May y cols, 1998 ; Boening y cols, 2000; Kokubo y cols, 2005 ; Rahme y cols,
2008 y Sulaiman y cols, 1997). (Ver tabla V).

Al observar los resultados presentados en estos estudios (ver tabla de resultados), un
factor que pudo haber afectado la obtencion de los valores de desajuste marginal es el método de
medicion. May y colaboradores utilizaron videografia laser, la cual proporciona una dimension
fisica del espacio tridimensional entre la corona y el troquel.

A diferencia de este estudio, los estudios realizados por Boening y Kokubo utilizaron la
técnica de replica con silicona, que posteriormente fue seccionada y evaluada con un instrumento
de medicion (proyector de perfil y microscopio MZ 12). Los resultados obtenidos depeiiden
muchas veces del reconocimiento preciso del margen de la corona y de la linea de terminacién.
Asi mismo, las medidas realizadas por un microscopio dptico pueden ser defectuosas debido a la
limitada profundidad del campo. A menos que los 2 puntos que van a ser medidos se encuentren
en el mismo plano, no es posible enfocar ambos puntos al mismo tiempo. En comparacion, el
proyector de perfil presenta una visién del troquel y el espécimen en un mismo plano lo que
permite un mejor enfoque.
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Por otra parte, los instrumentos de medicion utilizados en estos estudios proporcionaron
bases de datos limitados a partir de puntos de mediciéon ampliamente separados, por lo que los
promedios de estas mediciones podrian disfrazar puntos locales con desajustes marginales
amplios y conducirnos a falsas conclusiones. De la misma manera, los promedios calculados de
las dimensiones han demostrado excesivas desviaciones estandar. Subsecuentemente, han
surgido inquietudes con respecto a la utilizacion de estos métodos y a la exactitud de la base de
datos utilizada para la documentacion del ajuste de las coronas.

En los tres primeros estudios analizados, los autores trataron de encontrar una relacion
entre el ancho del gap marginal y la ubicacién del diente en la arcada (anterior o posterior); y
entre el ancho del gap marginal y la ubicacién del punto de medicion dentro del margen de la
misma preparacion dentaria (mesial, distal, vestibular y lingual o palatino).

Los resultados obtenidos en el estudio in-vivo realizado por Boening y colaboradores nos
muestran una tendencia de las coronas posteriores a presentar mayores desajustes marginales en
comparacion con las coronas anteriores. Esto podria ser de importancia clinica ya que las coronas
totalmente ceramicas pueden presentar una baja resistencia a la fractura. Estos resultados in-vivo
podrian explicarse a partir de que en la prictica diaria, preparaciones dentarias Optimas e
impresiones precisas son mas faciles de realizar en el sector anterior que en el posterior. Ademas,
puede ser mas dificil preparar y obtener un chamfer en las caras proximales y linguales en
comparacion con lag vestibulares. Sin embargo, estas diferencias en los valores de desajuste
marginal no pueden ser atribuidas unicamente a imponderabilidades clinicas, ya que estas
diferencias también fueron encontradas en el estudio in-vitro realizado por May y colaboradores.

Por otra parte, en el estudio realizado por Kokubo y colaboradores no se encontraron
diferencias significativas en los promedios de desajuste marginal entre los grupos de dientes
anteriores, premolares y molares. A pesar de esto, al momento de evaluar los resultados podemos
observar que las desviaciones estandar fueron grandes (36 +/- 36 micras, 32 +/- 32 micras y 35
+/-33 micras), lo que podria ser explicado como una consecuencia de que solo se realizaron 4
mediciones en el margen de cada corona.

Rahme y colaboradores a diferencia de todos los otros estudios, evaluaron el desajuste
marginal de los casquetes Procera. Al momento de evaluar el desajuste marginal mediante la
técnica de replica con silicona, podemos observar que los valores obtenidos fueron bastante
buenos. Sin embargo, hay que considerar que en este estudio, a diferencia de los otros estudios
que evaluan las coronas, se elimina el factor de contraccion de la porcelana de recubrimiento.

Consideramos de importancia incluir en este andlisis, el estudio in-vitro de Sulaiman y
colaboradores, donde compararon la discrepancia marginal de 3 sistemas totalmente cerdmicos
(In-Ceram, IPS Empress y Procera). Este estudio, al igual que los otros mencionados
anteriormente, hace referencia a la relacién existente entre el ancho de la discrepancia marginal y
la ubicacion de la medicién dentro del margen de la corona (mesial, distal, vestibular o lingual).
Estos autores explican este fendmeno como una consecuencia de la distorsion no uniforme de la
porcelana durante la coccion y a la forma asimétrica del margen del casquete. En este estudio, al
igual que en el estudio de Boening y colaboradores, el margen lingual de las coronas totalmente
ceramicas de los 3 sistemas fue el que presento discrepancias marginales significativamente
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mayores en comparacion a las otras superficies. Esto podria explicarse por la mayor cantidad de
contraccion en esta superficie como consecuencia de un mayor volumen de porcelana.

Los valores de desajuste marginal obtenidos por todos estos estudios se encuentran
dentro de lo que anteriormente consideramos como clinicamente aceptable. Sin embargo, es a
partir de un andlisis de los mismos que estimamos que, a juicio propio, el estudio de May y
colaboradores es el que nos aporta resultados en base a un enfoque metodologico bien
disefiado y estandarizado. Esto convierte estos resultados en datos de validez al momento de
analizar el desajuste marginal de las coronas totalmente cerdmicas fabricadas por el sistema
Procera.

Al momento de evaluar la discrepancia marginal de las coronas fabricadas por el
sistema CEREC 3, encontramos tres articulos que pudieron ser contrastados, puesto que
presentan disefios metodologicos similares (Akbar y cols, 2006; Nakamura y cols, 2003; Tsitrou
y cols., 2007). (Ver tablas V).

El estudio de Akbar y colaboradores es el nico que valora cada punto de medicion de
forma individual y en base a esos valores cataloga cada espécimen como clinicamente aceptable.
Este articulo tomé como parametro los resultados obtenidos por Nakamura para fundamentar su
estudio. El espacio de cementacion utilizado fue de 25 micras, similar al espacio de cementacion
del estudio de Nakamura y colaboradores.

Si comparamos los resultados de Akbar y Nakamura, bajo los mismos parametros (misma
linea de terminacién: hombro redondeado y espacio de cementacién similar 30 y 25 micras),
podemos notar una ligera diferencia de 10 micras, presentando mejores resultados las coronas de
Akbar y colaboradores. Estas diferencias pueden deberse a factores tales como: diferencias en los
instrumentos de medicion (proyector de perfil vs. SEM) y nlimero de puntos medidos (Nakamura
mide 4 puntos, 1 en cada pared axial; Akbar mide 60 puntos, 15 en cada pared axial). Sin
embargo, a pesar de la meticulosidad metodolégica del estudio de Akbar (nimero y descripcion
de las mediciones), se realizaron ajustes internos en las coronas hasta lograr su completo
asentamiento.

Tsitrou y colaboradores, quienes utilizaron un espaciado de cementacion de 10 micras,
obtuvieron mayores valores de desajuste en contraste con los resultados mencionados
anteriormente de Akbar y Nakamura. Al comparar el estudio de Tsitrou con el de Nakamura,
ambos con espaciado de cementacion de 10 micras, podemos observar valores similares de
desajuste marginal. Estos resultados estan en concordancia con lo postulado por el estudio de
Nakamura y colaboradores, quienes comprobaron que los promedios de desajustes marginales
son elevados (95 a 108 micras) cuando se fija el espaciado de cementacion en 10 micras en
comparacion cuando se fija en 30 o 50 (53 a 67 micras).

Es de resaltar que el estudio de Tsitrou y colaboradores es el tnico que menciona la
importancia de la calibracién del software y de la maquina de fresado, ademas del recambio de
fresas cada vez que es tallado un set de coronas. Estos detalles son la implicancia de la
rigurosidad y seriedad del desarrollo de un estudio. Esto aumenta la credibilidad de los
resultados de estos autores al momento de ser comparados con estudios similares.
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Es de importancia destacar el nimero limitado de estudios publicados sobre el ajuste
marginal de coronas CEREC existen en la literatura.

Al momento de realizar una comparacion entre ambos sistemas CAD/CAM, se encontro
tnicamente 1 articulo que comparaba el ajuste alcanzado por ambas técnicas, bajo las mismas
condiciones. (Lee y cols., 2008; Bindl y Mormann 2005).

Lee y colaboradores concluyeron que las casquetes Procera (72.2 +/-7.0 micras)
mostraban una discrepancia significativamente menor que las coronas Procera (89.6 +/~ 9.5
micras) y las Coronas CEREC 3D (94.4 +/- 11,6 micras). Sin embargo, no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre las coronas CEREC y Procera.

Es importante destacar el aspecto metodologico poco exigente de este estudio, en
comparacion con el estudio de May y colaboradores, en cuanto a la localizacion de las
mediciones. A pesar de que midieron 50 puntos en toda la circunferencia del margen, estos
fueron tomados al azar, sin explicar la cantidad de los mismos por cara. Esto no se encuentra
en concordancia con lo postulado por Groten y colaboraderes, por lo que consideramos que es
importante realizar estas mediciones de manera sistemdtica y aclarar los puntos medidos para
poder realizar comparaciones con otros estudios y llegar a conclusiones mas certeras.

Al confrontar los resultados de discrepancia marginal obtenidos para las coronas CEREC
3D en este estudio con las mediciones obtenidas en estudios anteriores (Nakamura y cols.; Akbar
y cols.; Tsitrou y cols.), podemos notar que bajo pardmetros de disefio de preparacion similares
presentaron resultados distintos (Ver tabla V). Sin embargo, el estudio de Lee y colaboradores es
el tinico que no sefiala el espaciado de cementacién aplicado en sus coronas por lo que
deducimos, debido a la similitud de sus resultados al estudio de Tsitrou, que es probable que el
espaciado de cementacion haya sido de 10 micras.

Asi mismo las diferencias podrian ser consecuencia de varios factores tales como: fuerzas
de asentamiento de las coronas al troquel, tipo de troquel utilizado para realizar la medicion,
instrumental de medicioén y localizacién y cantidad de puntos medidos. Nos parece curioso que
sucedan diferencias entre los valores obtenidos por Akbar, Nakamura, Tsitrou y Lee de 41 a 48
micras.

Al momento de contrastar este tltimo articulo de Lee y colaboradores con los estudios de
Procera (May y cols., Boening y cols., Kokubo y cols.) analizados anteriormente, podemos
observar que los resultados obtenidos son muy discrepantes con un rango de valores que oscila
desde las 32 micras hasta las 145 micras. (Ver tabla IV). Esto puede deberse a que existen
diferencias significativas tanto en el disefio de la linea de terminacién, como en la ubicacién y
cantidad de puntos de medicién y en el instrumento de medicion utilizado.

Para los fines de esta revision, existe un factor, que no ha sido dilucidado por parte del
fabricante, que podria estar influyendo en las variaciones de los valores de desajuste marginal
obtenidos por el sistema Procera. Hacemos referencia a la magnitud de contraccion del polvo de
oxido de aluminio y al porcentaje de agrandamiento del troquel refractario. Un error al momento
de compensar la cantidad de contraccién resultaria en una pobre adaptacion del casquete al
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troquel, comprometiendo la integridad marginal, lo que parece ser una cuestion teérica bien
controlada por un fabricante que no lo explica.

Asi mismo, se ha descrito que para el sistema Procera la recoleccion de datos es
determinada por la sensibilidad de la sonda. Esta tiene un error, relacionado a la forma,
mdximo de 10 micras en cada revolucion. El error mdximo que ha sido encontrado para la
sonda y el proceso de fresado ha mostrado ser de menos de 100 micras. Por lo tanto, la
dimension del troquel refractario es determinada por la precision del software de la
computadora. Este es un dato que también ha sido omitido en todos los estudios.

Debido a que ambos sistemas (CEREC y Procera), a pesar de ser CAD/CAM, utilizan
distintas técnicas para la fabricacion de sus coronas, resulta interesante evaluar de que manera
factores inherentes pueden afectar el ajuste.

El proceso de digitalizacién de ambos sistemas tiene ciertas limitaciones que pueden
afectar el ajuste tanto marginal como interno de las coronas. Estudios como el de Kokubo y
colaboradores y Naert y colaboradores, al evaluar el ajuste de coronas Procera, concluyeron que
el gap del angulo redondeado interno del chamfer fue el mas ancho de todo los puntos de
referencia medidos. Este resultado es atribuido al didmetro de la punta de la sonda del escéner, ya
que esta no puede alcanzar los puntos mas profundos de la linea de terminacién. En
consecuencia, el clinico puede sentir que no existe un acople completo del casquete en el pilar
dentario en comparacién a los casquetes de las coronas convencionales (Kokubo y cols., 2005;
Naert y cols., 2005).

El sistema CEREC puede realizar la adquisicion de datos ya sea a través de una camara
(intraoralmente) o un escéner (extraoralmente), sin embargo todos los estudios de CEREC
utilizan la camara intraoral. Luthardt y colaboradores, al comparar ambas téenicas de
digitalizacion del sistema CEREC, concluyeron que las coronas fabricadas a partir de datos
adquiridos a través de la digitalizacion indirecta (214 — 494 micras) mostraron un mejor ajuste en
comparacion a las que fueron fabricadas a partir de datos Opticos (242 — 443 micras). Esta
diferencia puede explicarse debido al principio de triangulacion activa de la camara digital que
produce el fenémeno de la sombre distal. Ademas se especula que el polvo especial utilizado
para eliminar las superficies brillantes de los tejidos blandos puede alterar la geometria de la
preparacion y por ende el ajuste.

- A pesar de que ambas técnicas de digitalizacién son totalmente diferentes, existen pocos
estudios en la literatura que las comparen.

Se ha postulado que el ajuste marginal resultante de las coronas Procera puede verse
afectado por la contraccién o deformacion del material ceramico durante el proceso de cocci6n
de la porcelana de recubrimiento. Lee y colaboradores, quienes obtuvieron valores de desajuste
marginal mayores en casquetes con porcelana de recubrimiento (90 micras) en comparacion a
casquetes sin porcelana de recubrimiento (72 micras) (Lee y cols., 2008).
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Asi mismo, algunos autores opinan las variaciones en el comportamiento dimensional de
los materiales de impresion como de los utilizados para vaciar los modelos maestros podrian
distorsionar la informacioén escaneada de la preparacion dentaria, afectando el ajuste de las
coronas. Rahme y colaboradores compararon el desajuste marginal promedio entre modelos
coronas Procera fabricadas en modelos maestros de resina y de yeso piedra. Ellos observaron
diferencias pronunciadas a nivel oclusal y axial, sin embargo, el gap marginal promedio fue
estadisticamente similar entre ambos materiales. Existen pocos estudios que evallen la influencia
del comportamiento de estos materiales e el ajuste de las coronas totalmente cerdmicas fabricadas
por los sistemas CAD/CAM, por lo que no es posible establecer una relacion directa entre ambas
variables (Rahme y cols., 2009).

Sin embargo, a pesar de que el sistema CEREC es fabricado a partir de un bloque
cerdmico, por lo que no es necesario la confeccion de un modelo maestro ni un proceso de
coccion, los valores de desajuste marginal obtenidos para el sistema Procera siguen siendo
mejores segun la literatura.

La configuracion de la linea de terminacion ha sido objeto de diversos estudios, sin
embargo se han encontrado pocos estudios que evalten la influencia de la linea de terminacion
en el ajuste de coronas totalmente ceramicas fabricadas por los sistemas CAD/CAM CEREC y
Procera. (Ver tablas VI).

En el estudio de Suarez y colaboradores, aunque no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos disefios, la terminacién en chamfer (26 micras)
obtuvo resultados de desajuste marginal ¢ interno menores en comparacion al hombro
redondeado (40 micras). La adaptacion interna presento variaciones significativas, mayor
desajuste con el hombro redondeado. (Suarez y cols., 2003).

Es de destacar que los autores de este estudio postulan que es preferible un hombro
redondeado a un chamfer para las coronas Procera AllCeram. Esto se contrapone a los mismos
resultados obtenidos en el estudio y a los pardmetros estipulados por los fabricantes de
Procera. Sin embargo, cllos realizan esta acotacién en base al sobrecontorneado horizontal y
vertical presentado por las coronas chamfer a diferencia de las de hombro redondeado que solo
presentaron sobrecontorneado horizontal.

Por ofra parte, Akbar y colaboradores y Tsitrou y colaboradores determinaron que, en
base a los resultados de su estudio y desde una perspectiva clinica, es preferible la utilizacion de
una linea de terminacion en hombro para las coronas confeccionadas con el sistema CEREC. Es
probable que esta linea de terminacion sea mas féacil de visualizar por la cdmara de impresion
optica, asegurando un mejor ajuste marginal (Akbar y cols., 2006; Tsitrou y cols., 2007).

Analizando estos resultados y tomando en consideracion las diferencias entre ambos
sistemas, podemos deducir que es la técnica de digitalizacion la que determina qué tipo de linea
de terminacion es la mas adecuada y viable para cada sistema.
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En concordancia con estos resultados todos los estudios analizados que evalian el
desajuste marginal de coronas Procera AllCeram ufilizan una linea de terminacion en
chamfer mientras que los que evaluan el desajuste de las coronas CEREC utilizan el hombro
redondeado.

Por otro lado, se ha tratado de investigar el efecte que tiene el dngulo de convergencia de
las paredes axiales en el ajuste de las coronas totalmente cerdmicas. Sin embargo, en los
sistemas CAD/CAM tunicamente se encontraron estudios para CEREC, probablemente debido a
la captacion optica de este sistema.

Se ha postulado que grandes dngulos de convergencia oclusal permiten la obtencién de
mayores datos de la pared axial, lo que resulta en datos de mejor calidad para el proceso CAD de
CEREC. Aunque, la obtencién de mejores datos a través de una mayor convergencia pone en
riesgo la retencién y la resistencia del material ceramico.

Mou y colaboradores evaluaron la influencia de diferentes angulos de convergencia (12 y
20 grados) y alturas de la preparacion dentaria (4 y 6 mm) en la adaptacion de las coronas
CEREC. En este estudio no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
distintos tipos de preparaciones.

Nakamura y colaboradores observo que el ajuste interno de coronas CEREC fue
significativamente menor cuando el dngulo de convergencia total fue de 4 grados en comparacion
a 8 o 12 grados de convergencia, independientemente del espacio de cementacion. Sin embargo,
las coronas con 12 grados de convergencia oclusal mostraron un mejor ajuste marginal, aunque
no fue significativo. (Ver tabla 1X)

Los autores sugieren que para obtener un ajuste aceptable de las coronas CEREC, basados
en la imagen captada por el lector Optico, el dngulo de convergencia de las paredes axiales y la
altura cervico oclusal de la preparacion no deben ser mayor de 20 grados y 6 mm,
respectivamente.

El efecto del agente cementante en el desajuste marginal de las coronas esti basado en
factores como el grosor, viscosidad del agente cementante y el espacio de cementacion corona.

La viscosidad del cemento puede tener influencia al momento de cementar coronas
periféricas completas, ya que es necesario un grosor minimo (Lambrechts y cols., 1991). Es
probable que los agentes cementantes que tienen baja viscosidad y un amplio tiempo de trabajo
nos permitan trabajar por un mayor tiempo sin causar problemas de asentamiento.

En el pasado, se ha demostrado que los cementos resinosos son los que tienen el mayor
grosor de pelicula en comparacidn a otros cementos (Wu y Wilson, 1994; White y Yu, 1992), lo
que se ve reflejado en los recientes estindares de la ISO que requieren de un grosor de
pelicula al momento de asentamiento de no mayor de 25 micras para los agentes cementantes
a base de agua (International Organization for Standarization. ISO 9917-1: 2007); y no mayor
de 50 micras para los cementos a base de resina (International Organization for
Standarization. ISO No. 4049: 2000).
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El Counsil On Scientific Affairs de la ADA, determiné que la mayoria de los cementos de
lonémero de vidrio modificados con resina poseian un grosor de pelicula muy grande cuando
eran probados cerca del punto limite de trabajo, especificado por el fabricante (Counsil On
Scientific Affairs de la ADA, 2008).

Kious y colaboradores realizaron un estudio para comparar los grosores de pelicula de 6
agentes cementantes, 2 iondmeros de vidrio modificados con resina (FujiCEM y RelyX Luting
Plus), 2 cementos resinosos (Panavia 21 y RelyX ARC) y 2 cementos resinosos de auto curado.
Ninguno de los agentes cementantes demostrd un grosor de cemento que pudiera interferir con el
asentamiento de una restauracion en un periodo de 2 minutos luego de iniciada la mezcla, lo cual
es un largo periodo de tiempo en el ambiente clinico (Kious y ¢o0ls.2009).

Asi mismo, segin los resultados de este estudio, los cementos resinosos cumplen el
estandar de 25 micras de los cementos a base de agua con una relativa facilidad. Por lo que no
parece necesario que el clinico provea de un espaciado de cementacion extra, al menos cuando se
utilizan los cementos resinosos probados en este estudio (Kious y cols.2009).

Es importante sefialar que el estudio realizado por Tsitrou y colaboradores obtuvo valores,
después de la cementacion de coronas CEREC con cemento resinoso RelyX Unicem, menores
que la replica con silicona (Aquasil LV, Dentsply) (91 vs. 77 micras, respectivamente). Esto nos
parece interesante ya que la mayoria de los estudios utilizan esta técnica como método fiable para
medir el espacio virtual entre el casquete y el troquel, tanto interno como marginal. (Ver tabla X).

Al observar tan notoria diferencia entre estos resultados, es prudente sefialar que los
valores obtenidos en los estudios que utilizan esta técnica podrian ser menores si es que estas
Sfueran cementadas. Es de destacar que la mayoria de los estudios Procera AllCeram
analizados en esta investigacidon utilizan esta técnica de medicion, por lo que los valores
encontrados podrian ser menores de los presentados en los estudios.

En contraposicion con lo anterior, Rahme obtuvo valores similares de desajuste marginal
de coronas Procera Allceram, al momento de comparar la técnica de replica con silicona
(President Light) y el cemento de ionémero de vidrio (55.18 vs.55.50 micras, respectivamente).
(Ver tabla XI)

Los resultados de este estudio nos hacen reflexionar en cuanto a la necesidad de encontrar
un material que presente una fluidez cercana a la del agente cementante y de esta maneéra
estandarizar esta técnica.

Cabe sefialar que en estos sistemas CAD/CAM es posible establecer un espaciado de
cementacion, determinado por el clinico a través del software del sistema al momento del
escaneado, el cual influye en la adaptacién marginal. Se ha postulado que existen fuerzas
hidrodindmicas durante la cementacion, por lo que se debe proveer de un espacio adecuado
axial y oclusal al momento de disefiar el casquete al momento de usar los sistemas
CAD/CAM, excepto para la linea de terminacion.
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Nakamura y colaboradores, realizaron un estudio para examinar el efecto que tiene el
espacio de cementacion, determinado en la computadora, en el ajuste interno y marginal de las
coronas totalmente cerdmicas fabricadas con el sistema CEREC 3. El desajuste marginal
presentado en las coronas con un espaciamiento de 10 micras oscilo entre 95 y 108 micras. Por
otra parte, cuando el espacio de cementacion fue determinado en 30 a 50 micras, el desajuste
marginal oscilo entre 57 a 67 micras (Nakamura y cols., 2003). Akbar y colaboradores, explican
que este fenomeno se debe a que probablemente la corona toca suavemente el pilar cuando el
espacio de cementacion es de 10 micras. (Ver tabla IX)

Estudios previos sefialaban que un espacio de cementacion aumentado incrementa el
riesgo de fractura de la ceramica mientras que una capa de cemento extremadamente delgada
aumenta la contraccion por estrés generada durante la polimerizacion, la cual puede alcanzar un
nivel critico e inducir la descementacién prematura de la unién adhesiva (Molin y Colaboradores,
1996; Felizer y Cols., 1989; Rees y Jacobs, 1992).

[.a microfiltracion puede estar relacionada al desajuste marginal, aunque no se ha
demostrado una fuerte correlacion entre ambos factores en las coronas completas (Gu y Kern,
2003; Kldd y cols., 1996;Pllo y Cardash, 1998; Plwowarczyk y cols., 2005; Selberg, 1957; Tjan y
Cols., 1992 y 1991; Walton y Cols., 1986; White y Cols., 1994;1992;1995). Los autores han
sefialado que una interaccion compleja entre variables relacionadas a la restauracion dental, el
agente cementante y la estructura dentaria podria tener influencia en la microfiltracion.

Albert y colaboradores postulan que el cemento de fosfato de zinc, presenta los valores
mas altos de microfiltracion en comparacion con los agentes cementantes basados en londmero y
resina. Una hipdtesis es que la mayor solubilidad de este cemento (fosfato de zinc) acelera el
proceso quimico de disolucion (Jacobs y Windeler, 1991). Sin embargo, aun con estas
desventaja, los reportes clinicos presentan tasas positivas de supervivencia para las coronas
completas cementadas con cemento de fosfato de zinc (Goodacre y cols., 2003), (Kidd y cols.,
1996), (Schwartz y cols., 1970), (Walton y Gardner, 1986), ( White y Cols, 1994).

Albert y colaboradores encontraron microfiltracion en el 32% de los margenes de las
coronas Procera Allceram, en la interfase del casquete con el cemento, mientras que ninguna
microfiltracién de este tipo fue encontrada en el grupo control (coronas metalceramicas).
Ademas, los resultados de adaptacion marginal revelaron diferencias significativas entre las
coronas Procera Allceram (54 um) y las coronas metal-ceramica (29 um). Sin embargo, para el
mismo tipo de corona, una diferencia en el tamafio del desajuste marginal no siempre se
correlacionaba con las puntuaciones de microfiltracién. Por ejemplo, mientras que las coronas
metal-ceramica cementadas con cementos resinosos presentaron un desajuste marginal promedio
de 25 micras y las cementadas con cemento de ionémero de vidrio un promedio de 27 micras, los
valores de microfiltracion para las coronas metal-ceramica cementadas con cemento resinoso
fueron superiores al de las cementadas con cemento de ionémero de vidrio. Los autores de este
estudio postulan que esto puede deberse a la naturaleza de la adhesién a la dentina, una siendo
quimica y la otra micro mecdnica. Los autores observaron que en ambos tipos de coronas, el uso
de cementos resinosos resultaron en los mayores porcentajes de puntuaciones de 0
microfiltracién en comparacion al cemento de fosfato de zinc que presento los mas altos
porcentajes. (Albert y cols., 2004).
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VII. CONCLUSIONES

Los sistemas CAD/CAM CEREC y Procera presentan pequefias diferencias clinicas y
tecnologicas en cuanto a sus procesos de fabricacion. Sin embargo, cumplen con los
pardametros clinicamente aceptables.

La falla mas comin en ambos sistemas fue la fractura del casquete y su porcelana de
recubrimiento, en el sector posterior, seguida en menor grado por la fractura de la
ceramica de recubrimiento. Ambos sistemas, CEREC y Procera, tienen indices de
supervivencia similares por lo que no presentan diferencias.

Existe evidencia que la dureza del material cerdamico si influye en la longevidad de las
coronas periféricas completas fabricadas tanto por el sistema CEREC como ¢l sistema
Procera. Ademas, factores como la resistencia mecéanica del casquete, fuerza oclusal,
preparacion dentaria, grosor de la cofia y de la porcelana de recubrimiento y cemento
utilizado inciden en ello.

Existe poca evidencia en la literatura que nos permita determinar la respuesta periodontal
de las coronas CEREC y Procera, aunque la mayoria de los autores establecen que un mal
mangjo de la ubicacion de la linea de terminacion, desajuste marginal, material de la
corona y contorno de la misma puede favorecer una respuesta inflamatoria clinica. Es
debido a esto que no se pueden establecer diferencias, en cuanto a este factor, entre
ambos sistemas.

Existe muy poca evidencia en la literatura respecto al aspecto estético de los sistemas
CEREC y Procera. En general ambos sistemas son estéticos, sin embargo presentando
Procera una ligera ventaja sobre el sistema CEREC.

Los valores de desajuste marginal de las coronas periféricas completas totalmente
ceramicas CEREC y Procera se encuentran dentro de lo considerado como clinicamente
aceptable, sin embargo la diferencia entre ambos sistemas radica en que las coronas
Procera presentaron los menores valores de desajuste marginal.

Los dispositivos utilizados en los sistemas CEREC y Procera para la captacion de datos
(camara o escdner) poseen factores inherentes que pueden incidir negativamente en el
ajuste marginal de las coronas periféricas completas. Se pudo establecer que CEREC con
su sistema de lector optico intraoral, a diferencia del escaner Procera, presenta mayor
influencia en el resultado de desajuste marginal.

. Existen pocos estudios que evaltan la influencia de procesos de fabricacion de la técnica
de doble capa del sistema Procera (contraccion de la porcelana de recubrimiento,
deformacion de los materiales de impresion y vaciado) en el desajuste marginal de sus
coronas, por lo que no es posible establecer una relacion directa entre estas variables. Por
el contrario, el sistema CEREC al utilizar una téenica de una capa se ausenta de dichas
variables.
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9. El disefio de la linea de terminacién afecta la calidad de la captaciéon de datos de la
preparacion lo cual influye en el desajuste interno y marginal de la corona. Por lo que, en
base al tipo de escéner, ambos sistemas utilizan diferentes disefios de linea de
terminacion. Se recomienda para el sistema CEREC la linea de terminacion en hombro y
para Procera la linea de terminacion en chamfer.

10. La convergencia de las paredes axiales afecta la captacion de datos 6pticos por la camara
intraoral del sistema CEREC. A diferencia de esto, no existe evidencia en la literatura,
sobre el sistema Procera, que establezca una relacion entre estas variables.

11. Existen pocos estudios que evaltan el efecto del agente cementante en el desajuste de las
coronas CEREC y Procera, de manera que no se pueden establecer diferencias.
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VIII. SUGERENCIAS

Como las investigaciones mostraron resultados poco comparables por diferencias

metodologicas, se sugiere:

1,

Realizar investigaciones clinicas con un disefio estandar y criterios mdas universales
(CDA, USPHS, entre otros) que evalien el comportamiento clinico de las coronas
totalmente ceramicas después de 10, 15 y 20 afios, y de esta manera conocer los indices
de supervivencia o longevidad de estas restauraciones.

Estandarizar la terminologia respecto de desajuste marginal utilizada en la literatura.

Realizar investigaciones in - Vitro para medir el desajuste marginal por medio de una
metodologia rigurosa y similar que permitan generar resultados comparables y, en lo
posible, realizar meta-andlisis y estudios comparativos para que el clinico pueda formarse
un juicio de valor basado en la evidencia cientifica para la eleccién del mejor sistema a
utilizar en cada caso clinico.

Se sugiere que el clinico conozca las caracteristicas, limitaciones y diferencias de cada
sistema, que si bien no son sustanciales, pueden mejorar la indicacién clinica correcta
para cada uno de ellos.
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l.

IX. COMENTARIOS

Al iniciar esta investigacion, se pretendia realizar una revision sistematica de la literatura,
cuyos parametros estan regidos por la Cochrane Library que describe detalladamente los
puntos a seguir al momento de realizar un meta-analisis.

Pero al momento de evaluar todos los articulos seleccionados y su respectiva validez bajo
los pardmetros de la misma entidad, nos encontramos con que existian factores
relacionados a la metodologia utilizada (tipo de estudio, ubicacién y cantidad de puntos
medicion, técnica de medicién del desajuste marginal, tipo de microscopio utilizado y la
magnificacion utilizada para la medicién) en cada uno de los estudio que podrian estar
influyendo en la evaluacién del desajuste marginal de las coronas y por lo tanfo en la
valoracion de los resultados por parte del clinico. Las diferencias en la validez de los
estudios incluidos pueden explicar la variabilidad de sus resultados.

A pesar de estas diferencias metodoldgicas, no dejamos de evaluar criticamente todos los
estudios de manera sistematica, por esta razén determinamos realizar una revision
actualizada de la literatura.
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X. RESUMEN

El propésito de esta investigacion fue estudiar comparativamente los sistemas CEREC y
Procera a través de una revision actualizada de la literatura. Se pretendi6 establecer un estado
actual del comportamiento clinico a largo plazo de las coronas periféricas completas,
confeccionadas por ambos sistemas, con énfasis en el desajuste del limite marginal.

Se realizo una recopilacion de informacién por medio de una busqueda en PubMed
Medline. A todos los articulos seleccionados se les aplico criterios de inclusion y exclusion, para
obtener al final un total de 20 publicaciones para cumplir con el objetivo del estudio.

Los sistemas CEREC y Procera presentaron pequefias diferencias clinicas en cuanto a sus
procesos de fabricacion, sin embargo cumplen con los parametros clinicamente aceptables. La
falla mas comin de ambos sistemas fue la fractura del casquete y su porcelana de recubrimiento,
sin embargo ambos presentaron indices de supervivencia similares. La dureza del material
influye en la longevidad de las coronas. Existe poca evidencia que determine la influencia de la
respuesta periodontal y la estética.

Los valores de desajuste marginal de ambos sistemas se encuentran dentro de lo
clinicamente aceptable (< que 120 micras), siendo Procera el que presenta los menores valores.
Factores como la digitalizacion, lineas de terminacién, convergencia de las paredes axiales y
espaciado de cementacién pueden influir en menor o mayor medida en el desajuste marginal.

Son necesarias investigaciones clinicas e in-Vitro con disefios estandarizados y criterios
mas universales que generen resultados comparables para que el clinico pueda formarse un juicio
de valor basado en la evidencia cientifica.
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ANEXOS



Tabla A: Diversidad de valores de ajustes marginales encontrados en la literatura

1985; Boening y col,, 2000

Metal-cerumica
PROCERA Allceram

PAPER CITAS SISTEMA MICRAS
ORIGINAL AUTOR/ANO
AUTOR/ARO
Boening y col., Fransson y col., 1985 Coronas metal-ceramica 100 —200 um
2008 MclLean y col., 1971 Grosor pelicula cemento
Giroten y col.. 1997 Celay N Promedios de 25 um
Weaver y col., 1991 Cerestore y Dicor 20 — 50 micras
Chan y col., 1989 Cerestore Promedio mas grande de
ap marginal 158 um
May y col., 1998 PROCERA Allceram Promedio menos de 63
um
Entre 50 — 60 um
Sulaiman y col., 1997 PROCERA Allceram 83 um
May y col., 1998 Davis, 1988; Scharer y Sato, Dicor 16.0 ~ 120.0 um
1988; Abbale y col., 1989; Hung
y col., 1990; Vahidi y col., 1991
Scharer y Sato, 1988; Abbale y Cerestore 0.0 —313.0um
col., 1989; Hung y col., 1990
Grey y col.. 1993; Attanasi 1993 Empress 55.0 um
In-Ceram convencional 34 -123 um
Bindl y Mormann, | Sulaiman y col., 1997; Davis Coronas ceramicas 1~ 161 um
| 2005 1988 convencionales
Limkangwalmongk | May et al, 1998 PROCERA Menos de 60 um
ol y col., 2009 Pera y col., 1994 PROCERA Promedio 28 um
Sulaiman y col., 1997 PROCERA Promedio 160 um
Yeo et al., 2003 Coronas ceramicas Rango de 120 um
convencionales
McLean, 1971 Grosor de cemento Rango de 120 um
Nakamura y col., Davis, 1988; Scharer y col., 1988; | Coronas ceramicas | =161 um
2003 Sulajman y col., 1997 convencionales
Suarez y col., 2003 | McLean, 1971; Frannson y col,, Grosor del cemento 50 = 120 um

Comlekoglu y col.,
2009

Holmes y col., 1992

Coronas ceramicas
convencionales

Menos de 120 um

Nakamura y col., 2003 CEREC 3 60 — 300 um
Romeo y col., 2009 | Hung y col., 1990 Sistemas cerimicas 75 um
convencionales
Andersson y col., 1998 PROCERA 100 um
May vy col.. 1998 PROCERA allceram
Boening y col.. 2000 PROCERA allceram 120 um
McLean y col., 1971 Grosor del cemento 120 um
Kokubo y col., Grey y col., 1993 In Ceram convencional 123 um
2005 Peray col., 1994 In Ceram convencional 15-35um
Rinke y col. , 1995 In Ceram convencional 1 =153 um
Sulaiman vy col., 1997 In Ceram convencional 161 um
Bindl y col., 1999 CEREC 59 um
In Ceram Spinell 75 um
Rinke y col., 1995 CEREC InLab In Ceram 38 um (sin cemento)
Nakamura y col., 2000 In Ceram CAD CAM Gaps promedio 44 — 63
um
Bindl y col., 1999 In Ceram CEREC I1 39 um
In Ceram convencional 75 um
Grey y col., 1993 Coronas cerdamica convencional | 123 um

Sulaiman y col., 1997

In Ceram convencional

161 um (cementadas)




Sco y col., 2009 Tsitrou y col., 2007; Mou y col., CEREC 27162 um
2002; Akbar y col., 2006;
Nakamura y col., 2003
Sulaiman y col., Chan et al. ' Coronas Cerestare c/c &4 um
1997 Coronas Cerestore s/c 75 um
Ferrari Dicor Rango de 15— 73
Abbate et al, Cercstore 44um
Dicor 65 um
Grey et al. In Ceram convencional 123 um
Coronas metal cerimica 95 um
Pera et al. Coronas In Ceram (chamfer) 22 um (chamfer)
24 um (hombre 50 grados)
28 um (hombre 90 grados)
Sorensen et al, Casquetes In Ceram Rango 24 — 67 um
Rinke et al, Coronas convencional In Ceram | Rango 1 - 153 um
In Ceram CAD CAM Rango 6 — 153 um
Felton et al. ‘Coronas metal-ceramica Rango 5 — 430 um
Omar Coronas metal-ceramica 76 um
Strating et al. Coronas metal-porcelana 16 um (con collar
metalico)
24 um (sin collar
metalico)
69 um (con margen en
porcelana)
Akbar et-al, 2006 Nakamura ct-al, 2003 CEREC 3 53— 162 um
Akbar et-al, 2006 CEREC3 Chamfer 65.9 (38.7) um
CEREC3 Hombro 46 (9.2) um

Considera como parametro
clinicamente aceptable

Menos de 100 micras

Bindl y Mormann, 1999 CEREC 2 59.9 (7) um
Lee et —al, 2008 PROCERA Coronas 89.6 (9.5) um
PROCERA Casqueles 72.2(7.0) um

CEREC3 Coronas

94.4 (11.6) um

Naert et-al, 2005

Andersson et — al 1993
Persson et-al, 1995

Considera como pardmetro
clinicamente aceptable

Menos de 100 micras

Naert ct-al, 2005 Procera antes y después de la (30 y 34 micras
cementacion respectivamente)
Beschnidt and Strub, 1999 INCERAM 60-78 um
EMPRESS 76-91 um
CELAY INCERAM 70-91 um
May et-al, 1998 PROCERA ALLCERAM 63 — 83 um
Boening et-al,2000 PROCERA ALLCERAM Anteriores (80-95 um)
Posteriores (90-145 um)
May et-al, 1997 PROCERA ALLCERAM 58 (40)um
Holden et-al, 2009 | Adair, Grossmann, 1984 Exito clinico para 155 um

Pera et-al, 1994

restauraciones totalmente
cerimicas

Mclean 1971

Parametro clinicamente

Menos o igual a 120 um




aceptable

Karlsson, 1993 ; Chan et —al, Reportan estudios con rangos 53-130 um

1989 de

Holden et al., 2009 MCR: cerdmica feldespitica 72.2 (5.9) umm
sobre metal
PTM: Porcelana sobre metal 49.0 (5.9) um
PCR: Porcelana sobre porcelana | 55.8 (5.9) um

Rahme, et-al, 2007 | May et—al 1998 ; Bindl et- PROCERA 70 um

al,2005 : Sulaiman ct-al, 1997 ;

Quintas et-al, 2004 ; Mclean

1972 : Hung et-al, 1990 ; Weaver

et-al, 1991

Bindl and Mormann,2005 PROCERA 17 (16)um

Boening et-al,2000 PROCERA ALLCERAM Anteriores (80-95 um)

Posteriores (90-145 um)

Melean y von Fraunhofer. 1971;
Hung, et-al, 1990; Weaver et-
al, 1991

Considera como pardmetro
clinicamenie aceptable

No excedieran las 100
micras

Melean y von Fraunhofer. 1971 ; | Pardmetro clinicamente Igual o menor de 120 um
Beuer, et-al, 2008 Mclean 1972 aceptable
Beuer et al., 2008 ZIRCONIA 36.6—45.5 um
Humg et-al, 1990; Weaver et-al. ZIRCONIA 50—75um
1991 70 (10) um
Beuer, et-al, 2008 LAVA 80 (50)um
Balkaya et-al, 2005 | Davis, 1988 ; Hung, et-al, 1990 : Reportan como discrepancias 19— 160 um
Vahidi et-al, 1991 ; Weaver. et-al, | marginales
1991 ; Holmes, et.al, 1992 ; Pera,
et=al, 1994 ; Rinke et-al, 1995 ;
Shearer et-al, 1996 ; Boening et-
al, 2000 ; Beschnidl et-al, 1999 ;
Sulaiman et al, 1997,
Balkaya et-al, 2005 [nceram convencional 57 (24) um
Inceram casquele fresado 57 (32) um
Ceramica feldespatica fresada 17 (12) um

Melean y von Fraunhofer, 1971

Parametro clinicamente
aceplable

[gual o menor de 120 um




Tabla B: Pardmetros metodolégicos de los estudios analizados

ESTUDIO MUESTRA PUNTOS DE MEDICION TECNICA/ INSTRUMENTO
DE MEDICION
Boening y cols,, 2000 80 6 puntos en dientes anteriorcs Replica de silicona (seccionada
IN-VIVO (2 proximales, 2 vestibulares. y 2 vestibulo lingualmente).
linguales).
Microscopio Leica MZ con
8 puntos en dienltes posteriores magnificacion 30,
(2 en cada pared axial).
Akbar y cols., 2006 16 60 puntos de medicion (15 en cada pared SEM
IN-VITRO axial). Magnificacion 50
Bindl y Mormann, 72 8 puntos (equidistantes). SEM
2005 Magnificacion 120
IN-VITRO
Kokubo y cols., 2005 90 4 puntos de medicidn (en cada pared axial) | Replica de silicona (scccionada
IN-VIVO buco- lingualmente y mesio-
distalmente).
Proyector de perfil (V16D) con
magnificacion 10.
Lee y cols., 2008 20 50 puntos de medicion (equidistantes) Medicién directa
IN-VITRO
Microscopio (MM-40, Nikon) con
magnificacion 100.
Nakamura y cols,, 45 4 puntos (en cada pared axial) Proyecior de perfil (V-12 Nikon).
2003
IN-VITRO
Suarez y cols., 2003 20 12 puntos (3 veces cada lado, no se Los especimenes fueron
IN-VITRO especifica localizacion). seccionados buco lingualmente.
Programa de anélisis de imagen
conectado a una lupa de
magnificacion Leica MZ 12.
May y cols., 1998 10 36 mediciones (no especifican localizacion) | Videografia Laser (Chesapeaker
IN-VITRO Laser System Model L'1'G-2105).
Rahme y cols, 2008 20 6 mediciones para incisivos Replica de silicona y cementada.
IN-VITRO 8 mediciones para molares
Microscopio optico Olympus B
%60 to x50 magnification y
fotografiado con cdmara digital
Sulaiman y cols, 10 4 mediciones en cada etapa de fabricacion | Microscopio digital Nikon SMZ —
1997 por cada sistema U magnificacion 225 x
IN-VITRO
Tsitrou et-al, 2007 10 4 puntos equidistantes en la réplica de Replica de silicona y cementada
IN-VITRO silicona

4 puntos equidstantes en coronas
cementadas

Microscopio travelling
(MITUTOYQ) a 30x de
magnificacién,
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