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Tecnología CAD/CAM en implantoprótesis.
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Ciencia

124 GACETA DENTAL 216, julio 2010

INTRODUCCIÓN
Las siglas CAD/CAM hacen referencia a la técnica de producción
que aúna los conocimientos informáticos para aplicarlos tanto al
diseño como a la fabricación de piezas, originariamente de ingenie-
ría, pero que se ha venido utilizando en multitud de campos. Tienen
su origen en la lengua inglesa: Computer-Aided Desing/Computer
Aided Manufacturing, que traducido al español quiere decir diseño
dirigido por ordenador/fabricación dirigida por computadora (1, 2).

En lo referente al mundo de la Odontología, sometido a una con-
tinua evolución, técnica y científica, los cambios que se han produ-
cido en el mismo en lo que respecta a la introducción y desarrollo
de nuevos materiales y tecnologías, en pro de conseguir una mejo-
ra en la salud, funcionalidad, durabilidad y máxima estética, pilares
fundamentales de los tratamientos orales, se basan, en gran parte,
en los principios de esta tecnología cada día más creciente. 

En este sentido la aportación de los sistemas CAD/CAM ha
supuesto una auténtica revolución en el día a día de la odontología
moderna, desde su introducción ya en 1971, siendo su mayor apor-
tación para los ámbitos de la prótesis dental y la cirugía implantoló-
gica; ambas especialidades se dan la mano para mejorar la resolu-
ción de edentulismos parciales y completos, con resultados ópti-
mos, desde la planificación del caso hasta la confección de la res-
tauración (3-5).

El presente artículo pretende hacer un pequeño recorrido por las
posibilidades terapéuticas más relevantes de la tecnología

CAD/CAM en referencia al ámbito de la implanto prótesis y sus
perspectivas de futuro.

VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LA TECNOLOGÍA
CAD/CAM
El término CAD/CAM, aplicado al mundo odontológico, constituye
una tecnología que nos permite realizar una restauración dental
mediante el apoyo informático del diseño y un sistema de mecani-
zado o fresado automatizado que trabaja a sus órdenes. El
CAD/CAM es el futuro ya presente de las prótesis dentales, así
como de otros campos de la Odontología como el diagnóstico o la
cirugía implantológica, mediante el empleo de un software de pla-
nificación y la creación de férulas quirúrgicas que optimizan y dis-
minuyen la agresividad de nuestras intervenciones, haciéndolas
mínimamente invasivas.

El desarrollo de técnicas controladas por ordenador para la odon-
tología restauradora, tiene el objetivo de mejorar la calidad de los
materiales y al mismo tiempo disminuir los costes de producción,
al simplificar el método y reducir el tiempo empleado. No obstante,
el uso de la tecnología informática sólo es justificable con la condi-
ción de que se puedan mejorar o, como mínimo, alcanzar las carac-
terísticas reconocidas de calidad clínica y de materiales de las
reconstrucciones odontológicas tradicionales (6).

Los sistemas CAD/CAM ofrecen múltiples ventajas en lo que
respecta a su aplicación dental. Según Mehl y colaboradores (7),
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permiten elaborar restauraciones dentales con materiales de prime-
ra calidad y alta tecnología, mediante el empleo de materiales
homogéneos, que no son alterados durante la preparación; el pro-
ceso automatizado supone un ahorro de tiempo, lo cual, en algunas
técnicas, puede evitar tener que preparar provisionales, y acortar o
reducir a una sola el número de visitas; también puede suponer un
ahorro de costes, así como permite técnicas mínimamente invasi-
vas, pudiendo, en algunos casos, evitar la toma de impresiones
(impresiones ópticas). Para Van der Zel (8), los ordenadores se
hacen cargo de diferentes fases de trabajo rutinarias que precisan
mucho tiempo durante la fabricación de incrustaciones, coronas y
puentes; asimismo se evitan las variaciones dimensionales que
pueden tener lugar durante la obtención de modelos, embutido en
masas ignífugas (revestimientos), modelado en cera y proceso de
colado. La supresión de algunas fases de las técnicas de laborato-
rio convencionales nos permite ganar tiempo, lo cual supone aho-
rrar costes, como citamos anteriormente. Estos sistemas
CAD/CAM permiten obtener restauraciones de alta precisión
(reproducible), calidad y tecnología, con una correcta oclusión que
no requieren excesivas correcciones en boca. 

No obstante, entre los inconvenientes de la tecnología compu-
tarizada en Odontología, podríamos destacar los altos costes inicia-
les (gran inversión requerida para su adquisición, bien por parte del
clínico o del laboratorio), la necesidad de un adecuado entrenamien-
to y aprendizaje por parte del profesional y/o del técnico para mane-
jar el sistema y estar familiarizado con los aspectos clínicos y de
laboratorio: la impresión óptica o el escaneado de los modelos,
según el sistema concreto al que nos refiramos, la computadora, el
software, el material, herramientas y maquinaria. Además el
“CAD” no registra lo que no ve, precisa de preparaciones nítidas.

Todo ello hace que hoy por hoy no sea posible la resolución de
todos los casos que se presentan en la clínica diaria mediante estos
procesos, pues económicamente suponen una serie de costes
superiores a los de las técnicas convencionales todavía no asumi-
bles por parte de todos los pacientes (9).

FASES DE PROCESADO
Para la realización de cualquiera de los múltiples tratamientos per-
mitidos mediante esta sistemática, los sistemas CAD/CAM cons-
tan de las siguientes fases de procesado:

1. Digitalización del sustrato sobre el cual vamos a confeccio-

nar nuestra restauración o en el cual se pretende hacer una planifi-
cación quirúrgica de colocación de implantes; que a su vez puede
ser tomada directamente, de manera óptica dentro de la boca del
paciente (existiendo diferentes tecnologías para la realización del
mismo), o bien extraoralmente, tras la realización de una impresión
convencional y vaciado en escayola, pudiendo realizarse ésta de
manera óptica (cámara intraoral, láser, luz blanca), sin contacto
directo con el modelo o mecánica (táctilmente, en contacto directo
con el mismo). Esta digitalización extraoral además de sobre dichos
modelos troquelados de escayola puede realizarse sobre el encera-
do de la futura estructura protésica, en determinados sistemas, nos
encontraríamos por lo tanto ante sistemas puramente “CAM”.

Debe destacarse que de la precisión, de la fiabilidad de los datos
que se obtengan en el escaneado del modelo radica gran parte del
éxito del resultado final (10).

2. Diseño por ordenador, que es en sí mismo el paso “CAD”.
Se realiza mediante el software específico de cada sistema (Figura
1), se diseña la cofia de la estructura protésica o bien la restaura-
ción final (en el caso, por ejemplo, del sistema CEREC® 3D). Este
paso no se realiza en aquellos casos cuya digitalización es del esca-
neado del encerado de la estructura a obtener (Sistemas “CAM”)
(11-13).

En el caso de la planificación quirúrgica emplearemos software
específicos que permitirán al profesional la colocación virtual 3D del
sistema implantológico a emplear en la ubicación más correcta, en
función de la disposición ósea presente y del tratamiento prosto-
dóntico establecido (14,15).

3. Una vez obtenido el diseño de la estructura a confeccionar, se
procede a la fabricación física de la misma mediante la tercera
fase de procesado, el mecanizado o fase “CAM”. Este paso es
variable según los distintos sistemas y los diferentes materiales a
emplear (16).

En el caso de la cerámica puede realizarse el fresado de un blo-
que presinterizado o sinterizado. El uso de bloques presinterizados
conlleva un menor desgaste de las fresas del sistema, así como un
menor tiempo de fresado. Con el empleo de este material se pre-
cisa del conocimiento exacto del cambio dimensional de sinteriza-
ción según el material a emplear, con el fin de compensar la con-
tracción de sinterización y que ésta no afecte al ajuste final de la
restauración. En el caso del titanio, el proceso de mecanizado se
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combina con la electroerosión para el modelado interno de la cofia.
Todo ello hace posible, que hoy por hoy sean múltiples las posi-

bilidades protésicas restauradoras con este tipo de sistemas,
pudiendo obtener, coronas, puentes, carillas, inlays, onlays, cofias
para coronas y puentes fijos así como pilares y estructuras sobre
implantes osteointegrados.

CAD/CAM E IMPLANTOLOGÍA
La tecnología informática ha permitido, en relación al ámbito de la
implantología, una optimización en la planificación de las interven-
ciones quirúrgicas, aprovechando al máximo las posibilidades
que nos ofrece el sustrato óseo a emplear, permitiéndonos
emplear hasta el último milímetro cúbico de masa ósea, evitan-
do que los implantes salgan por cualquier sitio, mejorando los
resultados finales de las prótesis sustentadas sobre dichos
implantes, así como disminuyendo la agresividad de las interven-

ciones con la creación de férulas quirúrgicas que hacen que la
improvisación tienda a ser nula..

Todo ello hace posible que seamos capaces de prever los resul-
tados de una cirugía incluso antes de su realización, por lo que se
facilitan opciones como la carga inmediata o la colocación de pila-
res de manera definitiva con el perfil de emergencia deseado, gra-
cias a las herramientas informáticas de diseño y planificación (14,
15, 17-22).

Centrándonos en el ámbito protésico, los sistemas CAD/CAM
permiten la realización de diferentes opciones, que se describen a
continuación. 

PRÓTESIS UNITARIAS Y PARCIALES
Uno de los tratamientos más habitualmente desarrollados en el
quehacer diario de la clínica dental pasa por la eliminación de espa-
cios edéntulos unitarios o parciales, producto de las pérdidas den-
tarias por caries o enfermedad periodontal, entre otras causas.

Normalmente, la tendencia actual pasa por la confección de pró-
tesis cementadas, por sus ventajas en el ajuste pasivo, resistencia
y mejora de la estética.

1. PILARES

La confección de pilares se llevará a cabo en función del material a
emplear, que vendrá definido por la importancia en relación a la
estética/resistencia del caso concreto a solucionar, siendo los más
habituales para mecanizar el empleo de:

Metales
Titanio: es uno de los materiales más comúnmente empleados en
el campo de la implantoprótesis. El titanio mecanizado surgió ante
la gran dificultad que entrañaba trabajar en el colado de este mate-
rial; mecanizando dicho material se eliminan las posibilidades de
introducir defectos, irregularidades e imperfecciones (23, 24)
(Figura 2).

Dicho material se emplea fundamentalmente en el sector pos-
terior y para realizar restauraciones de gran envergadura, ante los
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Figura 2. Izq.: dos pilares individualizados colados. Dcha.: dos pilares
Procera® de titanio puro, escaneados y fresados; obsérvese la gran
precisión en relación al ajuste marginal y la ausencia de porosidades
y defectos

Figura 3. Bloques macizos de titanio para mecanizar mediante siste-
mas CAD/CAM

Figura 1. Fase CAD. Software Nobel Procera®
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últimos hallazgos desfavorecedores, a este respecto, en cuanto a la fatiga a largo plazo
del óxido de zirconio.

Este material es utilizado por diferentes sistemas CAD/CAM como son el sistema
Procera®, DCS®, Cercon®, Kavo® Everest, Etkon®, DentiCAD®, Hint-Els®, entre otros,
a partir de bloques macizos (Figura 3), que son fresados para realizar no sólo pilares sino
también coronas, cofias, estructuras para puentes y sobreestructuras para implantes. En
el caso del sistema Bego Medifacturing, el titanio se acumula en forma de polvo puro por
capas sobre la superficie del muñón y cada capa es solidificada con un láser de barrido
(sinterización por láser) (23, 25-29).

Un sistema peculiar para la confección de pilares de titanio es el sistema Encode® de
la casa BIOMET® 3i; este sistema permite la confección de pilares mecanizados a partir
de una impresión directamente a los pilares de cicatrización especiales del sistema,
caracterizados con unas muescas (códigos) en su superficie que aportan la informa-
ción necesaria sobre la profundidad del implante, altura gingival, diámetro de la plata-
forma, orientación del hexágono, tipo de conexión y perfil de emergencia; la lectura
del vaciado de la impresión, permite la confección de un pilar individualizado de tita-
nio, con la intención de realizar una restauración cementada sobre ella. Por lo tanto el
sistema de impresión Encode® permite a los clínicos restaurar los implantes sin tener
que utilizar cofias de impresión. El clínico simplemente toma una impresión supra gin-
gival del pilar de cicatrización Encode®, la envía al laboratorio y, a cambio, recibe un
pilar específico para el paciente y la corona lista para su cementación. Actualmente
este sistema permite confeccionar pilares también en zirconia y titanio recubierto de
nitrito de titanio (22) (Figura 4).

Cerámicas
Una de las mayores aportaciones del CAD/CAM al mundo de la Odontología ha sido el
desarrollo del material cerámico por excelencia de los últimos tiempos, el óxido de zirco-
nio; en realidad se trata de un metal de color blanco, por lo que sus propiedades mecáni-
cas lo han convertido en el representante de la estética en el sector posterior.

Cada una de las casas comerciales presenta un “zirconio” específicamente diseñado
para su sistema. En relación a los pilares protésicos implantológicos y dentro de esta indi-
cación, existen a su vez dos opciones distintas. La casa comercial del implante que utili-
cemos puede disponer de pilares previamente sinterizados y pretallados de manera
estándar, tanto para su utilización como pilar recto, como angulado. En este caso, el téc-
nico de laboratorio debe, generalmente, individualizar dicho pilar mediante su fresado;
esto va a poder influir sobre las propiedades de resistencia del pilar. La segunda opción
consiste en el diseño individualizado por ordenador del pilar pertinente y su posterior fabri-
cación en un centro
de fresado. Este
segundo proceso es
mucho más controla-
do tanto a nivel de
espesores mínimos
como a nivel de trata-
miento al que es
sometido el propio zir-
conio; pudiendo obte-
ner los pilares fresa-
dos individualizados
(Figuras 5-7) a partir
de bloques presinteri-
zados, siendo introdu-
cidos posteriormente
al fresado en un horno
para su endurecimien-

Figura 4. Pilar confeccionado con sistema Encode®



to (sinterización), o bien de bloques endurecidos (sinteriza-
dos) (30, 31).

No obstante, son ya varios los estudios que presen-
tan diversos problemas en este material a largo plazo;
y es que la zirconia presenta limitaciones estructurales,
de manipulación y de relación con los recubrimientos
estéticos, cerámicas feldespáticas, con los que por
ahora se encuentra obligado a convivir. Hemos de des-
tacar, en relación a este punto, que el mecanismo físi-
co-químico en el que se fundamenta su alta resistencia
tiene una capacidad limitada de respuesta; todo ello
nos incita a tener cautela y prudencia ante su uso indis-
criminado (32, 33).

Un sistema en relación al particular es el sistema
Atlantis®, que fue desarrollado en 1996 por un prostodoncis-
ta de Boston; utiliza la tecnología CAD-CAM para realizar pila-
res personalizados en función del diseño de la restauración
final.

Sus ventajas son: realización de un perfil de emergencia
ideal, eje de inserción correcto, corrección de la emergencia
del implante, preparación de corona ideal, calidad de los com-
ponentes mecanizados.

Con Atlantis® se consigue un excelente margen gingival
así como una correcta anatomía mejorando las propiedades
mecánicas en comparación con los pilares personalizados
realizados con pilares calcinables tipo UCLA. 

La filosofía del sistema es totalmente distinta a lo que
estábamos acostumbrados, es decir, diseñamos primero la prótesis
necesaria y a partir de ahí se diseña el pilar más adecuado para
dicha restauración.

Suministran estructuras de circonio, titanio y titanio recubierto
de nitrito de titanio. Es compatible dicho sistema con diferentes
sistemas de implantes, lo que garantiza flexibilidad a la hora de
trabajar.

Este cambio de concepto tan importante y las grandes posibili-
dades que nos brinda el sistema le presupone un futuro promete-
dor (34-38).

2. ESTRUCTURAS PARA CORONAS Y PUENTES

Los materiales para la confección de cofias para coronas y estruc-
turas para puentes se dividen en metales, cerámicas y resinas, exis-
tiendo una amplia gama de éstos que nos permiten una ingente can-
tidad de restauraciones fijas, desde coronas individuales hasta incluso
puentes de catorce piezas.

Los metales a emplear para la confección de cofias y estructu-
ras serán: el titanio (Figura 8) (especificado anteriormente en el epí-
grafe de pilares), otros como el Cromo-Cobalto, materiales
cerámicos y resinas.
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Figura 6. Pilar zirconia.
Nobel Biocare®

Figura 7. Diferentes pilares confeccionados en zirconia y titanio. Procera®
Abutment. Nobel Biocare®

Figura 8. Estructura Procera® Implant Bridge Titanium. Nobel Biocare®.
Compatible con múltiples sistemas de implantes

Figura 5. Pilares mecanizados fresados en zirconia, sistema
Procera®, en estado bruto, enviados desde Suecia
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Metales
Cromo -Cobalto: es una aleación cada vez más utilizada por los dife-
rentes sistemas CAD/CAM, gracias a sus adecuados resultados en
prótesis fija convencional y su coste reducido. De la unión de estos
metales, nace la aleación más importante de la industria dental, es
hipoalergénica, y su dureza, resistencia y módulo elástico de sus
compuestos, hacen de ésta una de las aleaciones no preciosas de
mayor calidad para el sector denta (39) (Figura 9).

Cada vez son más los sistemas CAD/CAM que están incorpo-
rando este material para su mecanizado en relación a rehabilitacio-
nes implantosoportadas. No está muy generalizado todavía su
empleo ya que el tiempo de fresado es largo, aunque la continua y
rápida evolución de estos sistemas está reduciendo dichos tiempos.

Actualmente son varios los sistemas que brindan la posibilidad
de utilizar dicho material para reconstrucciones protésicas fresadas
o sinterizadas, concretamente sobre implantes, así destacamos los
sistemas Cercon®, Etkon®, Bego Medifacturing®, Procera® y
Gt Medical® entre otros.

Cerámicas
Son muchos los diferentes materiales cerámicos que se han
desarrollado para ser utilizados por la tecnología CAD/CAM, con
distintas características e indicaciones, y que se han convertido
en el plato estrella de estos sistemas, gracias a los excelentes
resultados estéticos que aportan ante las inminentes peticiones
sociales a este respecto. 

Dentro de este grupo disponemos actualmente de diferentes
cerámicas feldespáticas, aluminosas y zirconiosas de alta resisten-
cia (40); evidentemente, la selección del material a emplear depen-
derá de las circunstancias concretas del caso clínico a tratar en rela-
ción a las condiciones estético-mecánicas específicas, así como el
sustrato óptico (zirconio o metal) sobre el que se va a cementar, por
lo que la selección de los pilares influirá en nuestras estructuras. 

Dentro de las cerámicas feldespáticas de alta resistencia para
mecanizar (41, 42) destacamos la cerámica feldespática enriqueci-
da con óxido de aluminio, cerámica que se presenta en bloques.
Está sinterizada a temperaturas entre 1.100 y 1.250 ºC al vacío. Su
microestructura está formada por partículas finas de cristal, que no
se han disuelto en el vidrio fundido durante la cocción, homogéne-
amente incrustadas en la matriz vítrea del feldespato. Esta cerámi-
ca tiene un comportamiento de abrasión similar al esmalte dental
natural. Su resistencia a la flexión es de 154 ± 12 MPa. Permite la
realización, además de coronas unitarias sobre pilares macizos para

cementar, de incrustaciones, coronas y carillas de forma directa o
indirecta. Se puede glasear y maquillar. Entre otros sistemas
CAD/CAM la utilizan los sistemas Celay®, Ceramatic® y Cerec®.
Comercializada por Vita® como VITABLOCKS® Mark II (bloques
monocromáticos) y como VITABLOCKS® Triluxe (bloques con tres
niveles diferentes de saturación cromática) (43-46) (Figura 10).

Dichos bloques requieren una cementación adhesiva, tras dicha
cementación aumentamos su resistencia a la flexión a unos 350
MPa, siendo el posible inconveniente la transparencia del pilar
metálico si es éste el que se selecciona, problema que se solucio-
naría con un pilar de zirconia.

La vitrocerámica reforzada con leucita, es otra cerámica feldes-
pática de alta resistencia, cuya resistencia a la flexión es de 140
MPa, y que también se presenta en bloques para ser mecanizada
por diferentes sistemas como Cerec® y Kavo® Everest. La distri-
bución homogénea de la leucita da como resultado una cerámica
con excelentes propiedades físicas y de luminosidad, lo que le con-
fiere un efecto mimético muy equilibrado. Actualmente
comercializada por Ivoclar  Vivadent® como IPS Empress® CAD
para Cerec® (Figura 11). La casa Kavo® dispone de sus propios
bloques denominados G Blanks®. Permiten la realización de incrus-
taciones, coronas unitarias sobre pilares dentarios o sobre pilares
para prótesis implantosoportadas y carillas de forma directa o indi-
recta. Se pueden glasear y maquillar. 

Dentro de este grupo de cerámicas también destacamos la
vitrocerámica de disilicato de litio, cerámica que se presenta en blo-
ques parcialmente cristalizados para ser mecanizada por el sistema
Cerec®, Kavo® Everest, y recientemente también para

Figura 10. Bloques VITABLOCS® Triluxe para CEREC®

Figura 11. Bloques IPS Empress® CAD

Figura 9. Estructura dentosoportada sobre modelo maestro, 
fresada en cromo-cobalto
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NobelProcera® y Straumann® (sistema Etkon®), para posterior-
mente terminar su cristalización con una cocción a 850 ºC. Su resis-
tencia a la flexión es de 360 ± 60 MPa. Está indicada para realizar
cofias de coronas de dientes anteriores y premolares y también
sobre pilares para prótesis implantosoportadas cementadas.
Comercializada por Ivoclar Vivadent® como IPS e.max CAD® (47-
49) (Figura 12).

Un segundo grupo de cerámicas serían las aluminosas y dentro
de las de alta resistencia para mecanizar podríamos destacar las
cerámicas In Ceram®, de la casa Vita®, y el sistema Procera®
AllCeram. Todas ellas se presentan en bloques presinterizados.

Y así la cerámica de óxido de aluminio -magnesio presenta una
resistencia a la flexión de 300 ± 70 MPa. Es utilizada por los siste-
mas Celay® y Cerec® para la confección de cofias de coronas
anteriores en los que se requiera una elevada estética.
Comercializada por la casa Vita® como VITA In Ceram SPINELL
BLANKS®.

La cerámica de óxido de aluminio presenta una resistencia a la
flexión de 500 MPa; será procesada por sistemas como Celay®,
Ceramatic®, Cerec®, Etkon®, DCS®, los cuales emplearán la
cerámica VITA In Ceram ALUMINA BLANKS®. Mientras que el sis-
tema Procera® empleará su propia cerámica Procera® AllCeram
(óxido de aluminio de un 99,9% de pureza densamente sinterizado)
para la confección de cofias para obtener coronas y puentes de
hasta cuatro unidades (50).

La cerámica de óxido de aluminio- zirconio, también llamada zir-
conia, presenta una resistencia a la flexión de 600 MPa. Se trata de
una modificación del In Ceram® Alúmina clásico (AL2O3) reforzado
con partículas de dióxido de zirconio (Al2O3 + ZrO3). Puede ser
mecanizada por diferentes sistemas para la realización, gracias a
sus propiedades mecánicas, de cofias para obtener coronas y
puentes de tres unidades tanto en sectores anteriores como pos-
teriores. Vita® la comercializa como VITA® In Ceram ZIRCONIA
BLANKS (39, 51-55).

Las cerámicas circoniosas ocupan un lugar destacado dentro
de las cerámicas para mecanizar, aunque son varios los estudios
que empiezan a poner en duda el empleo masivo de este mate-
rial (56-59).

Aunque como hemos señalado anteriormente la zirconia es
básicamente un metal de color blanco, la ausencia casi completa
de fase vítrea hace este material muy resistente, por lo que ha
supuesto durante los últimos años la alternativa al metal en el sec-
tor posterior.

No obstante, la gran opacidad de la zirconia y su “excesivo”
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Figura 12. Bloques
IPS e.max® CAD
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color blanco, han provocado que la mayoría de los sistemas que lo
mecanizan, tiendan a teñir estos núcleos para optimizar la estética
en su empleo en el sector anterior (Figura 13).

Las posibilidades restauradoras con este material permite la rea-
lización de cofias individuales, puentes de gran envergadura e inclu-
so herraduras para rehabilitaciones totales sobre implantes, es
decir, férulas de entre diez y catorce piezas (Figuras 14 y 15);
todas las estructuras son mecanizadas en grandes centros de
manera individual, previo diseño parcial o total en un ordena-
dor o mediante el escaneado de una maqueta en cera u otro
material de modelado.

En relación a la confección de estructuras extensas, debería-
mos reseñar que no hay criterio de evidencia científica en relación
al particular, por lo que como señalamos, hemos de ser pruden-
tes en la extensión de nuestros trabajos cuando seleccionemos
dicho material.

Otra opción terapéutica a tener en cuenta, es la confección de
coronas completas en cerámica integral o puentes de hasta cua-
tro piezas con el, hasta ahora único en el mercado, sistema
CAD/CAM clínico CEREC® 3D, de la casa Sirona; a partir de un
escáner de triangulación activa que se utiliza intraoralmente, se
pueden confeccionar en el gabinete estructuras terminadas en,
cerámica feldespática (Vitablocks® Mark II), vitrocerámica refor-
zada con leucita (IPS Empress® CAD), vitrocerámcia de disilicato
de litio (IPS e.max® CAD), óxido de alúmina (Vita® In-Ceram
Alumina Blanks), Spinell (Vita® In-Ceram Spinell Blanks), óxido de
aluminio/zirconio (Vita® In-Ceram Zirconia Blanks), óxido de zirco-
nio estabilizado con itrio (Vita® In-Ceram YZ Cubes, IPS e.max
ZirCAD®) (Figura 16) y composite (Paradigm MZ100® 3M ESPE).
Este método permite realizar restauraciones cerámicas en una
sola sesión, en la clínica, sin provisionales, sin metal, en cerámi-
ca de alta resistencia, totalmente compatible, excluyendo los
habituales moldes, eliminando el modelo físico y por lo tanto la
tradicional impresión dental, y todo ello en un tiempo aproximado
de 30 minutos (60-67).

El sistema CEREC® 3D permite la confección de inlays,
onlays, carillas, coronas parciales, coronas completas, puentes de
tres y cuatro piezas sobre muñones dentarios o sobre pilares
sobre implantes macizos para cementar (Figuras 17 y 18).

Resinas
Por otra parte es necesario destacar que la creciente demanda
estética a nivel de tejidos duros y blandos en la rehabilitación
implantosoportada, ha generado la aparición de resinas para la con-
fección de provisionales de larga duración que ayuden a la confor-
mación de los perfiles ideales de nuestras restauraciones; como
es, por ejemplo, Telio® CAD, de actual aparición tras acuerdo
comercial entre Nobel Biocare® e Ivoclar Vivadent®.

Otro material de reciente aparición en el mercado son los blo-
ques VITA® CAD-Temp para InLab® (Figura 19), que se trata de un
composite de polímero de acrilato, para la confección de restaura-
ciones provisionales de larga duración, que permite personalizacio-
nes cromáticas, previo desbastado selectivo, con un composite de
micropartícula; obteniendo unas restauraciones con gran mimetis-
mo y naturalidad. 

Figura 13. Estructuras fresadas en In-Ceram® YZ coloreadas

Figura 14. Estructura para atornillar (ocho unidades) sobre implantes
confeccionada en zirconia. Procera® Implant Bridge Zirconio.
Puente sobre implantes fabricado en zirconia para prótesis atornilla-
da de hasta catorce unidades

Figura 15. Estructura sobre implantes en zirconia

Figura 16. Diseño de estructura para fresar en In-Ceram® YZ, por el
sistema CEREC® 3D
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ESTRUCTURAS MECANIZADAS
Una de las grandes ventajas aportadas por los sistemas CAD/CAM al mundo de la próte-
sis múltiple sobre implantes, es la mejora en la integridad de las estructuras conseguidas
con un ajuste pasivo muy mejorado, gracias a los buenos ajustes marginales que son
capaces de determinar.

Del mismo modo que anteriormente se realizó en el epígrafe de pilares y estructuras
unitarias y parciales, los materiales a emplear son los que clasifican las distintas opciones
a considerar; a diferencia que para los tratamientos anteriormente definidos, el titanio y,
últimamente, el cromo-cobalto, abarcan el protagonismo absoluto de la confección de
estructuras. Actualmente se ofertan barras fresadas a partir de un bloque de titanio de
grado quirúrgico 6Al 4V, que es cuatro veces más ligero que el oro.

Son muchos los sistemas capaces de realizar este tipo de mesoestructuras
(StructSure, Biomet 3i®, NobelProcera®, Nobel Biocare, (Figura 20), Createch® medi-
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Figuras 17 y 18. Software
CEREC®, en el que se
diseña una corona para
cementar sobre pilar maci-
zo Straumann®

Figura 19. Bloques
VITA® CAD-Temp
para InLab®
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cal…), compatibles con la gran mayoría de las conexiones implan-
tarias empleadas en la actualidad, tanto para el posterior recubri-
miento con resina o porcelana para prótesis híbridas atornilladas,
como para la confección de barras para sobredentaduras, pudiendo
estas incorporar diferentes elementos de retención incorporados,
como Locator® o ataches tipo bola, por ejemplo.

PERSPECTIVAS DE FUTURO
Las posibilidades que ofrecen los sistemas CAD/CAM, como
hemos señalado, son múltiples y fruto de una larga evolución que
todavía no ha tocado techo; una muestra de este hecho es la nueva
incorporación al mercado de los sistemas de escaneado intraoral,
como el anteriormente señalado CEREC® 3D o el sistema Lava®
COS que responde a las siglas Charside Oral Scanner, de la casa
3M ESPE (véase Figura 21), que abre nuevos horizontes en el ámbi-
to dental gracias a la posibilidad de realizar impresiones digitales
intrabucales de arcadas completas clínicamente (en consulta).

Evitamos así las molestias y los costes que suponen el material
de impresión (alginatos, siliconas, poliéteres), las cubetas, mensa-
jería, esterilización entre otros; eliminando a su vez la necesidad de
confección o vaciado de modelos.

Con dicha impresión “digital” (escáner de luz), por lo tanto, pres-
cindimos del modelo físico y la tradicional impresión dental, mejo-
rando la calidad, la eficacia, el confort y la comunicación con el
paciente.

Dicho sistema permite la confección (por ahora) de coronas uni-
tarias, carillas, inlays, onlays, restauraciones múltiples adyacentes,
puentes de tres y cuatro piezas y pilares de implantes. El modelo
maestro se obtiene mediante esterolitografía, pudiéndose así ele-
gir el tipo de manufacturación de la prótesis, optando por técnicas
de colado o fresado mediante CAD/CAM (68).

Otros sistemas de impresión digital similar al anteriormente
descrito son el CADENT iTero® y el sistema E4D® Dentist (D4D
TECH). Estos sistemas siguen la misma línea que el anterior, técni-
ca directa sin contacto mecánico. Su finalidad es hacer restauracio-
nes, enviando el modelo virtual mediante un archivo digital al labo-
ratorio; actualmente ya están funcionando en el mercado europeo
(69-73).

El gran aporte de estas técnicas tan novedosas es, además de
comodidad clínica tanto para el paciente como para el profesional,
la obtención de una información precisa inmediata, que en conjun-
ción con técnicas de Control Numérico Computerizado (CNC), pue-
den aportar rapidez, exactitud y ausencia de errores relacionados
con la confección manual de la prótesis dental (74, 75).

La tecnología está transformando la Odontología, desde los
avances en diagnóstico, pasando por los nuevos sistemas de escá-
ner intraoral que sustituyen a la impresión tradicional hasta la apli-
cación de tecnologías CAD/CAM a la fabricación de coronas,
implantes y puentes. Por lo tanto la situación actual está en conti-
nua evolución y son muchos los retos que tendrán que afrontar las
nuevas tecnologías; asimismo, las posibilidades para el odontólogo
deberán de plantearse una nueva forma de trabajo digital, pues nos
encontramos en el camino de la era de la Odontología Digital.

CONCLUSIONES
La automatización de los procesos industriales a través de los años,
ha dado lugar a un espectacular avance en el mundo de la prótesis
dental. Todo ello ha sido posible gracias a una serie de factores
entre los que se encuentran las nuevas tecnologías en el campo
mecánico, la introducción de los ordenadores, y sobre todo el con-
trol y la regulación de sistemas y procesos. Tras muchos años de
elaboración manual en el campo de la prótesis dental vivimos en un
periodo de transformación hacia el mundo de las nuevas tecnologí-
as. La incorporación de los ordenadores en la producción es, sin
lugar a dudas, el elemento puente que está permitiendo lograr la
automatización integral de los procesos industriales.

Así podemos concluir que los sistemas CAD/CAM son ya una
realidad presente que evoluciona día a día. Nos abren un abanico de
múltiples posibilidades en el campo de la planificación, de la cirugía
(permitiendo minimizar nuestras intervenciones), así como en el
campo de la prótesis (sobre todo centradas en este último).

Actualmente existe una gran plétora de sistemas en el merca-
do, cada uno con sus particularidades, pero todos basados en los
mismos principios:

— Obtención de datos (digitalización, escaneado) ya sea intrao-
ral óptico o extraoral mecánico u óptico.
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Figura 21. Escáner oral. Impresión digital. Lava® COS 3M ESPEFigura 20. Barra Dolder de implantes para sobredentadura, con caba-
llitos de oro. Nobel Procera®
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— Diseño de estructuras por ordenador, mediante software
específicos.

— Mecanizados de las mismas.
Los sistemas CAD/CAM aportan grandes ventajas tales como:

homogeneidad de materiales, excelente ajuste marginal, minimizan
errores humanos al controlarse gran parte de la producción por
ordenador, aumentan el volumen de producción, disminuyen tiem-
pos y costes de fabricación al eliminarse pasos de laboratorio.

Aunque hoy por hoy no están exentos de inconvenientes: nece-
sidad de un aprendizaje, un conocimiento exhaustivo por parte del
profesional que lo vaya a utilizar, la gran inversión requerida para su
adquisición y la imposibilidad de corregir errores.

Nos abren las puertas a la hora de plantear diferentes posibilida-
des restauradoras a nuestros pacientes, con nuevos materiales
como es el óxido de zirconio.

Sin embargo son necesarios más estudios a largo plazo para
augurar un éxito factible y preciso, así como para conocer el verda-

dero comportamiento de las restauraciones obtenidas con estos
sistemas con el paso del tiempo.

El CAD/CAM es una posibilidad más, es un arma más a sumar a
las que ya tenemos junto a los métodos tradicionales de la confec-
ción protésica.

Los objetivos que perseguimos con las restauraciones confec-
cionadas con estos sistemas CAD/CAM son los mismos que
hemos perseguido siempre en una restauración: estética, función y
salud; parece que el camino se está allanando desde que hemos
incorporado dichas tecnologías, que han llegado a la Odontología
para quedarse.

Y con esto terminamos por ahora, aunque esto sólo acaba de
empezar y seguro que un futuro (y no muy lejano) nos deparará
nuevas sorpresas; así que sólo nos queda mantener los ojos, los
oídos y la mente bien abiertos para no llegar tarde a las nuevas ten-
dencias o, en determinadas circunstancias, tal y como se prevé
prescindir de otras que van quedando obsoletas.

Ciencia
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