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INTRODUCCION

Cada dia va en aumento la demanda de restauraciones libres de metal, por lo cual han
proliferado varias alternativas de cerdmica, volviéndose asi la estética parte fundamental
de la protesis fija, en especial en segmento de dientes anteriores.

La demanda de restauraciones libres de metal por parte de los pacientes juega un papel
importante ya que mas a menudo solicitan restauraciones estéticas, sobre todo que no
tengan margenes obscuros por el metal.

Una de las mas grandes desventajas que tenemos al realizar una rehabilitacién con
restauraciones convencionales de metal-ceramica en cualquier 6rgano dentario es la
recesion gingival, ya que el metal que se utiliza para realizar las cofias de las coronas
resulta no ser biocompatible con el periodonto en este caso con la encia libre lo que
provoca una migracion tisular dejando en evidencia los margenes grises de la
restauracion.

El sistema de ceramica de zirconia es una alternativa mas dentro de la protesis fija. Sus
propiedades hacen casi universal su aplicacion ya que ademas de ser biocompatible, lo
podemos utilizar para realizar coronas individuales incluyendo molares, protesis fijas,
endopostes y estructuras para implantes.

Las protesis o restauracion individual que presente un nacleo de zirconia es una opcion
estética para la rehabilitacion dental en el area de dientes anteriores, nos ofrece
margenes libres de color gris y al ser un ndcleo blanco transmite la luz de forma similar
al diente natural, tienen una translucidez similar a la dentina y pueden ajustarse con
precision al color de la denticion del paciente.

Las ventajas que se obtienen de los nucleos de zirconia no solo se limitan a la estética
protésica sino que también a las periodontales, las caracteristicas de color que presenta
este material podemos realizar terminaciones gingivales a nivel del margen gingival y
hasta medio milimetro por arriba de este sin comprometer la estética y tejidos

periodontales sanos del paciente.

Una ventaja mas es la utilizacion de este tipo de restauraciones sobre preparaciones
dentarias que han sufrido cambios de color en la dentina o fueron rehabilitados

endodonticamente con postes no estéticos.



Otra ventaja que tenemos es un ajuste perfecto ya que estos nucleos son fabricados con
la tecnologia CAD/CAM vy al existir varios sistemas comerciales hace que su costo no
fuera tan elevado como si solo fuese realizado por una sola casa comercial.

Pero una de las mejores caracteristicas que tienen las restauraciones hechas a base de
zirconia es tener la capacidad de evitar la propagacion de grietas debido a sus tamafios
de particula en dos de sus fases. Esta propiedad aumenta su resistencia a la fractura
existiendo actualmente estudios que muestran una resistencia que va desde los 600
Mpa., hasta los 1200 Mpa. Esto es ideal para el segmento anterior y aceptable para
areas con carga masticatoria como la zona de premolares y molares.

Para tener el éxito esperado debemos tener en cuenta ciertas condiciones que impone
este material como el tipo de preparacion, las dimensiones del conector en sentido buco-
lingual y ocluso-gingival, los parametros para la seleccién del color y el tipo de

cemento.

Agradezco de manera amplia y muy especial el tiempo, asi como el interés que ha
presentado mi director de tesina el Dr. Jorge Pimentel Hernandez ya que sin su ayuda
este trabajo no hubiese sido posible.

Agradezco a la Universidad Nacional Autonoma de México por haberme dado la
oportunidad de continuar mis estudios en esta maxima casa de estudio. Orgullosamente
UNAM.



CAPITULO 1

GENERALIDADES



1.1HISTORIA

La zirconia (del arabe “zargun”, que significa “color dorado”) fue descubierto en
1789 por Martin Klaproth a partir del circon. En algunas escrituras biblicas se
menciona el mineral circon, que contiene zirconia, o alguna de sus variaciones
(jargdn, jacinto, etc.) no se sabia que el mineral contenia un nuevo elemento hasta
que Klaproth analiz6 un jargon procedente de Ceilan, en el Océano indico,
denominando al nuevo elemento como zirconia’. Berzelius lo aisl6 impuro
calentando una mezcla de potasio y fluoruro de potasio y zirconia en un proceso
de descomposicion en un tubo de hierro. La zirconia pura no se prepard hasta
1914. (fig.1.1)

Fig. 1.1 Zirconia en estado natural*

Elemento quimico de simbolo, Zr, nimero atdmico 40 y peso atomico 91.22. (fig.
1.2). La zirconia es uno de los elementos méas abundantes y esta ampliamente
distribuido en la corteza terrestre. Es muy reactivo quimicamente y solo se halla
combinado. En la mayor parte de las reacciones se enlaza con oxigeno en
preferencia sobre otros elementos, encontrdndose en la corteza terrestre sélo
como el 6xido ZrO,, baddeleyita, o como parte de los complejos de 6xido, como

el circon, la elpidita y la eudialita.



La zirconia y hafnio son practicamente indistinguibles en sus propiedades
quimicas, y sélo se les encuentra juntos.

Fig.1.2 Zirconia como elemento quimico?

En estado puro, la zirconia existe en dos formas: la forma cristalina, un metal
blando, blanco y ductil; y la forma amorfa, un polvo negro-azulado. Ambas
formas son insolubles en agua, ligeramente solubles en alcohol y completamente
solubles en &cido fluorhidrico. El metal arde en el aire a 500 °C.

1.2 APLICACIONES

El mayor empleo de la zirconia corresponde a sus compuestos para la industria
ceramica: refractarios, vidriados, barnizados, moldes fundidos y arenas abrasivas,
componentes de ceramica eléctrica. (fig. 1.3). La incorporacién del 6xido de

zirconio al vidrio incrementa significativamente su resistencia a los alcalis®.

Fig. 1.3 Vidrio infiltrado con zirconia.
Microscopia electrénica®



La zirconia metalica se utiliza casi exclusivamente para el revestimiento de los

elementos combustibles de uranio en las plantas nucleares®.

Su primer aplicacion biomédica fue en el area de la ortopedia por Christel en
1988" el cual lo utilizo para reemplazos de cadera, a partir de ese momento se
extendieron sus aplicaciones hasta llegar al area odontologica para la fabricacion
de brackets en ortodoncia, ofreciendo estética y resistencia a las fuerzas
ortodonticas”.

Observandose con este material buenos resultados a la resistencia de fracturas,
esto debido a un incremento en propiedades fisicas se le atribuye a un proceso
denominado transformacion de la fase, del cual se hablara ampliamente mas
adelante. La zirconia parcialmente estabilizada existe en una configuracion de
cristal tetragonal. Cuando se aplica una fuente de energia externa a la zirconia, la
zirconia experimenta una transformacion de fase a una configuracion de cristal

diferente.

La forma monoclinica de cristal es de 3 a 5% mas grande que el cristal tetragonal.
En las regiones donde existen fallas microscopicas en el material, tiene el
potencial para restaurar grietas microscopicas sellandolas con el volumen
adicional de cristal monoclinico.

También se minimiza el potencial de propagacion de grietas por la
transformacion de fase, que absorbe en parte las tensiones generadas por una

fuente aplicada externamente.

En 2002 Edelhoff y Sorensen® desarrollan un sistema de endopostes y ndcleos
para protesis fija, hechos con zirconia, con resultados que hasta la fecha siguen
siendo utilizados y mejorados por cada sistema comercial que ofrece este tipo de

restauraciones. (fig. 1.4).



@
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Fig.1.4 Nicleo de zirconia para protesis parcial fija™

Mas recientemente Glawser y Kohal en 2004’ desarrollan un sistema de
implantes y aditamentos protésicos ofreciendo asi nuevas alternativas estéticas,
pero todavia con resultados reservados por el poco tiempo de su aplicacion. (fig.
1.5).

Fig. 1.5 Implantes de zirconia’



CAPITULO 2

ESTRUCTURA DE LA ZIRCONIA



2.1 ESTRUCTURA CRISTALINA

Son tres las formas polimoérficas que exhibe este material en estado puro.
Dependiendo de la temperatura, conocidas como fase monoclinica, tetragonal y

cubica.

FASE MONOCLINICA

Es una fase estable a temperaturas por debajo de 1170 °C. Posee una estructura

«

cristalografica. (fig. 2.1).

Fig. 2. 1 Fase monoclinica del Zr02°

FASE TETRAGONAL
Esta fase es estable para temperaturas comprendidas entre 1170 °C y 2370 °C.
(fig. 2.2).




Fig. 2.2 Fase tetragonal del ZrO2°
FASE CUBICA

Esta fase es estable desde una temperatura de 2370 °C hasta la temperatura de

fusién 2680°C. (fig. 2.3).

Fig. 2. 3 Fase cubica del Zr02°

2.2 TRANSFORMACIONES DE FASE DE LA ZIRCONIA

Las posibles transformaciones de fase que se dan en el 6xido de zirconia puro son

las siguientes:

MONOCLINICO TETRAGONAL (m > t)

Es sin duda la transformacion de fase mas importante de este material, ya que
constituye la base para una mejora sustancial de las propiedades mecanicas
(aumento de la resistencia a propagacion de grietas). La resistencia que tiene la
zirconia a la flexion va de 1000 a 1200 Mpa y a las roturas de 10Mpa/m2 se debe
a la transformacion tenaz’.

La zirconia tiene, por si sola, la capacidad de frenar las grietas debido a que en su
fase monoclinica tiene un 4.7% mas de volumen y en el momento que se produce
una fisura se produce un aumento de energia provocando presiones tangenciales
permitiendo que en la zona de la grieta haya un cambio de estructura, pasando de

la tetragonal a la monoclinica con el consiguiente aumento de volumen, que hace



que se detenga el proceso de la grieta por estas fuerzas de compresion que se
originan.

El uso de la transformacion tenaz para la obtencion de materiales cerdmicos con
propiedades mejoradas ha constituido un tema de gran interés en el mundo

cientifico dada sus potenciales aplicaciones.

TETRAGONAL CUBICA (t <> c)

Es una transformacion que se da a una temperatura de 2370 °C mediante procesos
difusionales, en donde uno de los ejes de la celda unidad cubica sufre una
dilatacion. Esta transicion de fase ha sido muy poco estudiada debido a las altas

temperaturas a la que tiene lugar.

2.3 ESTABILIZACION

Una de las limitaciones del oxido de zirconia como ceramico estructural
avanzado, radica en la transformacion espontinea de dicho material a fase
monoclinica al pasar de la temperatura de fabricacion a temperatura ambiente,
esto conlleva una expansion volumétrica asociada del 3-5 % que produce

fracturas en el material.

2.4 ZIRCONIA PARCIALMENTE ESTABILIZADA (PSZz)

El ZrO2 parcialmente estabilizado se conoce por las iniciales PSZ (del término
inglés partially stabilized zirconia). Se obtiene cuando la cantidad de dopante no

. e, e 10
es suficiente para la estabilizacion completa de la fase cubica .



2.5 CRISTALES DE ZIRCONIA TETRAGONALES (TZP)

(TZP, del inglés tetragonal zirconia polycrystals). Rieth y Gupta'' fueron los
pioneros en la obtencion de zirconia dopada con itria completamente en fase
tetragonal, para lo cual se afnadieron algunos aditivos de tierras raras. Dichas
ceramicas se caracterizan por ser densas, con tamafio de grano pequefio y por su
alta tenacidad, llegando a soportar tensiones de fracturas de 600-700 MPa., por lo
que son de gran aplicacion industrial como materiales resistentes al desgaste y a
cortes. En el proceso de fabricacion de dichos materiales, factores como las altas
temperaturas de sinterizacion, los dopantes y el polvo de partida hacen que la

inclusion de un pequefio porcentaje de fase cubica sea muy dificil de controlar'®.

2.6 ZIRCONIA COMPLETAMENTE ESTABILIZADA (FSZ)

Cuando la cantidad de dopante es suficiente (por encima de un 9 mol %), se
obtienen ceramicos con un 100% de fase cubica (FSZ, de inglés fully stabilised
zirconia). Esta fase principalmente tiene su aplicacion en joyeria, ya que permite
obtener monocristales de gran tamafio y perfeccion cristalina en una amplia gama

10
de colores .

2.7 AGREGADOS DE LA ZIRCONIA

Los componentes més relevantes del ZrO2 son el 6xido de itrio y la alunina. El
6xido de itrio se encuentra en la composicion de la zirconia en un 5%
aproximadamente'?.

Con la adicion del 6xido de itrio al dioxido de zirconia (Y-TZP) se consigue el
estado tetragonal del ZrO2, que es el de su maxima estabilidad, simplemente a

temperatura ambiente, sin que alcance los 1170°C.



El otro componente, la alumina (Y-TPZ-A), que como maximo debe presentarse
en un 0.5% de la composicion de la zirconia para que no sea considerado una
impureza. Este agregado otorga al ZrO2 una mayor resistencia a la corrosion del

material aumentando asi su durabilidad'?.

2.8 OBTENCION DEL NUCLEO DE ZIRCONIA

Para llegar a obtener el ntcleo de zirconia originalmente consistié de 99.9% de
alumina, que fue sinterizada a 1,100°C y después infiltrada con un vidrio de
lantano. El compuesto final tuvo una composicion de 85% de alumina con 15%
de vidrio. Se determind subsecuentemente la adicion de 35% de oxido de
zirconio donde se observo un aumento en las propiedades fisicas (fuerza flexural,
resistencia a la fractura y propiedades de resistencia-fatiga) del material'>.

La resistencia a la fractura de este sistema de ceramica es significativamente mas
alta que cualquier material de cerdmica previamente documentado.

La resistencia a fracturas es una medida de la habilidad de un material para
resistir el crecimiento de las grietas. Ya que las restauraciones estan sujetas a
demasiada carga subcritica a través de la masticacion, los materiales con mas alta
resistencia a fracturas son mas ideales para su uso clinico. Los factores tal como
corrosion por tension y fallas del material residual también afectan la fuerza final
de un material acabado’.

El incremento en propiedades fisicas se puede atribuir parcialmente a un proceso
denominado transformacién de la fase. La zirconia parcialmente estabilizada
existe en una configuracion de cristal tetragonal. Cuando se aplica una fuerza de
energia externa a la zirconia, el material experimenta una transformacion de fase
a una configuracion de cristal diferente (monoclinico)’.

La forma monoclinica de cristal es de 3 a 5% mas grande que el cristal tetragonal.
En las regiones donde existen fallas microscopicas en el material, tal como en
materiales completamente de ceramica, la transformacion de fase tiene el
potencial para restaurar grietas microscopicas sellandolas con el volumen

.. . , 9 .y e .
adicional de cristal monoclinico’. También se minimiza el potencial de



propagacion de grietas por transformacion de fase, que absorbe en parte las

tensiones generadas por una fuente aplicada externamente.

Fig. 2. 4 Nucleos de zirconia presinterizados™



CAPITULO 3

SISTEMAS COMERCIALES



Los sistemas que nos ofrecen las casas comerciales para obtener el nlcleo de
zirconia estan ligados a la tecnologia CAD-CAM y para comprender este sistema

se mencionara en este apartado.

El término CAD-CAM viene de la abreviatura inglesa “Computer Aided Design”
(Disefio asistido por ordenador) y “Computer Aided Manufacturing” (Fabricacion
asistida por ordenador)®.

Estos sistemas fueron introducidos en el campo de la odontologia en 1971 de
forma experimental y tedrica y fue en la década de los ochenta cuando WH
Mdormann, de la Universidad de Zurich (Suiza), y M. Brandestini Brains Inc,
Zollikon (Suiza), aplicaron estos sistemas a la clinica desarrollando el sistema
CEREC™.

Un sistema CAD-CAM consta de los siguientes pasos:

1. Digitalizacion. La fuente puede ser:
— EIl mufién en boca.

— ElI mufidn en el modelo. (fig. 3.1).

— El encerado de la estructura protésica.

— Modelo completo de la boca del paciente.

4

Fig. 3. 1 Sistema de digitalizacién de modelos®

2. Ademas esta digitalizacion puede ser de tipo:
— Mecénica.
— Optica: camara intraoral, laser, luz blanca.



En cuanto a los métodos de digitalizacion, los medios Opticos permiten el
escaneado del objeto sin contactar con el mismo, por lo que presenta una ventaja
cuando el objeto es blando o fragil. No obstante, las propiedades Opticas del

objeto podrian influir en la exactitud de los datos obtenidos en el escaneado™.

* Disefio por ordenador. Mediante un software, especifico de cada sistema, se

disefia la cofia de la estructura protésica.

 Mecanizado. En el caso de la cerdmica puede realizarse el fresado de un blogue
presinterizado o sinterizado. El uso de blogues presinterizados conlleva un menor

desgaste de las fresas del sistema, asi como un menor tiempo de fresado.

3.1 VENTAJAS/DESVENTAJAS

Estos sistemas, que requieren un equipamiento especifico de cada sistema y

costoso, presentan diversas ventajas con respecto a los métodos tradicionales:

* Reducen el tiempo de trabajo al eliminar algunos de los pasos de técnica de
laboratorio aun necesarios con los métodos convencionales, como es el caso del

encerado, el revestimiento y el colado.

* Al suprimir los procesos de encerado, revestimiento y colado pueden evitarse
las variaciones que se producen durante dichos procesos, derivadas de la
contracciéon de la cera, del control de la expansion del revestimiento y de la
contraccion del material colado, variaciones, todas ellas, que afectan al ajuste de

la restauracion.

* Permite la obtencion de restauraciones precisas, con valores de ajuste marginal

dentro de los limites clinicamente aceptables (< 120 pm).



Las principales desventajas de estos métodos son:

« El requerimiento de un equipamiento especifico de cada sistema y costoso.

* La necesidad de entrenamiento en el empleo de cada sistema.

* Inicialmente estos sistemas producian restauraciones con inadecuada adaptacion
marginal y con falta de ajuste interno, pero los avances tecnoldgicos y los nuevos
softwares han minimizado estos problemas, consiguiéndose con estos métodos
restauraciones con un buen ajuste marginal, superior al conseguido en estructuras
obtenidas con métodos convencionales. Por ello, se podria considerar

actualmente este aspecto como un inconveniente.

3.2 MATERIALES QUE PUEDEN MECANIZAR LOS
SISTEMAS CAD/CAM

Los materiales que pueden utilizar estos sistemas son fundamentalmente:

* Resina compuesta. La introduccion de bloques de composite para las técnicas
CAD/CAM ofrece una alternativa a la ceramica en la obtencion de inlays, onlays,

carillas y coronas.

» Titanio. El empleo del titanio en protesis ofrece ventajas entre las que destacan
su biocompatibilidad, siendo una alternativa en pacientes alérgicos a las
aleaciones convencionales, su elevada resistencia a la corrosion, su baja
densidad, su baja conductividad térmica, radiotransparencia y su alta resistencia
mecanica, pero su uso esta limitado principalmente por las dificultades de colado,
que pueden comprometer el ajuste de las restauraciones de titanio™. Estas
dificultades vienen derivadas de su elevado punto de fusion (1,672 °C) y su alta
reactividad a temperaturas elevadas. El titanio reacciona rapidamente con los

elementos de los materiales de revestimiento convencionales y con el oxigeno,



conllevando una reduccion en su ductilidad y cambios en su resistencia, por lo
que debe colarse en un equipo especial con gas inerte y emplear revestimientos
especiales, con éxidos térmicamente estables como el de magnesio, la alimina,
zirconia e itria. La posibilidad de mecanizar el titanio, evita los problemas que
surgen durante su colado y por tanto, el titanio mecanizado constituye una valiosa
alternativa frente al titanio colado.
Puede mecanizarse titanio para su empleo tanto en protesis fija convencional

como en prétesis fija sobre implantes™.

» Cromo-cobalto Algunos sistemas, pueden mecanizar cromo-cobalto, ya sea para
estructuras de protesis fija o de protesis parcial removible.

» Cerdmica. La cerdmica es el material mads cominmente empleado por los
sistemas CAD/CAM. El empleo de las restauraciones ceramicas es cada vez mas
frecuente en las consultas odontoldgicas debido fundamentalmente a su excelente
estética. No obstante, su uso generalizado como material restaurador estd ain
limitado por la presencia de algunos problemas de tipo mecanico y funcional
como su fragilidad. En la actualidad la mayoria de los sistemas ceramicos
existentes en el mercado son validos para restauraciones unitarias de dientes
anteriores. La resistencia a la fractura es uno de los aspectos més estudiados en
relacién a los sistemas ceramicos. Para conseguir restauraciones con resistencia
elevada, se introdujeron los materiales aluminosos de alta resistencia como el
sistema Procera Allceram (alimina de gran pureza, 99,9%) y el InCeram
(cerdmica aluminosa con infiltracion vitrea), los feldespaticos de alta resistencia
(IPS Empress Il, IPS emax) y los mas recientes a base de éxido de circonio
(Procera AllZirkon, InCeram YZ, Lava, Cercon, DC-Zirkon, IPS emax ZirCAD),
elaborados mediante tecnologia CAD/CAM.



3.3 PRINCIPALES SISTEMAS CAD/CAM

Los sistemas mas representativos en nuestro entorno, disponibles en la actualidad
se describen a continuacion:

Sistema CEREC (Sirona Dental). Este sistema se desarroll6 a principios de los
afios 80. Actualmente hay dos versiones, el CEREC 3, introducido en el afio
2000, de uso en la consulta, y el CEREC inLab para uso en el laboratorio
protésico, presentado en 2002.
El CEREC 3, una vez preparado el diente, efecta la lectura dptica de la
preparacion mediante una camara intraoral con la que cuenta el sistema. La
informacién es recogida y procesada en un ordenador que transmite la
informacién a un instrumento rotatorio, que fresara la restauracion segun el
disefio realizado por ordenador. En pocos minutos la maquina talla de un bloque
de cerdmica o composite la restauracion. Este sistema puede usar los siguientes
bloques: VITABLOCS Mark 1l (porcelana feldespatica de grano fino),
VITABLOCS Triluxe (ceramica caracterizada por su gradacion de sombras:
cuerpo, esmalte y cuello), ProCAD Blocks (cerdmica reforzada con leucita), 3M
ESPE Paradigm MZ100 Block (bloque de composite). Con este sistema pueden
fabricarse inlays, onlays, carillas y coronas en una sola visita. Al realizar la
restauracion en una sola visita, no se requiere realizar restauraciones
provisionales, ni esperar los tiempos de laboratorio.
El sistema CEREC inLab presenta una unidad de fresado similar a la del CEREC
3 pero incorpora ademas un escaner laser para escanear el modelo. (fig. 3.2 y
3.3).

Una vez escaneado el modelo, un programa informatico disefia la restauracion
que se obtendra a partir de bloques ceramicos. El software propone un disefio de
cofia que puede modificarse si se desea. El CEREC inLab permite fabricar cofias
de coronas individuales y de puentes de hasta 3 unidades.

El escaner puede leer un area de hasta 40mm x 20 mm.



Fig. 3. 2 Camara de fresado CEREC 3y CEREC Scan'

Actualmente Sirona ha incorporado un nuevo escaner, el CEREC InEos, mas
répido y que permite la lectura de modelos de dientes individuales, de cortes a
sierra, de mandibulas enteras y de mandibulas antagonistas.

Los bloques usados por este sistema son de la linea de productos de In-ceram:
VITA In-Ceram Alumina, VITA In-Ceram Spinell, VITA In-Ceram Zirconio,
VITA In-Ceram YZ. Son bloques presinterizados, lo que hace que sean mas
facilmente fresados, ya que esta ceramica no alcanza la fuerza maxima hasta el
infiltrado vitreo (40 minutos).

Fig. 3. 3 Camara de fresado CEREC 3 con la presencia de dos fresas™.



Fig. 3. 4 Obtencion de los ntcleos para PPF con bloques VITA™,

Una vez realizada la cofia, y el infiltrado vitreo, ésta es recubierta con porcelana
VITADUR ALPHA. (fig. 3.4).

Asimismo, el sistema CEREC InLab puede emplear los bloques IPS emax CAD
(blogue de vitroceramica a base de disilicato de litio) y IPS emax ZirCAD
(ceramica circoniosa estabilizada con itrio) de la casa Ivoclar. Como los de la
casa Vita, estos bloques también son presinterizados, facilitando su fresado.
Dado que el proceso de sinterizado conlleva una contraccion de
aproximadamente el 20 por ciento, el sistema CEREC InLab, fresa una estructura
sobredimensionada, que posteriormente, tras la sinterizacion a alta temperatura,
contraerd hasta su tamafio final obteniendo sus propiedades definitivas.

Las cofias realizadas con los bloques IPS emax CAD y ZirCAD, son recubiertos

con la cerdmica IPS emax Ceram. (fig. 3.5y 3.6).

Fig. 3.5 Camara de fresado Sirona in Lab para ZirCAD*



Fig. 3.6 Nucleo de IPS e.max ZirCAD caracterizado después del fresado®

Sistema Procera (Nobel Biocare). En el laboratorio un sensor efectia una
impresion digital del mufion del modelo. Se trata de un explorador de barrido
mecanico sensible; una aguja, en cuyo extremo se encuentra una pequefia esfera
de zafiro de un didmetro de 1.5mm, que recorre la superficie y transmite las
coordenadas al ordenador. Explora el mufién de yeso en el eje de rotacion y con
un angulo de 45°, mientras que la sonda sube lentamente por el eje de rotacion.
La posicion de la varilla exploradora se registra 360 veces en cada rotacion. Una
preparacion requiere alrededor de unas 50.000 mediciones para que la
digitalizacion sea fiable. Este sistema presenta una contraccion del 15-20 por
ciento, que debe compensarse con el aumento proporcional del tamafio del
mufdn.

La informacidén obtenida por la exploracion mecanica del mufién es almacenada y
procesada mediante ordenador y enviada a un laboratorio sueco. En este
laboratorio se crea un modelo refractario con la magnificacion necesaria para
compensar la contraccion producida por el prensado en seco y sinterizacion del
material ceramico.
Se elabora el nucleo de la restauracion que es remitida al laboratorio, donde se
recubrira de cerdmica NobelRondo alumina/zirconia, ceramica de gran
resistencia (120 MPa) por la técnica de capas, dada la opacidad de la cofia.
Procera Crown Zirconia y Procera Bridge Zirconia. Este sistema consta de una
estructura de 6xido de circonio densamente sinterizado (95% de Oxido de
circonio estabilizado con un 5% de Oxido de itrio). Procera Bridge Zirconio

permite la fabricacion de puentes anteriores y posteriores de hasta nueve



unidades (25x60 mm).
Cercon Smart Ceramics (Denstply). Hasta ahora, este sistema requeria el
encerado de la estructura protésica, ya que no disefiaba la cofia y por tanto, no se
leia el mufidn sino que se escaneaba directamente el encerado, por lo que no era
un sistema CAD propiamente dicho. A continuacion, en la unidad Cercon Brain
se mecanizaba una cofia magnificada (20%) a partir de un bloque de ceramica
circoniosa parcialmente sinterizado, que posteriormente era llevado hasta su
temperatura de sinterizacion (1.350 °C) en la wunidad Cercon Heat,
experimentando una contraccion, quedando asi adaptado al modelo maestro. La
estructura de zirconio posteriormente es recubierta con la ceramica Cercon
Ceram S. Este sistema permite la fabricacion de puentes de 6-7 unidades o
puentes de hasta 47 mm de longitud anatomica.
Recientemente se ha introducido un nuevo software (Cercon Art) que permite el
disefio de la estructura protésica a partir de la lectura directa del troquel y, por
tanto, no requiere el encerado previo de la estructura.

LAVA All-Ceramic system (3M ESPE). Este sistema no requiere el encerado de
la estructura, escanea el mufién mediante un escaner optico sin contacto y disefia
la cofia informaticamente. Al igual que en el sistema Cercon y en el CEREC
InLab, se mecaniza, a partir de un bloque de cerdmica circoniosa presinterizada,
una estructura de tamafio superior (20%) al definitivo para compensar la
contraccion de la ceramica al completar su sinterizacion. Este sistema permite
ademas colorear el nicleo del material en 7 tonos distintos, mientras que en otros
sistemas la cofia de 0xido de circonio es blanca y opaca. Una vez realizada la
estructura, ésta sera recubierta con la porcelana Lava Ceram.

DCS Precident (DCS). Usa la cerdmica DC Zirkon y también VITA In-Ceram
alumina blanks for DCS. Asimismo, puede emplear titanio comercialmente puro
(DC Titan) y composite (DC Tell: composite reforzado con fibra de vidrio).
Actualmente el sistema se compone de tres elementos: un escaner laser
(Preciscan), el software para el disefio de la estructura (dentform) y la unidad de

fresado (Precimill).



CAPITULO 4

PREPARACION EN DIENTES ANTERIORES



4.1TIPO DE PREPARACION

Existen diferencias en la preparacion de dientes que reciben coronas de zirconia,
ceramica y metal ceramica, y el tomar en cuenta estas consideraciones haran la

diferencia entre el éxito o el fracaso de la rehabilitacion protésica.

La profundidad del tallado constituye uno de los puntos clave para conseguir la
maxima estética. La reduccion insuficiente de un diente llevara a un sobre
contorneo de la restauracion y, si se intenta evitar disminuyendo el grosor de
porcelana la estructura se vera propensa a fracturas. Por este motivo es esencial
obtener un desgaste dental adecuado para obtener un grosor de nuestro ndcleo
suficiente para poder incorporar las distintas capas de ceramica y poder dar una
mejor estética y resistencia a la protesis®’.

En principio lo que debemos considerar para la preparacion de nuestro pilar es
tener tejido dental suficiente y lo ideal seria disponer de un grosor de 2.9 a
3.2mm en el tercio incisal en sentido buco-palatino ya que de ser necesario
podremos rebajar la cara vestibular entre 1.4 y 1.7mm, la cara palatina Imm vy las
caras proximales 0.8mm aproximadamente’.

Si las medidas son inferiores a los 2.9mm con frecuencia tendremos que realizar
la endodoncia y reconstruir el o los pilares con endopostes en sus diferentes

modalidades®’.

4.2 CARAS VESTIBULAR Y LINGUAL

Es de suma importancia que el contorno final de nuestra preparacion sea
semejante al diente original. Para ello es importante que la reduccion de las caras
vestibular y lingual sea similar y controlada con el fin de que el borde incisal de
la corona, coincida, en una direccion vertical, con el borde incisal de la
preparacion. Sin embargo cuando existe un exceso de preparacion de la cara
lingual de un diente con destruccion parcial de la cara vestibular, el borde incisal

de la corona se trasladard hacia vestibulo mas de lo necesario sin que coincidan



en el mismo eje su borde incisal con el de la preparacion. Ello daré lugar a un
efecto de palanca favoreciéndose la concentracion de tensiones a ese nivel que,

con el tiempo, facilitaran la aparicién de fracturas en la porcelana'’.

Toda preparacion dentaria correcta guardara un equilibrio entre la retencion que
le demos y la resistencia del tejido dentario remanente. Esta relacion disminuira
ante un diente corto pues existe una dificultad en conseguir unas paredes axiales
lo suficientemente retentivas. Una preparaciéon muy mutilante disminuye el area
de soporte con lo que las tensiones generadas en la porcelana seran mayores. Si el
pilar es mas corto de lo que debiera, dado que la longitud de la corona tiene que
mantenerse, el brazo de palanca sera mayor y también serdn mayores las
tensiones a nivel cervical. Ademas una mayor distancia entre los bordes incisales
del pilar y de la corona incrementara el brazo de palanca y las tensiones sobre las
paredes vestibular y lingual. Esto se hara presente cuando actle una fuerza sobre
ellos protrusiva. Por tanto, la distancia entre ambos bordes incisales debe ser la
minima necesaria.

La preparacion de la cara vestibular debe seguir dos planos: el cervical que
abarca los 2/3 gingivales y el incisal, el 1/3 restante. Con esto logramos mutilar
menos el 6rgano dentario y protegemos la pulpa en su punto mas superficial.
Con la preparacién en un solo plano se pierde retencién, se produce un excesivo
desgaste de las piezas y se hace imposible dar la cara vestibular la convexidad

necesarial’.

Con el fin de conseguir tal convexidad, puede servirnos de guia el propio diente
que estamos preparando, realizando un tallado mediante canales paralelos de
igual profundidad en la cara vestibular y unirlos posteriormente en un
movimiento de vaivén de la fresa de diamante. También puede servirnos de
referencia el diente vecino. Si tuviéramos que preparar todo el grupo anterior,
podemos prepararlos en forma alterna, dejando para el final los que nos sirven de

referencia. Es la técnica denominada “uno de cada dos™’.



4.3 LONGITUD DE LA PREPARACION Y BORDE INCISAL

El pilar debe tener suficiente longitud para soportar las fuerzas oclusales y a la
vez aportar retencion. Con el fin de lograr una estética y resistencia adecuada en
el borde incisal este deberd desgastarse de 3 a 3.5mm, esto equivale a eliminar
1/3 de la longitud de la corona. Si la reduccion es menor se corre el riesgo de que
la porcelana pierda estética y resistencia®’.

El &ngulo entre la cara lingual y el borde incisal serd de 45° a 65°, es decir, el
borde incisal estara ligeramente inclinado hacia lingual para permitir mantener el
grosor suficiente de la porcelana durante los movimientos protrusivos. Todos los
angulos agudos deberan redondearse con el fin de disminuir la concentracion de
fuerzas a nivel del borde linguoincisal®’.

Debemos tener en cuenta que los grosores desiguales y las zonas excesivamente

delgadas de porcelana van dafiando la resistencia de esta.

4.4 CONICIDAD DE LOS PILARES

La preparacion sera redondeada, observandola oclusalmente, en vision indirecta
con el espejo, no debera observarse ninguna linea &ngulo-aguda, todas deben ser
redondeadas. Si no fuese asi estas provocaran fracturas de la porcelana al seguir,
las tensiones, las lineas de clivaje y propagarse a través de las secciones mas
delgadas de la porcelana. Su redondeo y pulido dard un grosor uniforme a la
misma. En vision oclusal indirecta con el espejo debera verse toda la preparacion

marginal sea hombro o chaflan. Esto nos demostrara su correcta conicidad®’.

En el grupo anterosuperior, las fuerzas oclusales pueden causar tensiones y
posibles fracturas de la porcelana cuando no existe suficiente soporte dentinario.
Esto se produce al dejar la parte incisal del diente demasiado delgada no solo
bucolingualmente, sino también proximalmente, obteniendo un diente
excesivamente conico. Cuanto mas convergentes sean las paredes axiales, mayor

concentracion de fuerzas habra. El &ngulo de convergencia ideal sera de 6° hasta



los 15°, donde las tensiones aumentan ligeramente. Sin embargo, al llegar a una
convergencia de 20°, las tensiones de vuelven muy intensas y las cargas sobre la
preparacion aumentan, incrementandose el peligro de fractura. Desde el punto de
vista morfolégico, unas paredes proximales con una convergencia entre 5° y 10°

serian casi paralelas, produciéndose una minima tension en ellas*’.

4.5 TERMINACION GINGIVAL

La anchura de los hombros por las caras vestibular y lingual sera de 0.8 a Immy
en las caras proximales podréa ser menor ya que el grosor de porcelana es mayor
en proximal el hombro tendrd un grosor de 0.5mm. En incisivos inferiores la
profundidad del margen sera de 0.8mm por vestibular y lingual mientras que por
proximal sera de 0.3mm. En los caninos inferiores tallaremos un hombro de
iguales dimensiones que en los superiores®”.

Debemos tener cuidado con nuestra terminacion gingival ya que la encia no
acepta la mas minima presion, aunque provenga de la porcelana, la preparacion
deberd seguir y adaptarse al contorno tanto de la papila interdentaria como de la
encia interproximal. En el momento de la preparacion de los pilares debemos
actuar con precaucion con el fin de no profundizar excesivamente la preparacion
y procurar terminarla en posicion inmediata a la encia.

En la preparacion del margen gingival debemos de tener presente que el angulo
interno o axiopulpar sea redondeado. De esta forma se reduce la concentracion de
tensiones a ese nivel en un 50%. Por otra parte una forma redondeada es mas

facil de reproducir en el momento de realizar el nicleo que uno recto®.



CAPITULO 5

SELECCION DEL COLOR



5.1 NATURALEZA DEL COLOR

Cuando hablamos de color hacemos referencia a una sensacion captada por
nuestros ojos, el ojo humano es un organo especializado en la captacion de
imagenes obtenidas a partir de una radiacion electromagnética la que llamamos
luz, y que en realidad corresponde a un estrecho segmento de todo el espectro,
situado entre las longitudes de onda de 400 y 800 nm aproximadamente, y que
percibimos como los colores Ilamados “del arco iris”, las radiaciones por debajo
de dichas longitudes de onda no son visibles y se denominan ultravioletas, y las
situadas por encima tampoco lo son, y las denominamos infrarrojas'®. (fig. 5.1).

Fig. 5. 1 Colores primarios y secundarios

La sensacion que llamamos color seria la correspondiente a la longitud de onda
de la radiacién luminica que alcanza al 0jo, si ésta corresponde con la de un color
del arco iris veremos dicho color, si contiene las longitudes de onda combinadas
de dos colores percibimos un color nuevo compuesto por ambas, y cuando las
contiene todas vemos el color resultante como blanco, el color negro seria la au-
sencia de radiacion visible™.

Cuando observamos un objeto iluminado por una luz blanca, el color que vemos
corresponde a aquellas longitudes de onda que dicho objeto no ha absorbido, y
que por lo tanto se han reflejado en su superficie hacia el exterior; este fendmeno,
remarca la gran importancia que tiene la calidad de la luz incidente en la

percepcion del color de un objeto dado®®.



5.2 MEDICION DEL COLOR

El primer problema con que nos enfrentamos a la hora de comunicar el color de
un diente al laboratorio para que lo pueda reproducir, es conseguir una
descripcién clara y concreta del color, comprensible y reproducible por nuestro
técnico, y comprobable en la restauracion resultante, y esto pasa necesariamente

por un proceso de medida, que debe ser exacto, reproducible y comunicable®®.

Este problema no se presenta s6lo en Odontologia, sino que es comudn con
muchos otros terrenos, tanto de la industria como de la medicina. Generalmente

se aceptan tres dimensiones del color:

-Hue, tonalidad: sefiala la caracteristica que normalmente se conoce como color,
directamente relacionada con la longitud de onda de la radiacion luminica

observada (p.e. rojo, verde, azul, amarillo, et.)*.

Fig. 5. 2 Anillo de tonalidades

-Value, valor, luminosidad: expresa la cantidad de luz que compone el color

estudiado, seria como la imagen en blanco y negro del objeto observado, y se



corresponde a las tonalidades de gris comprendidas entre un valor maximo, el
blanco, y otro minimo, el negro®. (fig. 5.3)

Fig. 5. 3 Tonalidades de gris entre el negro y el blanco

-Chroma, saturacion: refiere la cantidad de tinte que contiene el color, la viveza
cromatica que observamos, esta dimension hace referencia a las diversas

diluciones del color base del que partimos'. (fig. 5.4).

Fig. 5. 4 Cubo de saturacion de color

A estas tres dimensiones, y dentro del terreno dental, se afiade una cuarta, que en

realidad hace referencia a todas las caracteristicas cromaticas que personalizan al



diente al margen del color promedio del mismo, y que son fundamentales a la

hora de la reproduccion del color de un diente.

5.3 ELEMENTOS QUE INFLUYEN EN LA APRECIACION
DEL COLOR

Los elementos que intervienen en la toma de color clinica son diversos, e
intervienen todos a la vez, de tal manera que deben ser tenidos en cuenta todos
ellos simultaneamente, con el fin de no cometer errores que conduzcan nuestro

trabajo al fracaso®®.

5.4 EL OJO HUMANO COMO RECEPTOR DEL COLOR

La percepcién del color puede verse alterada por problemas especificos de la
apreciacion cromatica como el daltonismo, que confundiria los colores rojo y
verde fundamentalmente, y otros, que deben ser identificados por el clinico,
como la variacién de percepcion del color entre ambos ojos, debemos tomar el
color abriendo los dos ojos, ya que puede haber diferencias notables en la
percepcion de cada ojo por separado, en caso de que el clinico padezca uno de
estos problemas, debera tomar las medidas oportunas, delegar la toma de color en
personal con vision cromatica normal en el caso de sufrir una alteracion
irreversible, o evitar en lo posible el consumo de sustancias que puedan modificar
la percepcién, como el alcohol y la morfina, que aclaran los colores calidos (
amarillo, naranja, rojo) y oscurecen los frios ( morado, verde, azul), la cafeina
que oscurece los colores calidos y aclara los frios, o en el caso de farmacos como
Viagra, que modifica la percepcion cromatica, dando un tinte azulado a los
colores, o los anticonceptivos, que pueden inducir en ocasiones dificultad para

discriminar rojo-verde o azul-amarillo*®,



Fig. 5. 5 Percepcion cromatica

En caso de conocer la posibilidad de sufrir estas alteraciones, deben evitarse las
sustancias o situaciones en que se producen, o utilizar algun instrumento
electronico de medida, que evite la subjetividad, soslayando el problema.
Asimismo hay un elemento de gran importancia, el propio 0jo, que si observa
durante un tiempo excesivo un color dado, aparece superpuesta una imagen
virtual, correspondiente al color complementario del observado, como fruto de la
fatiga, la Ilamada “post-imagen” complementaria, lo que obliga a realizar lecturas
de color breves, que impidan la aparicién de este fenémeno®®.

Otra caracteristica de nuestra percepcion cromatica es el hecho de que tenemos
una escasa memoria cromatica, por lo que debemos observar simultaneamente y

muy proximos dos objetos para poder apreciar si su color es igual o diferente.

5.5 LUZ AMBIENTAL

Dado que el proceso de la vision humana precisa de tres elementos, luz, objeto y
receptor, y suponiendo que el receptor funciona correctamente, es decir, no existe
patologia de la percepcidon cromatica, vamos a centrar nuestra atencion en la
influencia de la luz en la toma de color™.

La luz ideal para la toma de color clinica serd aquella mas préxima al espectro de
luz de la luz solar diurna, es por ello que una correcta iluminaciéon natural es
deseable en el momento de la toma de color, al no ser posible tener acceso a luz
natural ya sea por la época del afio o el horario de trabajo es recomendable el uso
de las denominadas fuentes de luz “dia”, que son fuentes fluorescentes de luz



corregidas, que ofrecen temperaturas de color de 5,000° a 6,500°K, y que se
conocen comunmente como luz dia Ds y Des respectivamente, y que estan

indicadas para todos los procesos que exijan una correcta percepcion cromatica'®.

5.6 OBJETO DE OBSERVACION

La técnica habitual de estimacion cromatica consiste en comparar el color del
diente con una guia artificial y comprobar cual de las muestras de la guia
utilizada se asemeja més al diente estudiado®,

El principal problema viene en este caso dado por el hecho de que existen tantas
guias de color como fabricantes, que a su vez se organizan de diversas maneras,
asi las guias clasicas mas usadas Vita classical y Chromascop, vienen ordenadas
por grupos de tonalidades ( hue en inglés) agrupadas en grupos A, B, C, D para
Vita y 100, 200, 300, 400, 500 en el caso de Chromascop; las dimensiones
relativas a luminosidad y saturacion ( Chroma y value en textos angl6fonos), se
anotan de 1 a 4 en la guia Vita y de 10 a 40 en la Chromascop.

Chromascop ivoclar ©

Fig. 5. 6 Colorimetro Chromascop e directa

5.7 PROCESO CLINICO PARA LA TOMA DE COLOR



El proceso comienza por la limpieza del diente de toda adherencia, placa,
pigmentacion, sarro, etc.... que puedan entorpecer la apreciacién del color,
también se eliminaran, en lo posible, aquellos elementos que por su intenso color
puedan estorbar, tales como el lapiz de labios de colores fuertes en las mujeres, y
si se diera el caso, los bigotes abundantes y oscuros en los varones. Este principio
es aplicable a los colores de las paredes y mobiliario del consultorio.

Disponiendo de la iluminacion apropiada, el clinico procede a observar el diente
en periodos cortos, de menos de 15 seg. (para evitar la fatiga cromatica del 0jo), y
buscar en la guia de color aquella pieza que mas se aproxime al diente en
cuestion. Un punto de gran importancia es mantener el diente completamente
hidratado durante todo el proceso, de manera que no se seque, ya que
inmediatamente, aparecera mas claro y blanquecino de lo que es en la realidad.
La primera dimension cromatica a determinar seria el valor o claridad del diente,
seguida de la saturacion y tonalidad, es importante anotar en un sencillo dibujo la

distribucion de colores que determinemaos.

5.8 TECNICA DE LOS CUATRO COLORES

Mediante la técnica de los cuatro colores podemos observar la existencia de
mucha similitud entre las distintas tonalidades. Partiendo del hecho que méxima
saturacion se encuentra en los “4”, colocaremos los cuatro tonos de maxima
saturacion, es decir, A4, B4, C4 y D4, en un muestrario ya que esta sera la mejor
forma de distinguir el color. Fijaremos nuestra atencion en el canino, ya que es el
diente que tiene la saturacion més alta de toda la arcada. Pasaremos rapidamente
un par de veces los cuatro tonos y los compararemos con la parte cervical del
mismo que es la mas saturada, todo esto se realiza bajo una luz natural o una

lampara de luz corregida®’.



Fig. 5. 7 Cuatro tonos de maxima saturacién e directa

El periodo de observacién no deberé sobrepasar los cinco segundos pues a partir
de este momento nuestra capacidad de discernir el color disminuye. Por este
motivo es conveniente apartar la mirada del diente durante unos momentos y
dirigirla hacia una cartulina azulada o gris durante un minuto, con el fin de
recuperar la sensibilidad retiniana al amarillo, color predominante en los diente®’.
Una vez elegido el méas apropiado (p.ej., el tono A) descartamos los otros tonos y
colocamos en el muestrario las distintas saturaciones del grupo (Al, A2, A3,
A3.5 y A4). Comparamos también durante cinco segundos, la saturacion
dirigiendo nuestra mirada en la parte central del diente y descansamos la vista®’.
Ya que nos decidimos por algun color, se procede a revisar la carta de colores
Vita para ver que tono dentinario le corresponde, de no ser asi buscaremos el
color de la dentina que mas se le asemeje’’.

Una vez que hemos obtenido el color de la dentina el siguiente paso consistira en
seleccionar el color del esmalte, ayudados del colorimetro de esmalte y lo
compararemos con el diente natural a nivel del borde incisal, ahi donde el esmalte
es mas grueso. A continuacién anotaremos el numero correspondiente al esmalte

elegido®’.



CAPITULO 6

CEMENTACION



6.1 CEMENTADO

Como primera eleccion para la cementacion utilizaremos cementos a base de
resina compuesta p.ej. Panavia, RelyX, Multilink, etc., por su mayor translucidez
y menor grado de expansion®#,

Debido a la fuerza inherente de la cerdmica de zirconia, se pueden usar cementos
convencionales. Aunque los cementos de iondmero de vidrio tienen una buena
aplicacion clinica, pero sus propiedades fisicas son sumamente sensibles a las
proporciones de polvo y liquido donde adn alteraciones diminutas podrian afectar
su desempefio clinico. Los cementos de iondmero de vidrio son susceptibles a
ataques tempranos de humedad que requieren que el clinico ejecute un control
estricto de saliva hasta que el cemento es completamente endurecido®. Debido a
la alta incidencia de microdispersion y manchas en los margenes, se ha
discontinuado el uso del cemento de fosfato de zinc. Los cementos de
policarboxilato, debido a sus propiedades fisicas, son inadecuados por propdsitos

de cementacion.

M
Multilink® Primer A+8 (1:1)
é+é

=S

Fig. 6. 1 Cemento a base de resina (multilink)



CONCLUSIONES

La zirconia como material de restauracion es una opcion mas dentro
de la protesis fija con la cual obtenemos resultados estéticos que no se

habian obtenido con las restauraciones metaloceramicas.

Como cualquier tratamiento protésico, debemos tener en cuenta las
limitaciones de este material y el tener en cuenta estas

consideraciones nos llevara al éxito.

Al tener un nucleo estético nos permite no involucrarnos con tejidos
periodontales sanos, al realizar terminaciones supragingivales sin

comprometer la estética.

En el campo odontoldgico los estudios realizados a la zirconia son
todavia prematuros pero se aprecia que este material tiene una

amplia gama de aplicaciones.
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