g’f@@:ﬁf@? ) 5,
?ﬂ{ 2 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE ﬁ-«.mw

Sl , i e
Eﬁw}w MEXICO \l\\\“ "{3}3:\“;;‘” ’
"@"‘* 2 1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CRITERIOS PARA LA SELECCION DE
RESTAURACIONES UNITARIAS DE DISILICATO DE
LITIO.

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANO DENTISTA

PRESENT A:

EDUARDO HERNANDEZ HERNANDEZ

TUTOR: C.D. JUAN CARLOS FLORES GUTIERREZ

MEXICO, D.F. 2015



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A mi madre Jacqueline y a mi padre José Eduardo, ya que sin su gran amor,

confianza y apoyo nada de lo que soy ni de lo que he logrado seria posible.

A mis hermanos Yahir y Karina, que siempre estan a mi lado.

A mis abuelos Rosa Maria y Enrique, que me han brindado su apoyo y amor en

momentos dificiles y a los cuales les estaré eternamente agradecido.

A mis familiares, amigos y todas las personas que en algun momento han sido
parte de mi vida.

A la UNAM por darme la oportunidad de pertenecer a esta gran instituciéon y

brindarme los conocimientos necesarios para formarme como cirujano dentista.

Y a mi tutor, el doctor Juan Carlos Flores por el tiempo y dedicacion para

realizar este trabajo.



INDICE

INTRODUGCCION .. ..ottt e e et e e e e 5
OBUIETIVOS ..ottt 7

CAPITULO 1. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LAS CERAMICAS
DENTALES . ..o eeenes 8

CAPITULO 2. CLASIFICACION DE LOS SISTEMAS TOTALMENTE

CERAMICOS ...ttt 11
2.1 POr SU COMPOSICION QUIMICA. ueeiereriernrrereeresesssnssssnsssssesssasssssnsssssssssssssssesssassssassssansssnns 11
2.1.1 Cerdmicas feld@SPATICAS ..cuvviieeieee e ciee ettt et e et e et e e e s ta e e e eate e e easaaeesabaaeeas 12
2.1.1.1 Ceramicas feldespaticas reforzadas con leUCita .........cccecvieeecciieccciee e, 13
2.1.1.2 Ceramicas feldespaticas reforzadas con disilicato de litio.......ccccceeveeinierniieniennnen. 15

2.1.2 Cerdmicas @lUMINOSAS ...cc.eevuieeiriientieieeenie sttt st e sttt ettt sbe e b et e e st e st e saeesbeenneenneenee 17
2.1.3 CEramiCas CiMCONTIOSAS. . cevuteutieueirteenteeteeteetesitesteesbee bt eteestesueesbeesbeebeeabesatesaeesmeesbeenseenseenee 20
2.2 Por latécnica de CONTECCION ieieereiiieininiinintcne e sssssess 23
2.2.1 Condensacion sobre el muion refractario ......c..ccoeveerieiiiiiniici e 23
2.2.2 Sustitucion de 1a cera Perdida ........ccueeeeciiie et aaea s 24
2.2.3 Tecnologia asistida por ordenador.............eeeciiieiiiiie et e e ee e e e e aaee e 26

CAPITULO 3. CRITERIOS Y CONSIDERACIONES CLINICAS PARA LA
SELECCION DE CERAMICAS REFORZADAS CON DISILICATO DE

0 N 28
3.1 RESIStENCIA A 18 fraCtUTIA.uuuueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 28
3.2 AdheSiON Y CEMENTAUOD cuutiieiireeerceerenrersrrsseese et sssnessssrssssnssssnesssansssanssssnssssnasssnssssanass 35
0 N [=Yolol o) o I [= I el=T 2 (=1 0] o = N O L L= | N 38
3.2.2 Grabado con 4cido fIUOIrhIAIICO ....oocuvviiiiiiiii e e 40
3.2.3 SHANIZACION weeeiiiiiiieiieee et e e s e et e e e e s e s bbb e e e e e e sesaabaareeeeseaaares 41
TR I ) (<] o= 43
3.4 Precision del ajuste Marginal ....cueevecereereersessesssssesseesseesseessesssesssesssesssesssasssesssesssens 50

3.5 SUPEIVIVENCIA CHINICA . ceeieereerreerrerreerseerseesseesseesseessees e s seesseesseesseesseesseessnessnsssnsssesssnsssens 53



ST T o ToJo [N o1 =T o - =T o o [ 60

3.6.1 Preparaciones para coronas totales .........cocuieiieriiiiiieiiiieniee e 61
3.6.2 Preparaciones para inlays CEraAmMICOS.......cuuuiiiieieiieeeiiieeeesire e eeire e e siree e e streeeenraeeeeanes 64
3.6.3 Preparaciones para onlays CEramiCoS ......couuiiruerreierieenieenieenieeesire et sire et eesneesneees 67
3.6.4 Preparaciones para OVerlays CErAMICOS ..uuiuruiriiriuiereiiiieeeeiieeeeeiieeeesieeeeesteeessneeessnanes 68
3.6.5 Preparaciones para carillas CEramiCas.....cccucvuereiecieeeiiieeeeciee et e e e e e 70
CONCLUSIONES ... e e e eaas 72
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......oooviiieeeceeee e, 73

REFERENCIAS PARA FIGURAS ... 78



INTRODUCCION

La odontologia restauradora ha sufrido una gran evolucion a lo largo de la
historia, evolucion que ha ido de la mano con los avances tecnologicos de
cada época. Pasando por la incrustacion de minerales, oro, o piedras
preciosas para restaurar partes faltantes de un diente, hasta la restauracién
con protesis de dientes naturales realizadas por culturas como la fenicia y

etrusca.

Esta evolucion, en la actualidad, ha dado paso a una gran variedad de
materiales dentales que prometen ser el “ideal” para la restauracion
odontoldgica, sin embargo, hasta el dia de hoy muy pocos cumplen por si
solos con los requisitos 6ptimos de resistencia, biocompatibilidad y estética

necesarios para un resultado de excelencia en la restauracion.

En el mercado existen muchos sistemas para reproducir un diente o partes
de este, desde las tradicionales restauraciones de amalgama, inlays
metalicos y coronas metal-porcelana hasta los mas avanzados sistemas
CAD/CAM  (Computer-Aided Design/ Computer-Assisted Machining).
Actualmente las mayores diferencias entre ellos son en el resultado estético
final y los procesos necesarios para obtener las caracteristicas técnicas
deseadas que cada uno pueda ofrecer. Por ejemplo, el esfuerzo necesario
para elaborar una corona metal-porcelana con excelentes resultados
estéticos sera muy superior al que es necesario para elaborar una
restauracion de IPS e.max®, (ceramica feldespatica reforzada con cristales
de disilicato de litio). Pues para estratificar la ceramica sobre el metal, el
primer obstaculo es la propia opacidad del metal, que debera de ser ocultada

para lograr un adecuado resultado estético. Pero al confeccionar una corona



con un nucleo de IPS e.max®, sucedera lo contrario, ya que el color y la

translucidez de dicho material es similar a la del diente.

Cuando se estratifica sobre un ntcleo de color similar al de la dentina, toda la
atencion se centrara sobre como reproducir el matiz, la saturacion, el valor, la

translucidez y demas caracteristicas que el diente remanente representa.

El problema radica en que la estructura de la ceramica de e.max®, a pesar de
todas sus cualidades, tiene limitaciones de resistencia, incluso en
restauraciones unitarias si estas tienen una gran carga oclusal, por lo que en
ciertos casos tendremos que recurrir a otros sistemas que ofrezcan mas

resistencia a la fractura.

En esta busqueda del material restaurador ideal encontraremos el porqué del
desarrollo de e.max®, que trata de atender muchas de las necesidades del

clinico restaurador en un solo sistema.



OBJETIVOS

Ofrecer una vision general acerca de las caracteristicas distintivas de

las restauraciones unitarias de disilicato de litio.

Exponer los criterios para la seleccion de restauraciones unitarias de

disilicato de litio.

Identificar en qué casos clinicos se puede optar por restauraciones

unitarias de disilicato de litio.



CAPITULO 1. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LAS
CERAMICAS DENTALES

Mencionado por primera vez como material odontoldégico en 1774, en
Francia, por el quimico Alex Duchateou y por el dentista Nicholas Dubois de
Chemant, la ceramica fue utilizada con éxito en la fabricacion de dientes para
prétesis total. Entre varios materiales, observdé en la porcelana las
caracteristicas mas promisorias para sustituir a los dientes de marfil

utilizados comunmente en esa época.

Un siglo después, en 1888, Charles Henry Land, dentista en Detroit, después
de varios experimentos con materiales ceramicos proyectdé y patentd una
metodologia para elaborar inlays ceramicos, confeccionados sobre una
lamina de platina. La aplicacion de estos trabajos fue limitada debido a que
las técnicas de coccién de la porcelana no estaban totalmente dominadas y
aclaradas, y las técnicas de fijacion eran solo por yuxtaposicion de los

cementos 1 2.

Con la invencién del horno eléctrico en 1894, y de la porcelana de baja fusién
e 1898, Land finalmente pudo realizar la construccion de coronas totalmente

ceramicas.

En 1903, después del perfeccionamiento de las ceramicas fundidas a altas
temperaturas, Charles Land introdujo las coronas de jaquet de porcelana,
abriendo de forma definitiva la introduccién de la ceramica en Odontologia
Restauradora.



En 1965, en un primer intento, McLean y Hughs desarrollaron una ceramica
con mejor resistencia a la flexion con el 50% de O6xido de alumina,
proporcionando dos veces mas resistencia a la fractura, cuando son

comparadas con las ceramicas feldespaticas convencionales ' 2 3.

En 1981, Matts Anderson desarrolla otro material basado en alta
concentracion de oxidos, el sistema Procera® (Nobel Biocare). Este sistema
tiene como uno de sus diferenciales el proceso industrial computarizado,
utilizando tecnologia CAD/CAM. Utiliza o6xido de aluminio altamente
purificado y densamente sinterizado, formado por mas del 99.5% de alumina

0 en estructuras a base de circonio-itrio.

En 1985, Sadoun empez6 a trabajar con mufiones de aluminio infiltrados por
vidrio, a base de 6xido de lantano (La203), con cerca del 85% de adicion de
oxidos de aluminio, creando un sistema ceramico de alta resistencia. Este
sistema, presentado por la compafiia Vita recibe el nombre comercial de In-
Ceram® Alumina y presenta una resistencia a la flexion cuatro veces mayor

que una ceramica aluminizada al 50%.

En el inicio de los afos 90 se introdujo en el mercado una ceramica
feldespatica reforzada con cristales de leucita (40-50%) denominada
Empress® (Ivoclar, Shaan, Liechtenstein), indicada para la confeccién de

coronas unitarias anteriores y posteriores, inlays, onlays y carillas laminadas.

Con el motivo de extender la indicacion para la prétesis fija de tres elementos
hasta el 2° premolar, se introdujo en el mercado, en 1999, el sistema
Empress® Il (Ilvoclar, Shaan, Liechtenstein), el cual se muestra en la fig. 1.
Con el 60 a 65% en volumen de cristales de disilicato de litio que
corresponden a la principal fase cristalina de esta ceramica 2 3.



Fig. 1.

Pastillas de ceramica Empress II°.

Debido a las limitaciones en cuanto a sus indicaciones para el sector
posterior, Ivoclar Vivadent introduce al mercado en el afio 2007 # la segunda
generacion de vitroceramica de disilicato de litio, IPS e.max® Press/CAD,

este sistema se muestra en la fig. 2.

Fig. 2 2.

Sistema e.max® Press/CAD.

IPS e.max® incorpora solo cristales de disilicato de litio, dejando a un lado los

sistemas reforzados con leucita y ortofosfato de litio, lo cual le confiere mayor
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resistencia a la flexién y a la fractura, a la vez que conserva en gran medida

las ventajas estéticas de los sistemas feldespaticos convencionales’ 2 3.4,

CAPITULO 2. CLASIFICACION DE LOS SISTEMAS
TOTALMENTE CERAMICOS

2.1 Por su composicion quimica

Se consideran materiales ceramicos aquellos productos de naturaleza
inorganica, formados mayoritariamente por elementos no metalicos, que se
obtienen por la accién del calor y cuya estructura final es parcial o totalmente

cristalina.

La gran mayoria de las ceramicas dentales, salvo algunas excepciones,
tienen una estructura mixta, es decir, son materiales compuestos formados
por una matriz vitrea (cuyos atomos estan desordenados) en la que se
encuentran inmersas particulas de diferentes tamafos de minerales
cristalizados (cuyos atomos si estan dispuestos uniformemente). Siendo la
fase vitrea la responsable de la estética de |la porcelana, mientras que la fase

cristalina es la responsable de la resistencia.

Esta microestructura es relevante clinicamente ya que nos indica el

comportamiento estético y mecanico de la ceramica elegida.

Quimicamente las porcelanas dentales se pueden agrupar en tres familias:

feldespaticas, aluminosas y circoniosas °.

11



2.1.1 Ceramicas feldespaticas

El feldespato es un aluminosilicato con potasio y/o sodio y en estos casos
constituye el componente principal. De la composicién de una porcelana
destinada a usos generales se conserva el cuarzo pero el caolin es eliminado

0 se encuentra en mucha menor cantidad.

La fusion de los componentes del feldespato (silicio-aluminio-potasio y/o
sodio) da origen a un vidrio feldespatico (fase o matriz vitrea) y cristales de

leucita (fase cristalina) 6.

La fusion del vidrio feldespatico con cristales de leucita genera un producto
translucido, ya que ambos componentes tienen un indice de refraccion de la
luz similar. El cuarzo constituye la fase cristalina y el caolin confiere
plasticidad y facilita el manejo de la ceramica cuando aun no esta cocida.
Ademas, para disminuir la temperatura de sinterizacién de la mezcla siempre
se incorporan fundentes. Ademas de esto se le afaden pigmentos y
opacificantes (6xidos de estano, de titanio, hierro, cobre, zirconio, etc.) para
obtener distintas tonalidades, que al tratarse basicamente de vidrios poseen
unas excelentes propiedades O6pticas que nos permiten conseguir unos
buenos resultados estéticos; pero al mismo tiempo son fragiles (resistencia a
la traccion de 20 a 60 MPa) y, por lo tanto, no se pueden usar en protesis fija

si no se “apoyan” sobre una estructura 53,

Por este motivo estas porcelanas se utilizan principalmente para el
recubrimiento de estructuras metalicas o ceramicas, sin embargo, y tras la
creciente demanda de rehabilitaciones altamente estéticas, surgieron las
porcelanas feldespaticas de alta resistencia. Estas poseen una composicion

muy similar a la anteriormente descrita pero incorporan determinados

12



elementos que aumentan su resistencia mecanica (100-300 MPa) °. Entre las

que encontramos:

2.1.1.1 Ceramicas feldespaticas reforzadas con leucita

Son ceramicas basicamente feldespaticas, las cuales deben su resistencia a
una dispersion de microcristales de leucita, repartidos de forma uniforme en
la matriz vitrea. La leucita refuerza a la ceramica porque sus particulas al
enfriarse sufren una reduccién volumétrica porcentual mayor que el vidrio

circundante.

Esta diferencia de volumen entre los cristales y la masa amorfa genera unas
tensiones residuales que son las responsables de contrarrestar la

propagacion de grietas % 6.

El mayor contenido de leucita (que puede llegar al 40- 50%), mejora
ligeramente la resistencia a la flexion que puede alcanzar 100-120 MPa. Si
bien mas altas que en las feldespaticas para protesis metal porcelana, en
estas porcelanas reforzadas con cristales de leucita las propiedades fisicas

siguen siendo bajas 2 °.

Es destacable en este tipo de ceramicas la conservacion de gran parte de la
translucidez propia de las porcelanas feldespaticas para protesis metal
porcelana. Sin embargo, la técnica de elaboracion de la restauracion, y la
posterior fijacién adhesiva de la misma permite que puedan ser empleadas

como material exclusivo para la confeccion de la restauracion.
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Los sistemas IPS Empress® Esthetic (lvoclar), Finesse® All Ceramic
(Ceramco — Dentsply) y Optec-HSP® (Jeneric) son ejemplos de porcelanas

de este tipo y gozan de amplia difusién comercial desde hace ya varios afos.

Sus excelentes resultados estéticos pero bajas propiedades fisicas las limita
para la confeccion de frentes estéticos (fig. 3), algunas coronas anteriores
sobre mufones sin decoloracion importante (idealmente sobre postes de
base organica con mufiones de composite) e incrustaciones, idealmente de

disposicion interna (inlays).

Fig. 3 3.

Restauraciones elaboradas con IPS Empress® Esthetic (Ivoclar).

Las restauraciones fabricadas con estas porcelanas poseen una importante
proporcion de fase vitrea y por ello pueden ser grabadas con acidos
(fluorhidrico del 5 al 10% durante 60 segundos) y asi conseguir las
microrugosidades con las que se logra adhesion e integracion fisica a la

subsuperficie ©.
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2.1.1.2 Ceramicas feldespaticas reforzadas con disilicato de litio

Los sistemas mas representativos son:

-IPS Empress® Il: es una ceramica vitrificada con base en cristales de
disilicato de litio (SiO2-LiOz2), los cuales representan del 60 al 65% en
volumen, densamente dispuestos y unidos a la matriz vitrea, 34% en
volumen de vidrio residual y 1% de volumen en porosidad como resultado del

tratamiento térmico 7.

Los cristales de disilicato de litio tienen un formato alargado de 0.5 a 4mm y
corresponden a la principal fase cristalina de este sistema. La segunda fase
cristalina son los cristales de ortofosfato de litio caracterizado por una
pequefa fase cristalina compuesta por cristales con aproximadamente 0.1 a
0.3 mm de diametro, localizada en la matriz vitrea y en la superficie de los
cristales de disilicato de litio (pequefios orificios en la superficie de estos

cristales) 2356,

La cristalizacion controlada del sistema IPS Empress® Il asegura que la
nucleacion y el crecimiento de los cristales de disilicato de litio se propaguen

uniformemente a través de la estructura durante el tratamiento térmico 7.

La ceramica de estratificacion presenta cristales de fluorapatita aplicada
directamente sobre el coping o infraestructura a través de la técnica

convencional de estratificacion y sinterizacion 2.

-IPS e.max® Press/CAD (lvoclar): también es una ceramica vitrificada
reforzada, pero a diferencia del sistema Empress® Il, sélo es reforzada por

cristales de disilicato de litio. No obstante, ofrecen una resistencia a la

15



fractura mayor que Empress® Il debido a una mayor homogeneidad de la

fase cristalina °.

IPS e.max® CAD se puede fresar faciimente en su estado cristalino
intermedio “azul” (se muestra en la fig. 4). La resistencia del material en su
estado intermedio de fresado es de 130 a 150 MPa, comparable con otros

bloques de ceramicas vitreas actualmente comercializados.

Fig. 4 2.

Bloques de IPS e.max® CAD en estado cristalino intermedio.

Una vez fresada, la restauraciéon se cristaliza en un horno para ceramica. A
diferencia de otras ceramicas CAD/CAM, el proceso de cristalizacién no
provoca una importante contraccion y no requiere de infiltracién. La
cristalizacién se completa en aproximadamente 20-25 minutos. Este proceso
a 840° C provoca la transformacién de la microestructura a través de un
proceso controlado de crecimiento de los cristales de disilicato de lito. Las
propiedades fisicas finales, tales como la resistencia de 360 MPa y las
correspondientes propiedades Opticas, se alcanzan a través de la

transformacién de la microestructura 3.

16



Para los sistemas IPS e.max® CAD e IPS e.max® Press, se ha desarrollado
una ceramica de estratificacion de nanofluorapatita IPS e.max® Ceram (fig.
5), que es utilizada como material de estratificacién y de caracterizacion para

todos los componentes de IPS e.max®, sean de base vitrea o circonio 2 4.
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Fig. 5 4.

Ceramica de nanofluorapatita, e.max® Ceram.
2.1.2 Ceramicas aluminosas

En 1965, McLean y Hughes abrieron una nueva via de investigacién en el
mundo de las ceramicas sin metal. Estos autores incorporaron a la porcelana
feldespatica cantidades importantes de éxido de aluminio reduciendo la
proporcién de cuarzo. El resultado fue un material con una microestructura
mixta en la que la alumina, al tener una temperatura de fusion elevada,

permanecia en suspension en la matriz.

17



Estos cristales mejoraban extraordinariamente las propiedades mecanicas de
la ceramica. Esta mejora en la tenacidad de la porcelana animé a realizar
coronas totalmente ceramicas. Sin embargo, pronto observaron que este
incremento de 6xido de aluminio provocaba en la porcelana una reduccion
importante de la translucidez, que obligaba a realizar tallados agresivos para

alcanzar una buena estética.

Cuando la proporcion de alumina supera el 50% se produce un aumento
significativo de la opacidad. Por este motivo, en la actualidad las ceramicas
de alto contenido en 6xido de aluminio se reservan unicamente para la
confeccidon de estructuras internas, siendo necesario recubrirlas con
porcelanas de menor cantidad de alumina para lograr un buen mimetismo

con el diente natural °.

Los sistemas mas representativos son:

- In-Ceram® Alumina (Vita): Para fabricar las estructuras de coronas vy
puentes cortos utiliza una ceramica compuesta en un 99% por Oxido de
aluminio, por lo que no cuenta con fase vitrea (se muestra en la fig. 6). Sin
embargo, como en la sinterizacion no se alcanza la maxima densidad, el
material resultante se infiltra con un vidrio que difunde a través de los
cristales de alumina por accién capilar para eliminar la porosidad residual.

Esto permite obtener un nucleo ceramico mas resistente a la flexion.

18



Fig. 6 5.

Microestructura de la ceramica In-ceram® Alumina (Vita).

- In-Ceram® Spinell (Vita): Incorpora magnesio a la férmula anterior. El 6xido
de magnesio (28%) junto con el o6xido de aluminio (72%) forma un
compuesto denominado espinela (MgAl204). La principal ventaja de este
sistema es su excelente estética debido a que estos cristales por sus
caracteristicas Opticas son mas translucidos que los de alumina. No obstante,
estas cofias presentan un 25% menos de resistencia a la fractura que las
anteriores, a pesar de que también se les infiltra con vidrio tras su
sinterizacién. Por ello, esta indicado solamente para elaborar nucleos de

coronas en dientes vitales anteriores.

- In-Ceram® Zirconia (Vita): Estas restauraciones se caracterizan por una
elevada resistencia, ya que sus estructuras estan confeccionadas con un
material compuesto de alumina (67%) reforzada con zirconia (33%) e
infiltrado posteriormente con vidrio. El o6xido de circonio aumenta
significativamente la tenacidad y la tension umbral de la ceramica aluminosa

hasta el punto de permitir su uso en tramos protésicos posteriores.
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Fig. 7 .

Cofia fabricada con el sistema Procera® AllCeram (Nobel Biocare).

- Procera® AllCeram (Nobel Biocare): Este sistema emplea una alimina de
elevada densidad y pureza (>99,5%). Sus cofias (fig. 7) se fabrican mediante

un proceso industrial de prensado en frio y sinterizacion final a 1550° C.

Con esta técnica, el material se compacta hasta su densidad tedrica,
adquiriendo una microestructura completamente cristalina. El resultado es
una ceramica con una alta resistencia mecanica porque al desaparecer el

espacio residual entre los cristales se reduce la aparicion de fisuras 2 5.

2.1.3 Ceramicas circoniosas

Estas ceramicas de ultima generacion estan compuestas por oOxido de
circonio altamente sinterizado (95%), estabilizado parcialmente con 6xido de
itrio (5%).

20



El 6xido de circonio (ZrO2) también se conoce quimicamente con el nombre
de circonia o circona. La principal caracteristica de este material es su
elevada tenacidad debido a que su microestructura es totalmente cristalina y
ademas posee un mecanismo de refuerzo denominado “transformacion

resistente” (fig. 8).

N v p )

Fig. 8 5.

Transformacion de fase cristalina en la zirconia.

Este fendbmeno descubierto en 1975 por Garvie & cols., consiste en que la
circonia parcialmente estabilizada ante una zona de alto estrés mecanico,
que es la punta de una grieta, sufre una transformacion de fase cristalina,
pasa de forma tetragonal a monoclinica, adquiriendo un volumen mayor. De
este modo, se aumenta localmente la resistencia y se evita la propagacién de

la fractura.

Esta propiedad le confiere a estas ceramicas una resistencia a la flexion
entre 1000 y 1500 MPa, superando con una amplio margen al resto de

porcelanas. Por ello, a la circonia se le considera el “acero ceramico”.

Estas excelentes caracteristicas fisicas han convertido a estos sistemas en
los candidatos idéneos para elaborar protesis ceramicas en zonas de alto
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compromiso mecanico. A este grupo pertenecen las ceramicas dentales de
ultima generacion: DC-Zircon® (DCS), Cercon® (Dentsply), In-Ceram® YZ
(Vita), Procera® Zirconia (Nobel Biocare), Lava® (3M Espe), IPS e.max®
ZirCAD (lvoclar), etc.

Fig.97.

Estructuras de zirconia elaboradas con e.max® ZirCAD (lvoclar).

Al igual que las aluminosas de alta resistencia, estas ceramicas son muy
opacas (no tienen fase vitrea) y por ello se emplean unicamente para fabricar
el nucleo de la restauracion, es decir, deben recubrirse con porcelanas

convencionales para lograr una buena estética (fig.10) 2 °.

0

Fig. 10 8.

Infraestructura de zirconia y su posterior recubrimiento con porcelana feldespatica.
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2.2 Porlatécnicade confeccion

La técnica de confeccién es de suma importancia para la restauracién a
elegir, ya que esta es un proceso al cual el clinico no es ajeno, dado a que
determina entre otras cosas, las propiedades fisicas y Opticas de la ceramica.
Existen tres técnicas de confeccion principalmente, las cuales son:
condensacioén sobre el munon refractario, sustitucion de la cera perdida y con

tecnologia asistida por el operador ©.

2.2.1 Condensacion sobre el muiidn refractario

Esta técnica se basa en la obtencion de un segundo modelo de trabajo,
duplicado del modelo primario de yeso, mediante un material refractario que
no sufre variaciones dimensionales al someterlo a las temperaturas que

requiere la coccion de la ceramica (fig. 11).

Fig. 11 °.

Troquel refractario.
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La porcelana se aplica directamente sobre estos troqueles termorresistentes.
Una vez sinterizada, se procede a la eliminacion del mufidn y a la colocacién

de la prétesis en el modelo primario para las correcciones finales.

Son varios los sistemas que utilizan este procedimiento: Optec-HSP®

(Jeneric), Fortress® (Myron Int), InCeram® Spinell (Vita), etc. 2 4.

2.2.2 Sustitucion de la cera perdida

Este método esta basado en el tradicional modelado de un patron de cera
que posteriormente se transforma mediante inyeccidn en una estructura

ceramica, tal y como clasicamente se efectua con el metal.

Inicialmente se encera el patrén que puede representar la cofia interna o la

restauracion completa (fig. 12).

Fig. 12 10,

Patrén en cera.
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Una vez realizado el patrén, se reviste en un cilindro y se procede a calcinar
la cera. A continuacién, se calienta la ceramica (que se presenta en forma de
pastillas) hasta su punto de fusion. El paso del material hacia el interior del
cilindro se realiza por inyeccion, en donde un piston va empujando la

ceramica fluida hasta el molde y se obtienen las piezas inyectadas (fig. 13).

Fig. 13 10,

Piezas de IPS e.max® libre de revestimiento.

Los sistemas mas representativos son IPS Empress® e IPS e.max® Press

(lvoclar).
Diversos estudios han demostrado que este procedimiento aumenta la

resistencia de la ceramica porque disminuye la porosidad y proporciona una

distribucion mas uniforme de los cristales en el seno de la matriz 2 4.
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2.2.3 Tecnologia asistida por ordenador

Hoy en dia, la tecnologia CAD-CAM (Computer Aided Design - Computer
Asisted Machining) nos permite confeccionar restauraciones ceramicas
precisas de una forma rapida y comoda. Todos estos sistemas controlados

por ordenador constan de tres fases: digitalizacion, disefo y mecanizado.

Gracias a la digitalizacion se registra tridimensionalmente la preparacién
dentaria. Esta exploracion puede ser extraoral (a través de una sonda
mecanica o de un laser se escanea la superficie del troquel o del patrén) o
intraoral (en la que una camara capta directamente la imagen del tallado, sin
necesidad de tomar impresiones). Estos datos se transfieren a un ordenador
donde se realiza el disefio con un software especial. Concluido el disefo, el
ordenador da las instrucciones a la unidad de fresado, que inicia de forma
automatica el mecanizado de la estructura ceramica. Los sistemas mas
representativos son, CEREC® (Sirona), Procera® (Nobel Biocare), Lava® (3M

Espe) y Cercon® (Dentsply) 2 4.
IPS e.max CAD se procesa con los sistemas CAD/CAM de colaboradores

autorizados, como el antes mencionado CEREC® de Sirona, que se muestra

en la fig. 14.
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Fig. 14 11,
Sistema CEREC® (Sirona).

Actualmente, no existe suficiente evidencia cientifica para determinar cual es
el mejor procedimiento. Sin embargo, en lo que si estdn de acuerdo la
mayoria de los autores es que en el futuro, la tecnologia CAD/CAM se

impondra a la técnica de confeccién manual.

Con las técnicas descritas se puede realizar el volumen completo de la
restauracion y luego proceder a su caracterizacion mediante maquillaje
superficial; o se puede confeccionar la estructura interna y luego terminarla
mediante la aplicacion de capas de porcelana feldespatica convencional. El
maquillaje superficial se utiliza mas en incrustaciones y carillas. Mientras que
la estratificacion de capas es el método ideal para coronas y puentes, ya que
nos permite obtener mejores resultados estéticos porque el color se consigue

desde las capas profundas # °.
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CAPITULO 3. CRITERIOS Y CONSIDERACIONES CLINICAS
PARA LA SELECCION DE CERAMICAS REFORZADAS CON
DISILICATO DE LITIO

Los sistemas ceramicos antes descritos presentan diversas caracteristicas
quimicas y fisicas que determinan su comportamiento clinico, por lo que se
deberan tomar en consideracion diversos aspectos determinantes en la
eleccion del sistema ideal de acuerdo a las caracteristicas del caso a

resolver.

En este capitulo se realizara la revision bibliografica de 6 factores a tomar en

consideracion para la eleccion de los sistemas basados en disilicato de litio.

3.1 Resistencia a la fractura

Frente a todo caso que se nos presente debemos pensar que cualquier
restauracion que confeccionemos tendra que sobrevivir el maximo tiempo en

funcién en la boca de nuestros pacientes.

Esto significa que al cementar nuestros trabajos tendremos que estar
seguros de que no soOlo cumpliran las expectativas estéticas, sino que
también debemos tener la certeza de que fueron disefiados para cumplir su
funcién por mucho tiempo. Si sabemos esto, cuando elegimos un material
de restauracion entenderemos que su principal propiedad debe ser una

adecuada resistencia a la fractura 3.
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La primera de estas ceramicas, IPS Empress® Il, fue introducida en el
mercado con la limitacidn de que estaba indicada para confeccionar coronas
unitarias con la necesidad de una ceramica de recubrimiento. Los resultados
de los estudios mostraron una tasa de fractura del 30% cuando se utiliza

para confeccionar coronas en el sector posterior .

La segunda generacion de ceramicas reforzadas con disilicato de litio, IPS
e.max® ofrecia cristales mas pequefios y homogéneos con propiedades
fisicas mejoradas, resistencia a la flexion y a la fractura 10% mayor a su

predecesor . Estos cristales se muestran en la fig. 15.
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Fig. 15 2.

Cristales de disilicato de litio.

Esta vitroceramica de disilicato de litio es un material constituido por una
cuota elevada de cristales agujiformes y entrelazados que obstaculizan la
propagacion de fracturas con resultados relativamente altos de resistencia a
la fractura 2-2.5 MPa/m'2, resistencia a la flexion 350-400 MPa , médulo de
elasticidad de 95 GPa y dureza de 5800 MPa ' 3.
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Las coronas monoliticas de disilicato de litio IPS e.max® han sido objeto de
numerosos estudios comparativos in vitro contrastando los resultados de
resistencia a la fractura superior a las coronas de zirconia con recubrimiento
y similar a las coronas metal ceramica. IPS e.max®, con una cristalizacion
completamente madura, muestra una resistencia de la flexion de 360 — 400
MPa (conforme a ISO 6872).

La microestructura caracteristica de este material y la disposicion de los
cristales de disilicato de litio inhiben la propagacion de fracturas, las cuales
se presentan sélo en cargas muy altas en la fase de vidrio residual que

corresponde al 30-40% de su volumen .

La resistencia a la flexion de la zirconia y el disilicato de litio es de
aproximadamente 1000 y 400 MPa, respectivamente. Mientras que la
zirconia, por si misma, es dos veces mas resistente a la flexién, es débil en
conjunto con la ceramica de recubrimiento, cuya resistencia a la flexion
ronda aproximadamente los 100 MPa. Cuando se comparan estos dos
sistemas, algunos estudios reportan que las coronas de disilicato de litio

tienen un mejor desempeiio en pruebas de fatiga 8.

MON - 60 k cycles @ SOON

Fig. 16 12,

Fracturas asociadas a carga aplicada en coronas de e.max®
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En uno de los estudios mencionados anteriormente, realizado por Silva et al.
(2012),se demostré que coronas monoliticas de disilicato de litio, de 1 a 2mm
de espesor oclusal, muestran fallas o fracturas asociadas con la carga
aplicada, e independientes a la fatiga acumulada en numero de ciclos (se
muestran en la fig. 16 y 17). Este comportamiento es similar al observado en
coronas metal ceramicas, pero diferente al observado en coronas de zirconio

con cobertura vitrea, donde la fatiga acelera la fractura °.

Fig. 17 12,

Fracturas asociadas a carga aplicada en coronas de e.max®.

Segun los resultados obtenidos en este estudio, las coronas monoliticas de
disilicato de litio con espesores oclusales de 1 a 2mm, muestran una mayor
resistencia a la fractura que las de zirconio con cobertura vitrea y comparable

con los sistemas metal ceramica tradicionales °.

Ademas de lo mencionado anteriormente, la complicacion secundaria mas

comun esta limitada a la microfractura o agrietamiento de la porcelana de
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recubrimiento y se ha observado que la fractura localizada se origina del
desgaste de superficies en contacto y la fractura completa se origina desde

la cofia ceramica '°, como se muestra en la fig. 18.

Fig. 18 13,

Fractura completa en corona de e.max®.

En cuanto a restauraciones de cobertura oclusal, onlays, la recomendacion
comun para alcanzar los requerimientos de soporte de cargas es alcanzar un
espesor de la restauracion de 1.5 a 2mm. Sin embargo, con el desarrollo de
nuevos sistemas ceramicos, como los reforzados con disilicato de litio, se
pueden elaborar restauraciones conservadoras que cumplan los requisitos

mecanicos necesarios.

A pesar de que la resistencia a la flexion del disilicato de litio es de tan sélo el
40% que la de la zirconia, la capacidad de soporte de carga puede
aproximarse un 75% a la de la zirconia cuando es unido a esmalte. Esto es
particularmente cierto para onlays y carillas oclusales de un espesor de

0.6mm a 1.4mm.

Adicionalmente, la capacidad de soporte de carga del disilicato de litio se

vuelve menos sensitiva a su espesor cuando es soportado por esmalte, lo
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que vuelve a este material 6ptimo para la odontologia minimamente invasiva
11,12

Algunos otros tipos de fracturas en coronas totales de disilicato de litio se
observan en la fig. 19. Se incluyen grietas que se inician en la zona de
contacto de la superficie oclusal, mostrando patrones circulares desde la
superficie de indentacion, desde la superficie de la cementacion bajo el

contacto y de los margenes de la corona % 13. 14,

Fig. 19 12,

Agrietamientos iniciados en la superficie de indentacién mostrando patrones circulares.

Ensayos clinicos reportan indices de supervivencia de sistemas totalmente
ceramicos que indican su vulnerabilidad a todas estas fracturas. En general,
los sistemas con porcelanas de recubrimiento muestran un mayor indice de
fracturas que los sistemas ceramicos monoliticos y las ceramicas monoliticas
de disilicato de litio también muestran un mayor indice a la fractura que los

sistemas monoliticos de zirconia 13 14,
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Los mecanismos fisicos de la fatiga en restauraciones ceramicas no estan
bien documentados en la literatura odontolégica. La visidbn que prevalece, es
que la fatiga por medios quimicos depende del indice de grietas en presencia
de humedad. De acuerdo con esto, el agua entra en pequenas fisuras y
rompe los enlaces cohesivos, propagando la fisura. El resultado es llamado
crecimiento subcritico de la fisura, cuyo progreso se mantiene con el tiempo,

aumentando los niveles de estrés, lo que resulta en la fractura.

Las fracturas de los sistemas totalmente ceramicos estan usualmente
asociadas con defectos estructurales, estos defectos pueden crearse durante
el proceso de elaboracion de la restauracion o por la actividad masticatoria
post-cementado. Estas pueden tomar la forma de los defectos en la
microestructura de la ceramica, de las facetas de desgaste, dafios por
contactos en la superficie oclusal (fig. 20) o superficie de cementacién o de

microcontactos con objetos agudos '3,

Buccal cusp Lingual cusp

Fig. 20 4.
En la figura (a) se muestra el grosor del esmalte en la cuspide bucal de un segundo molar
mandibular (BCT 2.1 mm) y en la superficie interna de la cuspide (ICT 1.8 mm). En la figura

(b) se muestra el contacto oclusal en funcion.

En adicién a lo antes expuesto, se debe mencionar al procedimiento de

cementacion adhesiva como un factor determinante de la resistencia de la
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restauracion ante cargas, debido a su intima relacién, estos factores seran

revisados en conjunto % 13,

3.2 Adhesion y cementado

Las propiedades de resistencia mecanica de las ceramicas dependen de su
composicién y forma de fabricacién, asi como de la cantidad de defectos
presentes en su estructura. Por lo tanto estos materiales son altamente
sensibles a tensiones de traccion, por lo que se puede obtener el aumento de
su resistencia a través del aumento de su modulo elastico o por la

eliminacion de sus defectos de superficie.

El desarrollo de técnicas de adhesioén a las estructuras dentales asociadas a
ceramicas con la habilidad para union con los sistemas adhesivos ha dado
paso a restauraciones con excelente integridad mecanica. De hecho, la unién
adhesiva disminuye sustancialmente los defectos internos en la restauracion
ceramica, reduciendo asi el potencial de fractura. No obstante, la resistencia
de estas ceramicas resulta efectivamente de la union entre restauracion y
tallado dental, que pasan a componer una unidad estructural, permitiendo
que actuen como un sistema de deformacion elastica continua en el que uno
refuerza al otro, similar al sistema de distribucién de fuerzas entre esmalte y

dentina.
La union entre sistema adhesivo y ceramica se basa en el acondicionamiento

acido para crear una superficie micro mecanicamente retentiva y un agente

de aleacidn para establecer una unién quimica con la ceramica 3.
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Magne & Douglas (1999) y Stokes & Hood (1993) observaron que cuando la
carilla se une al sustrato dental reproducen el comportamiento mecanico y

estructural de un diente intacto.

En la actualidad, al rehabilitar un diente anterior o posterior se busca la
preservacion del tejido a través de una minima intervencion de tallado en la
superficie dental. Las carillas de ceramica en el sector anterior son una
opcion para devolver la funcionalidad y estética en los dientes de esa zona.
Sin embargo, para prever su supervivencia clinica, se debe buscar el material
cementante que garantice una union aceptable y que preserve la interfaz

diente-restauracion 1°.

En cuanto a la longevidad de las carillas, es de vital importancia atribuir la
fuerza y durabilidad a la compleja adhesion formada entre tres diferentes
componentes: superficie dental, el cemento resinoso y la superficie de la

porcelana 6.

En un estudio in vitro realizado sobre premolares extraidos, Mellado et al.
(2015), se comparo la resistencia a la fuerza de compresion de carillas de
disilicato de lito cementadas con cemento resinoso dual y con cemento
resinoso autoadhesivo, obteniendo como resultado que las carillas
cementadas con cemento resinoso dual tienen una mayor resistencia a la

fuerza de compresion .

Para las carillas se debe tener en cuenta que, a pesar de los nuevos
sistemas adhesivos, la fuerza de unién entre la porcelana y esmalte sigue

siendo mayor comparada con la fuerza de unién entre porcelana y dentina 6.

Los sistemas adhesivos también juegan un rol determinante en la unién de la

porcelana a la superficie dental, ya que para mantener una union 6ptima es
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necesario un curado Optimo del cemento resinoso. EI cemento
fotopolimerizable es generalmente preferido para la cementacion de carillas
en el sector anterior debido a la estabilidad de su color y a un largo tiempo de

trabajo comparado con los sistemas de cementado dual.

En un estudio in vitro en el que se compara la fuerza de unién entre carillas
de disilicato de litio y superficies dentales, de cementos resinosos dual y
fotopolimerizable, realizado por Oztiirk et al. (2012). Se concluyé que no
existen diferencias entre ambos cementos, por lo que un cemento
fotopolimerizable se puede desempefiar tan bien como uno de curado dual,

sin los inconvenientes del mismo.

Es necesario que la fuerza de union de los adhesivos a dentina debe ser de
al menos 17-20 MPa y a esmalte debe ser de al menos 20 MPa para
compensar adecuadamente el estrés causado por la contraccion de
polimerizacidon de la resina. De acuerdo con los resultados del estudio
mencionado anteriormente, los dos sistemas adhesivos estan por encima de
los 20 MPa, sin embargo, para la union con la dentina los valores fueron por
debajo de los 17 MPa. Por lo tanto, mientras mas dentina este expuesta en la
preparacion, mas débil sera la fuerza de union entre la restauraciéon y la
superficie dental, por lo que debemos de realizar restauraciones que sean

mayormente soportadas por esmalte 6.
Gracias a este estudio podemos concluir que aun mas importante que el

sistema adhesivo a utilizar, es el sustrato y la preparacion del mismo, ya que

este determina la fuerza de union entre diente-restauracion 4.
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3.2.1 Eleccion del cemento a utilizar

Cuando tomamos la decision de realizar una cementacion adhesiva, el
primer paso es seleccionar el sistema adhesivo a ser utilizado en la superficie

dental.

Debido a su capacidad de fluir y a la autopolimerizacién, los cementos de
polimerizacion dual son preferidos, de manera errénea, a los cementos

fotopolimerizables.

Nadie discrepa el hecho de que es importante disponer de suficiente tiempo
de trabajo para el correcto asentamiento de la restauracion y para eliminar
cuidadosamente el exceso de cemento. Teniendo esto en cuenta, los
cementos duales estan sujetos a controversia: su capacidad de
autopolimerizacion es inversamente proporcional al tiempo de trabajo y su
capacidad para fluir dificulta la eliminaciéon del exceso de resina. Estos
inconvenientes se suman al compromiso que se establece entre el grado de

conversion y la inestabilidad del color debido a la degradacion de las aminas.

Debido a lo anterior se ha propuesto utilizar como agentes cementantes los
composites fotopolimerizables restauradores, para carillas, coronas, inlays y
onlays ceramicos (fig. 21). Estd demostrado que las resinas duales no tienen
ventajas sobre las unicamente fotopolimerizables, con respecto a la tasa de
polimerizacién, cuando cada superficie proximal restaurada se polimeriza
durante un minimo de 120 segundos (con los métodos habituales de

polimerizacion) 7.
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Fig. 21 1.

Colocacion de composite translucido en la superficie interna de la restauracion.

Cuando se utilicen composites restauradores para cementar restauraciones
en el sector anterior debe seleccionarse preferentemente un composite
neutro que permita la redistribucién de luz y una polimerizacién profunda (por

ejemplo, tipo incisal translucido).

Es importante recordar que la viscosidad de las resinas de composite esta
inversamente relacionada con la temperatura. Los hibridos finos pueden
llegar a ser muy densos cuando se manipulan a temperaturas bajas. En
estos casos, guardar la jeringa de composite en una bolsa cerrada y

sumergida en agua caliente reducira el grosor de la pelicula.
Los materiales de polimerizacién dual estan indicados so6lo en aquellos casos

en que el grosor de la ceramica en la cara vestibular es mayor a 2 mm o

cuando las carillas se han confeccionado muy opacas .
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3.2.2 Grabado con acido fluorhidrico

Las ceramicas a base de disilicato de litio tienen un porcentaje de 60-70% de
cristales incluidos en una matriz vitrea, que les proporciona un aumento de
resistencia con respecto a las ceramicas feldespaticas, y permiten ser

acondicionadas por medio de la técnica de grabado acido 2.

La adhesidon de un compuesto resinoso a ceramicas con feldespato, leucita y
disilicato de litio, esta bien establecida. El acido fluorhidrico ataca la fase
vitrea y forma una superficie retentiva para una adhesién micromecanica y el
silano (fig. 22), como agente de unién, promueve un enlace quimico entre la

silice de estas ceramicas y los grupos metacrilato de la resina.

Fig. 22 16,

Aplicacion de acido fluorhidrico en la superficie interna de la restauracion.

El proceso de adhesién al silice para la cementacidén de ceramicas vitreas se
hace por medio del grabado de superficie con &cido fluorhidrico. Las

concentraciones mas utilizadas son al 4,6 y 9,5%. Para el caso del sistema
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IPS e.max®, la casa fabricante recomienda el uso de acido fluorhidrico al
4,6% durante 20 segundos. Recomendacién que, segun Caparroso et al.,
demuestra los mayores valores de fuerza adhesiva en comparacion con el

grabado a concentraciones de acido fluorhidrico al 9.6% '°.

Una vez realizado el grabado acido, se debera neutralizar la continua accién
del acido introduciéndolas en una solucién de bicarbonato de sodio. Es
indispensable eliminar los residuos de la superficie interna de la restauracion
a través de un lavado ultrasonico en alcohol al 95% durante 4 minutos o bien

manualmente 217,

3.2.3 Silanizacién

El silano tiene la capacidad de mejorar la humectabilidad superficial
provocando mejor contacto e infiltracion del cemento a las irregularidades
causadas por el grabado acido. Los agentes de acoplamiento del silano
fomentan la adhesién de la fase inorganica de la ceramica y la fase organica
de los agentes cementantes por medio de la unién siloxano donde los grupos
reactivos se adhieren quimicamente a las moléculas encontradas en el

adhesivo.

Segun un estudio in vitro realizado por Nufiez et al., se observé que la
aplicacion combinada de acido fluorhidrico y silano mejora la resistencia de
unién entre la ceramica de disilicato de litio y el agente de resina. Aun mas
alld de esto, se observd que el calentamiento del silano aplicado en la
ceramica, en un horno a 100° aumenta los valores de union con cementos

convencionales 8.

De acuerdo con la mayoria de los estudios, el mejor tratamiento de superficie

para las ceramicas ricas en matriz vitrea seria el uso del acondicionamiento
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con acido fluorhidrico al 4.6% durante 20 segundos, asociado a la

silanizacion durante 1 minuto (fig. 23) 20,

Fig. 23 6.

Aplicacion del silano en la superficie interna de la restauracion.

Cuando la preparacion se localiza mayormente en esmalte el
acondicionamiento de la superficie dental se limita al grabado con acido
ortofosférico al 37% durante 30 segundos, seguido de lavado y secado de la

superficie.

Cuando la preparacién se localiza principalmente en dentina, se recomienda

la aplicacién de un adhesivo dentinario, como se muestra en la fig. 24 7.
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Fig. 24 7.

Grabado acido, aplicacion de adhesivo y colocacion de la carilla ceramica.

No se profundizara en el acondicionamiento de la superficie dental ni en las
caracteristicas de los sistemas adhesivos y composites existentes, dado a
que los limites de esta revision se encuentran en los criterios para la
seleccion del material restaurador y no en protocolos especificos de

cementado.

3.3 Estética

Una vez que se ha comprendido el valor de la resistencia en una
restauracion, otro de los aspectos de mayor importancia a tomar en cuenta

es la estética.

Hoy en dia la estética ha tomado una relevancia tal que ha conducido al

clinico a orientar gran parte de sus esfuerzos para obtenerla, sin embargo, al
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observar el ejemplo de la naturaleza nos podemos dar cuenta que la estética
es un producto generado por el disefio mas favorable para la forma, funcion y

resistencia del 6rgano dentario.

Tomando como ejemplo la disposicidon espacial de los dientes en la arcada,
nos podemos dar cuenta de que esta dada para facilitar la funcion
masticatoria, a la vez que esta disposicion es fundamental para conseguir

una oclusion mutuamente protegida, como se muestra en la fig. 25.

Fig. 25 17.

Desoclusion posterior en movimiento de protrusion.

Sumado a esto, tenemos a la estructura interna del diente como un ejemplo
mas en el que encontramos a una dentina elastica que hace que el diente
sea resistente a la fractura. Pero ante la necesidad de proteger esta dentina,
la naturaleza disefio el esmalte, en el que se descargan los impactos
oclusales y la unién amelodentinaria se encarga de trasmitirlos a la dentina

que, gracias a su flexibilidad, se deforma y los absorbe 3.

Una vez teniendo en cuenta lo anterior, debe notarse que la resistencia de la

porcelana es determinada por la fase cristalina en la que sus atomos se
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encuentran uniformemente, mientras que la estética es determinada por la
fase vitrea en la que los atomos se encuentran desordenados. Por lo tanto, la
traslucidez es inversamente proporcional a la resistencia, sin embargo, los
factores que aumentan la resistencia no dependen unicamente de la

composiciéon de las ceramicas.

Cuando se habla de estética en restauraciones ceramicas, se debe tomar en
cuenta que esta depende de la translucidez y el color de la ceramica, pero
también depende del espesor de la ceramica, el espesor y color del agente

cementante y el color de la estructura dental remanente 2.

Cuando se requiere de un material con excelente translucidez y refracciéon de
luz similar a las del diente natural (figs. 26 y 27), IPS e.max® es la mejor
opcioén entre sistemas monoliticos ceramicos, ya que este muestra valores

mayores que los sistemas CAD CAM Lava y Procera 321,

F26

Figuras 26 y 27 7.
Restauraciones de IPS e.max® sobre luz transmitida, vista vestibular y palatina. Obsérvese

la excelente translucidez y la transmisién de luz hacia los tejidos gingivales.

Sin embargo, la translucidez no siempre es una caracteristica deseada en
odontologia estética, ya que en dientes con oscurecimientos graves es

necesario un material con elevada opacidad, misma que puede ser brindada
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especialmente por sistemas a base de circonio, alumina o por pastillas de
IPS e.max® de gran opacidad (fig. 28), por lo que es necesario evaluar cada

caso individualmente para elegir el tipo de ceramica ideal.

= -
c* P, Ve Py
- "fz‘:no o fa:l‘\'
HO 1 A2
Fig. 28 18,

Pastillas de IPS e.max® Press: HO- opacidad alta, MO- opacidad media, LT- baja

translucidez y HT- alta translucidez.

Cuando los sistemas a base de disilicato de litio se usan como nucleo de
restauraciones unitarias, estos permiten una estratificacion orientada
unicamente a obtener la maxima estética posible y no a esconder el nucleo,
lo que sumado a su translucidez, valor, matiz y saturacién similares al diente,
lo convierten en el nucleo ceramico mas adecuado para restauraciones

unitarias.

Otra ventaja estética al usar el sistema IPS e.max® Press/CAD como nucleo,
es la posibilidad de usar la ceramica de estratificacion a base de fluorapatita,
del sistema IPS e.max® Ceram. Esta ceramica posee elevados valores de
fluorescencia (figuras 29, 30 y 31) y translucidez, que permiten un excelente

mimetismo entre las ceramicas y las estructuras dentales *

46



Figuras 29, 30 y 31 '7.

Restauraciones de disilicato de litio (fig. 29), diente natural (fig. 30) y media corona de

zirconia sin ceramica fluorescente (fig.31). El disilicato de litio y el diente natural muestran
una fluorescencia similar, mientras que la estructura de zirconio sin recubrimiento no es

fluorescente.

Cuando hablamos de frentes laminados o carillas, la eleccidn se complica,
dado a que existen otras ceramicas vitreas con mejores propiedades épticas
que el disilicato de lito (figuras 32 y 33), como son las ceramicas
feldespaticas convencionales y las ceramicas feldespaticas reforzadas con
cristales de leucita, por o que en casos en que la exigencia estética sea

maxima se debera optar por estos materiales.

Sin embargo, cuando ademdas de elevada estética, los requerimientos
funcionales obliguen a recurrir a un material de elevada resistencia, el

disilicato de litio sera la opcion ideal debido a su mayor resistencia
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(comparado con otras ceramicas vitreas) y mejores propiedades Opticas

(comparado con ceramicas aluminosas y circoniosas) % 2" 22,

Fig. 32 17.

Carillas anteriores de IPS e.max® Press.

La estabilidad del color de una restauracion de disilicato de litio se ve
afectada por el paso del tiempo, sin embargo, estos cambios mostrados son
causados por el agente cementante y no por cambios significativos en la

ceramica.
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Fig. 33 17.

Carillas anteriores de IPS e.max®Press.

Segun un estudio realizado por Turgut et al. (2011), se demostré que dichos
cambios en el color del agente cementante no son clinicamente significativos
en un lapso simulado de 1 afio, ademas este estudio no demuestra
variaciones significativas entre el tipo de cemento (dual o de fotocurado), a
pesar de los reportes acerca del cambio cromatico provocado por las aminas

terciarias en cementos de curado dual 22,

Cuando se opta por restauraciones inlays u onlays, la estética no suele ser
tan determinante como en el sector anterior, por lo que en algunos casos
ceramicas de mayor resistencia y menor estética seran una mejor opcion, sin
embargo, el disilicato de litio sigue ofreciéndonos un binomio estética-

resistencia que lo convierte en un candidato para dichas restauraciones.
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Fig. 34 17.

Transmision de luz a través de la estructura de disilicato de litio sobre muidn de composite y

a través de un diente natural.

3.4 Precision del ajuste marginal

Los requerimientos esenciales para el éxito clinico de las restauraciones
totalmente ceramicas incluyen alta resistencia a la fractura, buena estética y

un perfecto ajuste marginal.

Un ajuste marginal pobre de la restauracion puede resultar en dafo al diente,
tejidos periodontales y a la restauracion. Amplias discrepancias marginales
resultan en disolucién del agente cementante y favorecen la microfiltracion
de bacterias y sus productos. Como consecuencia, el diente se vuelve mas

susceptible a procesos pulpares inflamatorios, caries marginal y decoloracion
23
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La microfiltracion es clasicamente definida como la difusion de substancias,
como bacterias, fluidos orales, moléculas y/o iones, dentro de una brecha
marginal o un defecto estructural que se presenta naturalmente o que ocurre

entre el material restaurador y la superficie del diente.

El aumento de la microfiltracidon depende de la interaccion entre diversos
factores como la restauracion, el agente cementante y la estructura dental,

como se muestra en la figura 35 24,

Dentin

- 4%

MOP

Fig. 35 1°.
Discrepancia o brecha marginal entre dentina y corona, obsérvese el inicio de la

microfiltracién entre el agente cementante y la dentina.

El agente cementante aumenta la brecha marginal elevando la corona
después de la cementacién, la fabricacion por medio de tecnologia
CAD/CAM aumenta la precision del ajuste y el tipo de preparacién influye

directamente en la brecha marginal 23 24,
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La comunidad odontolégica ha llegado a un consenso en cuanto a lo que
constituye una discrepancia marginal aceptable. Una brecha marginal en un
rango de 10 a 500 ym, con valores medios de 50 a 100 um, se ha definido
como aceptable. Para restauraciones CAD/CAM, la brecha marginal

generalmente aceptable esta entre 50 y 100 pym.

Holmes et al., define a la brecha marginal como la medida perpendicular del
margen cervical de la restauracion al margen de la preparacién (fig. 36). Una
discrepancia marginal absoluta comprende a la brecha marginal (medida

vertical) y a la discrepancia horizontal de la restauracion.

Fig. 36 20.

Brecha marginal medida a través de tomografia.

Segun un estudio realizado por Demir et al. (2014), las coronas de disilicato
de litio muestran los mejores valores en cuanto a discrepancia marginal
cuando se realiza una terminacion en hombro redondeado, alcanzando 20

pm antes de la cementaciéon. En cuanto a terminaciéon en chaflan, el disilicato
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de litio s6lo fue superado por el sistema feldespatico. En este estudio se
compararon cuatro sistemas ceramicos, disilicato de litio, ceramica

feldespatica, zirconia y ceramica aluminosa.

Gracias a estudios como los anteriores podemos evidenciar la seguridad de
los sistemas de disilicato de litio en cuanto a ajuste marginal se refiere,
siempre y cuando sean elaborados con los procesos clinicos y de laboratorio

adecuados.

A pesar de que los sistemas ceramicos de disilicato de litio muestran los
mejores valores de ajuste marginal, solo por debajo de los sistemas
feldespaticos, este no es un criterio de eleccion significativo, ya que otros
sistemas como las ceramicas aluminosas y las circoniosas muestran valores
aceptables de adaptacion marginal. Por lo tanto, en la seleccién del sistema
ceramico se deberan tomar en cuenta otros factores de mayor relevancia

clinica 23.

3.5 Supervivencia clinica

Como en algunos criterios mencionados anteriormente, las coronas metal
porcelana representan el “gold estandar”, por lo que para realizar un analisis,
es necesario tomarlas como punto de comparacién, junto con otros sistemas

totalmente ceramicos 2.

Cuando hablamos de supervivencia clinica en sistemas reforzados con

disilicato de litio, especialmente IPS e.max Press/CAD, es dificil encontrar
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estudios de mas de 5 afnos de seguimiento, por lo que se debe ser cauto en

la interpretacion de los mismos con respecto a sistemas mas antiguos.

En un estudio realizado por Hardang et al. (2014), se examinaron 14 coronas
fracturadas de disilicato de litio y 13 de zirconia, para determinar las
caracteristicas de dicha fractura. En ese estudio se encontré que todos los
origenes de las fracturas fueron en los margenes cervicales, generalmente

en areas interproximales.

En dicho estudio se concluye que, el punto mas débil de la restauracion es el
margen (fig. 37). Por lo tanto, el disefio de la preparacion y su terminacion
(hombro o chaflan) parece ser tan importante como el material utilizado en la

restauracion cuando hablamos de desempefio y supervivencia clinica 2.

Fig. 37 2.

Fractura longitudinal que incluye el margen de la corona.

Cuando se trata de restauraciones en el sector anterior, como carillas vy

coronas, es necesario tomar en cuenta otros factores ademas de la fractura
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que determinen la supervivencia clinica, como el cambio de color,

agrietamiento o descementado.

En un estudio realizado por Alhekeir et al. (2014), se observaron 205 carillas
fabricadas con IPS e.max Press con un seguimiento de 6 meses a dos afos.
Se obtuvo que el 34.4% de los pacientes mostraron un fallo de la
restauracion, especialmente en el cambio de color (60%). De cualquier
forma, el 82.8% de los pacientes se mostraron satisfechos con sus

restauraciones 6.

En el articulo de revisién realizado por Sailer et al. (2015), se reportaron 12
estudios de coronas individuales de ceramica reforzadas con leucita o
disilicato de litio, que mostraron un indice estimado de 96.6% de
supervivencia clinica a 5 afios. Mientras que el indice de supervivencia para
coronas metal porcelana en 17 estudios, con un seguimiento estimado de 5
afios fue del 95.7%. Estos resultados demuestran valores similares entre

ambos sistemas.

Resultados similares se obtuvieron para coronas infiltradas con alumina (15
estudios con un indice estimado de 94.6% de supervivencia a 5 afos) y
sistemas densamente sinterizados de alumina (8 estudios con un indice

estimado de 96.0% de supervivencia a 5 afios).

Los sistemas ceramicos de zirconia tuvieron una estimacion
significativamente mas baja que los sistemas antes mencionados, con un

indice estimado de 91.2% de supervivencia a 5 afos.

Cuando los resultados entre coronas individuales del sector anterior y
posterior fueron comparados, no se encontraron diferencias significativas en

los indices de supervivencia reportados para sistemas metal porcelana,
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reforzados con leucita o disilicato de litio, a base de 6xido de aluminio o de
zirconia. Sin embargo, los sistemas feldespaticos reportaron indices
significativamente mas bajos para la region posterior que la anterior (87.8%
vs. 94.6%).

Fig 38 21.

Fractura de la ceramica.

Los factores que determinaron el fracaso de dichas restauraciones segun la
revision antes citada fueron: fractura del nucleo, fractura de la ceramica (fig.
38), chipping de la ceramica, decoloracion marginal, pérdida de retencién y

pobre estética (fig. 39).
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Fig. 39 22,

Ligera decoloracion en carillas de incisivos centrales superiores.

El chipping de la ceramica de recubrimiento es uno de los problemas mas
comunes entre sistemas (fig. 40), siendo mas representativo para sistemas

metal porcelana y los basados en alumina y zirconia.

Fig. 40 2!,

Chipping de la cerdmica de recubrimiento.

La fractura del nucleo a 5 afios de seguimiento es la mas baja para los
sistemas metal porcelana (0.03%), seguidos por los sistemas de zirconia
(0.4%), los sistemas de disilicato de litio (2.3%) y en ultimo lugar los sistemas
feldespaticos (6.7%).
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Con la excepcion de los sistemas basados en zirconia, la descementacion o

pérdida de retencion (fig.41) no es un problema técnico significativo.

La pérdida de vitalidad del diente pilar es menos frecuente en los sistemas
reforzados con leucita o disilicato de litio que en los sistemas metal
porcelana, aluminosos o zirconiosos. La fractura del diente pilar predomina
principalmente en los sistemas metal porcelana a diferencia de los totalmente

ceramicos.

Fig. 41 22,

Descementacion de carilla de incisivo lateral debido a reduccion dental inadecuada.

La caries secundaria (fig. 42) fue reportada con un 1% para sistemas metal
porcelana, mientras que la zirconia reporto valores significativamente

menores que los sistemas reforzados con disilicato de litio y leucita 2*.
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Fig. 42 22,

Caries secundaria.

Las coronas unitarias realizadas con sistemas totalmente ceramicos,
reforzados con leucita o disilicato de litio y los basados en 6xido de aluminio
pueden ser recomendados como una alternativa a los sistemas metal
porcelana para el sector anterior y posterior, mientras que los sistemas

feldespaticos sélo pueden ser recomendados para el sector anterior.

Los sistemas basados en zirconia, de acuerdo a los estudios antes citados,
tienen un desempefo clinico menor, a pesar de la estabilidad mecanica
alcanzada y observada in vitro. Estos sistemas, junto con los sistemas
infiltrados con alumina y alimina densamente sinterizada, no son
recomendados como tratamiento de primera eleccion, debido al riesgo de

chipping y pérdida de retencion 4.
Segun el Informe Cientifico vol. 01 / 2001 — 2011, realizado por Ivoclar

Vivadent, acerca de los sistemas IPS e.max ® Press e IPS e.max ® CAD, las

tasas de supervivencia fueron:
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Para un estudio total combinado de 499 restauraciones de IPS e.max ®
Press se demostré una tasa de supervivencia del 98.4% tras un periodo
medio de observacion de 4 afos. Entre las causas de fallo se incluyen la
fractura (0.4%), el fallo endodontico (0.2%), las caries secundarias (0.2%) y
fisuras (0.8%). El 1.4% de las restauraciones sufrieron roturas, no obstante

los casos se pudieron arreglar directamente.

Para un estudio total combinado de 237 restauraciones de IPS e.max ® CAD
se demostré una tasa de supervivencia del 97.9% tras un periodo de
observacion medio de 2.5 afios. La tasa de fallo del 2.1% incluye un 0.4% de

roturas sin reparacion, 1.3% de fracturas y 0.4% de caries secundarias 2.

Gracias a estudios como los anteriores se han demostrado indices de
supervivencia clinica similares entre los sistemas de disilicato de litio,
zirconia, alumina y el “gold estandar”, metal ceramica, sin embargo, como se
mencionaba anteriormente, dichos estudios cuentan con una limitacién
temporal a un espacio no mayor de 5 afios, por lo que incluso pequenas
diferencias entre resultados pueden suponer mayores variantes a un periodo

de observacién mayor 24 2526,

3.6 Tipo de preparacion

Para la eleccion del material ceramico a utilizar, se deben tomar en cuenta
las caracteristicas requeridas para cada tipo de preparacion. Dado a que las
preparaciones para los sistemas totalmente ceramicos son similares entre si,
se realizara una revision general de estas, sin profundizar en ninguna en

especial, ya que se excederian los objetivos de esta revision.
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3.6.1 Preparaciones para coronas totales

Las indicaciones para realizar una restauracion de recubrimiento total
incluyen diversos aspectos, como grandes destrucciones coronarias de
diversas etiologias, restauraciones incorrectas, malposiciones dentarias,

estética y trauma oclusal 2.

Estos aspectos pueden ser tratados con diversos materiales ceramicos, sin
embargo, cada caso tiene exigencias especificas, por lo que las
caracteristicas del tallado junto con el conocimiento de las caracteristicas del
material restaurador nos permitiran elegir el material indicado para cada tipo

de tratamiento.

Es fundamental seguir los principios de preparacion tradicional en busqueda
de retencion y distribucion de la carga durante las fuerzas oclusales. Previa

evaluacion clinica del pilar y del tejido periodontal. Se recomienda:

¢ Realizar una reduccion en forma anatomica de al menos a 1 mm de
estructura dentaria, porque restauraciones gruesas son mas
resistentes a la fractura, por lo general de 1.5 a 2 mm en incisal y las
cuspides no funcionales, y 1.5 a 2.5 mm en cuspides funcionales 3 0.

Ejemplos de estas reducciones se muestran en las figuras 43 y 44.

e Reducir el area bucal o lingual en aproximadamente 1.5 mm.

e Angulos internos redondeados, esto porque la concentracién de
fuerzas es mayor en los angulos rectos, buscando un asentamiento

pasivo.
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La linea de terminaciéon se hace en chaflan tradicional o bien en
hombro redondeado también conocido como chaflan profundo, de 1

mm a 1.5 mm 3,

Se recomiendan margenes supragingivales sobre tejido dentario sano
pero en la zona estética se deben hacer de 0.5 a 1 mm

subgingivalmente "°,

La inclinacion de las paredes se describe con relacidn al eje de
insercion longitudinal de la restauracion. Para que la restauracion
pueda fijarse de forma mas adecuada, sin pérdida significativa de
retencién y de estabilidad y sin desajuste cervical, los tallados con
ligera conicidad son mas favorables que los paralelos. Dicha conicidad

no debera exceder los 10° de inclinacion en las paredes axiales.

Actualmente el grado de inclinacion de las paredes axiales mas
aceptado es de aproximadamente 6°, con esto se reduce al minimo la
tensiéon en la interfase de cemento entre el tallado y la restauracion

protésica 3.
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Fig. 43 2.

Reduccion para preparacion de corona total anterior.

1S 1.5

Fig. 44 2.

Reduccién para preparacion de corona total posterior.

63



3.6.2 Preparaciones parainlays ceramicos

Las inlays son mas indicadas para premolares y molares vitales con pérdida
estructural media en el sentido vestibulo lingual 28. Estas restauraciones
ofrecen la oportunidad de conservar la estructura dental, mientras se

obtienen los beneficios mecanicos de la cementacion adhesiva actual 2°.

Pueden ser usadas en lugar de una incrustacion metalica o amalgama en
pacientes que requieran una restauracion clase Il, donde las paredes bucales
y linguales se conserven intactas, y ofrecen una alternativa viable cuando la

dimensién del istmo puede impedir la restauracidn con un composite directo.

En cuanto a la preparacion propiamente dicha, la retencién no es critica
debido a la naturaleza adhesiva de la unién y los biseles estan

contraindicados. Los angulos internos deben ser redondeados.

Angulos cavosuperficiales de 90% son preferidos y la preparacién debe tener
margenes definidos (como se muestra en la fig. 45) para facilitar la
fabricacion de la restauracion, al mismo tiempo que no deben coincidir con

los contactos oclusales 2 29,
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Fig. 45 1.

Angulos cavosuperficiales de 90°.

Las paredes de la preparacion deben tener una divergencia hacia oclusal de

8 a 15°, como se muestra en la figura 46.

Fig. 46 1.

Divergencia oclusal de 8° a 15°.

65



Existe un consenso acerca de los requerimientos minimos en cuanto a
dimensiones para restauraciones inlays totalmente  ceramicas.
Generalmente, un minimo de 1.5 a 2 mm de profundidad del piso pulpar, 1 a
1.5 mm de reduccién axial y 2 mm de apertura del istmo son definidas como

dimensiones minimas para estas preparaciones 2°.

Fig. 47 1.

Reduccidn axial (1.5 mm) y apertura del istmo (2 mm).

Sin embargo, y segun un estudio figurado realizado con tecnologia CAM por
Holberg et al. (2013), existen tres parametros a tomar en cuenta en el disefio
de cavidades para restauraciones de disilicato de litio clase | y Il que son:
profundidad, anchura del istmo a nivel del piso gingival y angulo de las
paredes con relacion al piso, cuyos valores minimos fueron 1 mm, 1.5 mmy

10° respectivamente.

Este estudio demostré que la resistencia a la fractura no depende sélo del
volumen de la restauracion, por lo que una preparacién cavitaria con los
valores minimos antes mencionados, cumplira satisfactoriamente los

requerimientos funcionales sin sufrir fracturas debido a cargas fisioldgicas.
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Al cumplir estos valores minimos, junto con el redondeado de los angulos
internos de la cavidad y un correcto protocolo de cementacién adhesiva, se
obtendra una restauracién que cumpla los requisitos mecanicos y funcionales

deseados 3°.

3.6.3 Preparaciones para onlays ceramicos

Es una restauracién que involucra una mayor extension que las inlays y su

indicacion es cubrir una o mas cuspides 2.

Las preparaciones inlay se pueden modificar hacia onlay cuando exista una
cuspide comprometida o debilitada (fig. 48). Si en estos casos, una cuspide
sera preparada como onlay, la reduccién oclusal debe ser de al menos 2 mm
para permitir que el grosor de la ceramica sea suficiente para soportar las

cargas oclusales 3.

En direccidon pulpar, la reduccidén axial en las cajas proximales debe ser de

minimo 1 a 1.5 mm de profundidad.
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Fig. 48 1.

Preparacion onlay.

Dependiendo de la cantidad de estructura dental remanente después de la

remocion de caries, puede ser deseable el uso de una base bajo la ceramica
29

3.6.4 Preparaciones para overlays cerdmicos

Es una restauraciéon que a diferencia de las preparaciones inlay y onlay,

incluyen en su preparacion a todas las cuspides (fig. 49) 28.

Fig. 49 23,

Preparacion overlay.
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Los “recubrimientos cuspideos totales” son recomendados en dientes
posteriores fragiles o debilitados, como suelen ser los dientes
endodonciados, que suelen perder aproximadamente el 40% de la estructura
coronal tras la apertura cameral y la remocién de caries. En la actualidad y
debido a que los materiales adhesivos han evolucionado enormemente en
los ultimos afos, es que las técnicas de recubrimiento cuspideo total de
eleccion en los dientes endodonciados han dejado de ser las coronas y hoy
en dia se opta por la reconstruccion con overlays, debido a que se conserva
en mayor proporcién la estructura dental sin tener que realizar tallados que
destruyan tejido sano del diente, distribuye de forma adecuada las fuerzas de

oclusién y proporciona alta estética.

En cuanto a la preparacion, se deberan seguir parametros de desgaste

similares a una preparacién onlay, incluyendo todas las clspides 2% 29,

Las contraindicaciones para inlays, onlays y overlays ceramicos existen
cuando el control de placa del paciente es pobre, existen caries activas,
cuando se presenten habitos parafuncionales, carga oclusal excesiva vy

antagonistas restaurados con composites.

Se deben considerar alternativas a estas restauraciones cuando nos
encontramos con la inhabilidad para mantener el campo operatorio seco,
impidiendo las propiedades de la cementacion adhesiva. De acuerdo con
esto, preparaciones con extension subgingival profunda, y otras situaciones
clinicas que impidan un excelente aislado pueden constituir una

contraindicacion relativa 2.
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3.6.5 Preparaciones para carillas ceramicas

En un principio las limitantes de los laminados ceramicos se centraban en
condiciones oclusales desfavorables, como posiciones dentales anormales,
bruxismo, falta de esmalte, deficiente calidad de esmalte, habitos

parafuncionales etc.

Aunque en los ultimos anos la evolucion de técnicas y materiales dentales,
en especial las ceramicas y adhesivos, aumentaron increiblemente las
posibilidades de rehabilitar con odontologia adhesiva, modificando las

indicaciones y contraindicaciones.

La profundidad de la preparacion, dependiendo de la localizacion, es
usualmente de 0.3 a 0.7mm, que es necesario para remover el esmalte
aprismatico e hipermineralizado de la superficie, que puede ser resistente al

grabado acido 6.

Sin embargo, las carillas deberian principalmente restaurar el volumen
original del diente, especialmente en casos en el que el esmalte esta
disminuido. Por esto, debe confeccionarse un encerado diagndstico que
restituya el volumen original del diente y que se utilizard como referencia

para la reduccion del mismo.

Se ha reportado que la preparacion debe ser completamente en esmalte
para mantener una union 6ptima con la carilla y disminuir el estrés en la

porcelana 7.

Anteriormente se creia que lo mejor era realizar una cobertura del borde

incisal y dejando un chamfer, actualmente se encontr6 que este tipo de
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preparaciones dejan puntos de estrés en la ceramica y no distribuyen las
cargas de la masticacion de la manera mas adecuada, por eso lo mejor es
realizar un recubrimiento parcial o un total con margenes planos, como se

muestra en la fig. 50.

Recubrimiento lotal Recubrimiento total
No recubierio Recubrimiento porcial con marjen plano con chamfer

Fig. 50 24,

Formas correctas e incorrectas de recubrimiento incisal.

Para el acabado revisaremos que no existan angulos agudos (fig. 51), ya que
asi mejoraremos la calidad del tallado (para el adecuado grosor de la
ceramica, contornos suaves, ausencia de socavados y muescas) como de
las impresiones, disminuyendo el grosor del espaciador en el troquel y

reduciendo por tanto el riesgo de grietas tras la adhesion 3 17.

Fig. 51 2.

Preparacion para carilla finalizada.
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CONCLUSIONES

Las restauraciones unitarias de disilicato de litio son una opcidn
confiable a los sistemas tradicionales metal porcelana, debido a sus

tasas similares de supervivencia clinica.

El uso de restauraciones de disilicato de litio como sistema monolitico,
es la mejor opcidon en cuanto a resistencia a la fractura cuando se
requiere de restauraciones unitarias, por encima de los sistemas
aluminosos y zirconiosos con recubrimiento vitreo y por debajo de los

sistemas monoliticos de zirconia, por resistencia.

Las restauraciones unitarias de disilicato de litio, al permitir su
cementacion adhesiva, disminuyen defectos internos en su estructura
y brindan una mejor distribucion de las cargas, dificultando la
descementaciéon y fractura de la restauracion, en contraste con los
sistemas zirconiosos y aluminosos que solo permiten su cementacion

convencional.
Los nucleos de restauraciones unitarias de disilicato de litio, debido a

sus excelentes propiedades o6pticas, son los mas adecuados para la

estratificacion de restauraciones unitarias con gran exigencia estética.
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