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Resumen

En la actualidad existen muchos materiales dentales para la restauracion estética, sin
embargo, no se conoce su tiempo de vida clinico ampliamente. Objetivo: Identificar las
publicaciones recientes de los materiales de restauracion libre de metal que incluyan
estudios clinicos. Metodologia: La busqueda sistematica de la literatura se realizd en
bases de datos de PubMed y SciELO, se consideraron publicaciones del 2010-2015 y que
fueran investigaciones clinicas exclusivamente. Las palabras clave utilizadas fueron:
Veneer crowns, Dental restorations free metal, metal free crowns, aesthetic crowns y
restauraciones libres de metal, coronas de disilicato de litio, tipos de ceramicas.
Resultados Se revisaron 40 articulos y 20 cumplieron con los criterios de seleccién para
la revision bibliografica. Todas las restauraciones protésicas libres de metal muestran un
desempenio clinico muy similar a los tres afios. Las restauraciones de zirconia y disilicato
de litio por CAD mostraron el mejor éxito clinico. Conclusién: El éxito clinico de las
restauraciones libres de metal de esta revision de la literatura muestra que van de un 92.7

% al 100 % a tres 0 mas afios de seguimiento.

Keywords: Veneer crowns, Dental restorations free metal, metal free crowns, aesthetic

crowns y restauraciones libres de metal, coronas de silicato de litio, tipos de ceramicas



Abstract

At present there are many dental restoration materials for aesthetics, however its clinical
life success is not widely known. Objective: To identify the recent publications of metal-
free aesthetic restoration including clinical studies. Methods: A systematic review search
was performed in databases PubMed and SciELO, publications of 2010-2015 were
considered and were exclusively clinical research. The keywords used were: Veneer
crowns, metal free dental restorations, metal free crowns, aesthetic crowns and metal-free
restorations, crowns lithium silicate, ceramic types. Results: 40 articles were reviewed
and 20 were considering for the literature review. Metal free prosthetics restorations
showed a very similar clinical performance at three years. Zirconia and lithium disilicate
(CAD) restorations showed better clinical success. Conclusion: The clinical success of
metal-free restorations of this review shows clinical success ranging from 92.7 % to 100 %

at three or more years of evaluation

Keywords: Veneer crowns, Dental restorations free metal, metal free crowns, aesthetic

crowns y restauraciones libres de metal, coronas de silicato de litio, tipos de ceramicas



Introduccion

En la actualidad, las restauraciones odontoldgicas buscan tener un material que sea
estable, funcional, estético y biocompatible. Existe interés en sustituir la prétesis dental fija
metalica por otros biomateriales que logren una mayor satisfaccion estética para el
paciente. Las coronas de metal-ceramica son consideradas en la actualidad el “estandar
de oro” por sus excelentes propiedades funcionales a largo plazo y adecuada estética. Sin
embargo, el margen de metal hace que sea dificil de imitar la apariencia de los dientes
naturales, especialmente en los biotipos periodontales delgados, dando un aspecto gris-
azulado en los tejidos blandos circundantes.!

La reduccion insuficiente de la estructura dental puede causar sobrecontorno,
comprometimiento estético, alteracion del color (opacidad) e inflamacion gingival. Si
ocurre un desgaste excesivo del diente puede originar dafios pulpares, debilitamiento de
la estructura dental, disminucion de la retencion y resistencia. En el caso de una
preparacion con terminacion cervical profunda que invada el espacio biolégico periodontal
puede ocurrir una de las cuatro alteraciones patoldgicas como: formacion de bolsa
infradsea, recesion gingival, pérdida 6sea localizada e hiperplasia gingival localizada o

combinacién de las alteraciones descritas.?

La practica clinica tiene a disposicion nuevas herramientas tecnoldgicas, las cuales
pueden lograr resultados ampliamente satisfactorios. Como ejemplo, el uso de la
tecnologia CAD-CAM (por sus siglas en inglés, Computer-Aided Design y Computer-
Aided Manufacturing), disilicato de litio, porcelana feltespatica, porcelana leucitica,
porcelana aluminosa y zirconia en protesis fija. El uso de cada una de ellas debe basarse

en un correcto diagndstico y seleccion del caso clinico. 3

El diéxido de zirconio o zirconio (ZrO) fue aislado por primera vez por el quimico M.H.
Klaproth 1798. Este material se encuentra presente en la naturaleza en su fase
monoclinica la cual necesita ser estabilizada en su fase tetragonal para ser usada en
odontologia. # Se encuentra disponible en el mercado como: diéxido de zirconio
parcialmente estabilizado con magnesio, dioxido de zirconio reforzado con alumina y

diéxido de zirconio parcialmente estabilizado con itrio que es el mas estudiado y difundido.
4



Los ensayos clinicos de restauraciones de ceramica revelan que la fractura de las
restauraciones es una de las principales razones del fracaso. Los estudios sobre las
restauraciones a base de diéxido de zirconio han informado sobre todo con problemas de
clivaje de la ceramica de recubrimiento y fracturas centrales. *Actualmente, los sistemas
cerdmicos de uso odontolégico permiten la confeccion de restauraciones a través de
variados métodos como son: moldeado y sinterizado, inyeccion, presion, colado y
torneado (CAD-CAM). ©

Las restauraciones CAD-CAM logran ceramicas parciales o completas disefiadas y
procesadas por computador. Todos estos sistemas controlados por computador constan

de tres fases: La digitalizacion, el disefio y el maquinado. ’

Por otro lado, las ceramicas se componen de una matriz vitrea o red de silice, feldespato
potasico, feldespato sddico o ambos, de la cual dependen sus propiedades Opticas y
estéticas, en la que se encuentran inmersas particulas de minerales cristalizados o en

fase cristalina responsable de las propiedades mecanicas. ’

En la actualidad, existen muchos materiales de restauracién estéticos con propiedades
inigualables. Sin embargo, los materiales de restauracion nuevos no se han estudiado
ampliamente en relaciéon a sus propiedades fisico-mecanica y su comportamiento clinico a
largo plazo. Por lo antes mencionado, el objetivo de la siguiente revision bibliografica
sistematica fue identificar las publicaciones recientes de los materiales de restauracion
libre de metal que incluyan el tiempo de vida clinico. La busqueda sistemética se realizé
en las bases de datos de PubMed y SciELO.



1. Capitulo 1

1.1. Marco Tebrico

1.1.1. Generalidades de la protesis dental
1.1.1.1. Protesis dentales

Es un reemplazo artificial (prétesis) De uno o més dientes (hasta la denticibn completa en
cualquiera de Arco) y estructuras dentales / alveolares asociadas.®

1.1.1.2. Clasificacion de Protesis dentales

De acuerdo al diccionario de términos prostodénticos la prétesis se clasifica en: 8
Prétesis dental: protesis fija y protesis dental removible.

Protesis dental fija: cemento retenidas, tornillo retenidas vy friccion retenida.

Prétesis dental removible: completa y parcial.® (Figura 1)

PROTESIS DENTAL

Protesis dental fija Protesis dental removible

ornio retenidas

Figura 1. Diagrama de clasificacion de la prétesis dental: Fuente: The Glossary Of Prosthodontic
Terms. The Journal Of Prosthetic Dentistry. The Academy Of Prosthodontics. Volume 94 Number 1.
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1.1.1.3. Protesis dentales fijas

Se define como cualquier protesis dental que se suelte, se atornille o se sujete
mecénicamente o de otra forma se mantenga firmemente en dientes naturales, raices de
dientes y/o implantes dentales.® Mientras que la prétesis parcial fija: Es un aparato
protésico permanentemente unido a los dientes remanentes, que sustituye uno o mas

dientes ausentes. °

1.1.2. Principios de tallado
El disefio de una preparacion para una restauracién depende de 5 principios: °
1.- Preservacion de la estructura dentaria.
2.- Retencidn y resistencia.
3.- Durabilidad estructural.
4.- Integridad marginal.
5.- Preservacioén del periodonto.

1.1.2.1. Preservacion de la estructura dentaria
Ademas de reemplazar la estructura dentaria perdida, una restauracién debe preservar la
estructura dentaria remanente.®

1.1.2.2. Retencion y resistencia
La retencion evita la salida de la restauracién a lo largo de la via de insercién o del eje
longitudinal de la preparacion dentaria. Esta retencién lo constituyen dos superficies
verticales opuestas en la misma preparacion. La pared vestibular y lingual de una corona.
La resistencia impide el desalojo de la restauracién por medio de fuerzas dirigidas en
direccion apical u oblicua, y evita cualquier movimiento de la misma bajo las fuerzas

oclusales. **° (Figura 2)




Figura 2. La corona dental utiliza las fuerzas externas opuestas para la retencion. Fuente:

Shillingburg et al. Fundamentos esenciales en protesis fija. 3ra. Edicién, volumen [, 1997, pag. 120.

¢ Conicidad: Es importante que las paredes axiales de dicha preparacién tengan una
ligera conicidad que permita su colocacion; debe contar con dos paredes externas
opuestas que converjan gradualmente. Cuando més cercanas al paralelismo estén
las paredes opuestas de una preparacion, mayor sera la retencion. Demostraron
gue la retencion decrece a medida que aumenta la conicidad.® jError! Marcador
no definido.' ¥ 12 (Figura 3). Por otro lado, el cemento crea una unién débil,
principalmente debido aun interbloqueo mecénico entre la superficie interna de la
restauracion y la pared axial de la preparacion. Por esta razén cuanto mayor sea la
superficie interna de la preparacién, mayor sera la retencion. ® 3 (Figura 3) y
(Figura 4)

Retencién (g / mm

. S . . DR . |

\J
10 20 30 40 50

™
60

Conicidad (grados)

Figura 3 Cuando méas aumenta la conicidad la retencién disminuye. Fuente Shillingburg et al.

Fundamentos esenciales en protesis fija. 3ra. Edicién, volumen |, 1997, pag. 121.




Figura 4. La preparacion del molar tiene mayor retencion debido aque tiene una superficie mayor.

Shillingburg et al. Fuente:Fundamentos esenciales en prétesis fija. 3ra. Edicién, volumen |, 1997,

pag. 121.

Libertad de desplazamiento: La retencibn mejora cuando se limita
geométricamente el numero de vias a lo largo de la cuales una restauracion puede
salirse de una preparacion dentaria.

Al limitar la libertad de desplazamiento por medio de fuerzas de torque o de torsion

en un plano horizontal, aumenta la resistencia de una restauracion. ° (Figura 5)

Figura 5. Una preparacion con libertad ilimitada para desplazarse es mucho menos retentiva.

Fuente: Shillingburg et al. Fundamentos esenciales en proétesis fija. 3ra. Edicién, volumen |, 1997,

pag. 122.

Longitud: La longitud oclusogingival constituye un factor importante tanto para la
retencién como para la resistencia. Las preparaciones mas largas contaran con
mas superficies, por lo tanto serdn mas retentivas, dado que la pared axial oclusal
a la linea de acabado interfiere con el desplazamiento. Ademas la longitid y la
inclinacion de dicha pared son factores de resistencia a las fuerzas de inclinacién.®
14 para que la restauracion tenga éxito, la longitud debe ser suficiente para
interferir con el arco de pivotaje del molde colado alrededor de un punto en el

margen situado en el lado opuesto de la misma.® 1° 14 (Figura 6)



Figura 6. Preparacion con paredes largas (A) interfiere con el desplazamiento por inclinacion de la
restauraciéon mejor que la preparacién corta. Fuente: Shillingburg et al Fundamentos esenciales en

prétesis fija. 3ra. Edicion, volumen I, 1997, pag. 123.

¢ Via de insercién: Es una linea imaginaria a lo largo de la cual la restauracion se
colocara o retirar4 de la preparacion. La determina el dentista, quien la traza
mentalmente antes de iniciar la preparacién, y es importante mirar la preparacion

con un ojo cerrado para buscar las retenciones. ° (Figura 7)

Figura 7.Para buscar las retenciones, es preferible cerrar un ojo. Fuente: Shillingburg et al.

Fundamentos esenciales en protesis fija. 3ra. Edicidn, volumen |, 1997, pag. 125.

La via de insercion debe considerarse en 2 dimensiones: vestivulolingual y
mesiodistalmente. La orientacion vestibulolingual de la via puede afectar la estética de las
coronas dentales. Mientras que la inclinacion mesiodistal de la via debe de ser paralela a
las areas de contacto de los dientes adyacentes. Si esta via esta inclinada, mesial o
distalmente, la restauracion estara sujeta en zonas de contacto interproximal y quedara

blogueada.® ** (Figura 8)
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~ //,

A correcto B “bloqueado”

Figura 8. La via de insercién de una preparacién debe ser paralela a los contactos interproximales
adyacentes (A) si no es paralela esto impedira su colocacién (B). Fuente: Shillingburg et al.

Fundamentos esenciales en protesis fija. 3ra. Edicién, volumen |, 1997, pag. 126.
1.1.2.3. Durabilidad estructural

Una restauracion debe de contener una masa de material que pueda soportar las fuerzas
de la oclusion. Esta masa debe quedar confinada al espacio creado por la preparacion

dentaria. Solo de esta forma la oclusién de la restauracion puede ser armoniosa. °

¢ Reduccién oclusal: En las preparaciones para coronas totalmente ceramicas, el
espacio sera de 2.00 mm de la reduccién oclusal. El patrén del plano inclinado
basico de la superficie oclusal debe duplicarse, con el fin de producir un espacio

adecuado sin tener que acortar excesivamente la preparacion. ° (Figura 9)

D =4

Correcto Incorrecto

¥

Inadecuado Adecuado

Figura 9. Una reduccion oclusal inadecuada no proporciona el espacio necesario para una
restauracién con un grosor adecuado. Fuente: Shillingburg et al. Fundamentos esenciales en

protesis fija. 3ra. Edicion, volumen |, 1997, pag. 127.
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1.1.2.4. Integridad marginal

La restauracion puede sobrevivir en el entorno biolégico de la cavidad oral Unicamente si

los margenes estan muy adaptados a la linea de terminacién.®
1.1.2.5. Preservacion del periodonto

La realizacion de lineas de terminacién tiene un efecto directo con el éxito final. Hay
mejores resultados en aquellos margenes que son mas suaves y estdn completamente

expuestos a la accion de la limpieza. °
1.1.3. Lineas de terminacion
1.1.3.1. Hombro o escalén

Se realizan tallados para restauraciones porcelana pura de 1 a 1.2 mm de espesor. Esta
contraindicado en estructuras metalicas y exige mayor desgaste dentario, fuerte unién

entre axial y cervical, sin escurrimiento de cemento, desajuste vy filtracion.® (Figura 10)

Figura 10.Hombro o escalon. Fuente: Shillingburg et al. Fundamentos esenciales en prétesis fija.

3ra. Edicién, volumen |, 1997, pag. 131.
1.1.3.2. Hombro o Escal6n Biselado

Reduce el desajuste realizado en las caras vestibulares y proximales, se indica para
coronas metal porcelana con aleaciones aureas, con bisel minimo de 45° permitira el

sellado marginal.® (Figura 11)
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Figura 11. Hombro o escalén biselado. Fuente: Shillingburg et al. Fundamentos esenciales en

protesis fija. 3ra. Edicion, volumen |, 1997, p4g. 132.
1.1.3.3. Chaflan

Es la unién entre la pared axial y gingival hecha por segmento de circulo, permite el

espesor adecuado para carillas.® (Figura 12)

YE
N

Figura 12. Chaflan. Fuente: Shillingburg et al. Fundamentos esenciales en protesis fija. 3ra.

Edicién, volumen |, 1997, pag. 131.
1.1.3.4. Filo de cuchillo

Unién entre pared axial y gingival en circulo pequefio (mitad de chaflan), permite
adaptacion y escurrimiento de cemento, preserva estructura dentaria. Se utilizaba: dientes
con recesion, caras linguoproximal, metal porcelana, puede que no se consiga limitar la
cinta metalica de metal porcelana a nivel gingival, actualmente esta en desuso.*® (Figura
13)

13



Figura 13. Filo de cuchillo. Shillingburg et al. Fundamentos esenciales en prétesis fija. 3ra. Edicion,
volumen |, 1997, pag. 132.

1.1.4. Ceramicas Dentales

Las ceramicas estan definidas como compuestos de uno 0 mas metales con un elemento
no metalico, usualmente oxigeno. Estan formadas de substancias quimicas y bioquimicas
estables que las hacen fuertes, duras, fragiles y no conductores inertes de energia
térmica y eléctrica.® Las ceramicas son sélidos inorganicos no metalicos, producidos por el
calentamiento a altas temperaturas y enfriamiento posterior de compuestos de materia
prima como los nitruros, carburos, 6xidos metdlicos y boruros, asi como mezclas de estos

materiales.'”

Aprovechando los atributos de este material para igualar la apariencia de los dientes
naturales, se han formulado varias ceramicas con diferentes propiedades, siempre
tratando de ofrecer ventaja unas sobre otras de acuerdo con el proceso de fabricacion y

uso clinico de las mismas.!®

Por la evolucién que se ha dado en la ceramica, actualmente se tiene la ceramica dental
prensada, que es un material formulado para usarse con el método de cera perdida y

prensado, donde en vez de metal se introduce ceramica.® Esta se utiliza para:

— Incrustaciones
— Sobre incrustaciones (Overlay)

— Coronas completas

14



Hay una variante en la cual se fabrica por el mismo proceso un ndcleo de cerdmica muy
resistente, al cual posteriormente se le agrega en masa el cuerpo del diente. Reciben el
nombre de ceramicas inyectadas bajo presion y se usan para puentes cortos de hasta tres
unidades®®. Existe otro método para la confecciéon de carillas de porcelana para dientes
anteriores, las cuales se realizan sobre un modelo refractario donde se moldea la

ceramica; para este fin existen formulaciones de baja fusion.8

De la misma manera, estd el proceso para realizar restauraciones con técnicas
computarizadas mediante sistemas CAD/CAM (Computer Assistant Design / Computer
Assistant Manufacturer), donde un bloque de ceramica formulado especialmente para
este fin, se rebaja y modela al tamafo de la restauracion dental por mensaje
computarizado hacia una maquina fresadora®®. Mas recientemente se ha formulado la

ceramica de ultrabaja fusion, para usarse con aleaciones a base de titanio.*®
1.1.4.1. Clasificacion

Idealmente, un sistema de clasificacion debe ser de ayuda en proveer al clinico
informacion relevante sobre.*®

— Donde utilizar el material (anterior o posterior)

— Cual tipo de restauracion (parcial o completa, corta o larga)

— Co6mo cementarlo (adhesivo o tradicional) (Tabla 1)

15



Tabla 1. Clasificacion de ceramicas para protesis fija de uso clinico con propiedades
mecanicas y quimicas necesarias.

Clase Indicaciones clinicas recomendadas Propiedades quimicas y
mecanicas

Fuerza Solubilidad
flexural guimica
(MPa) (Hg/cm?)

1 a) Ceramica monolitica para una prétesis unitaria 50 <100
anterlqr, carillas, inlays u onlays cementadas 50 <100
adhesivamente.

b) Ceramica para cubrir los marcos de metal o una
subestructura de ceramica.

2 a) Ceramica monolitica para protesis anterior o 100 <100
posterior unitaria cementadas adhesivamente. 100 <2 000

b) Subestructura de ceramica cubierta parcial o
totalmente, para protesis unitaria anterior o
posterior cementadas adhesivamente.

3 a) Ceramica monolitica para protesis anterior o 300 <100
posterior unitaria, y para prétesis de tres unidades
gue no incluye la restauracion molar adhesiva 0 no
son cementadas adhesivamente. 300 <2 000

b) Subestructura de ceramica cubierta parcial o
totalmente, para protesis unitaria anterior o posterior,
y para prétesis de tres unidades que no incluye una
restauracion molar cementada adhesivamente o no
adhesivamente.

4 a) Ceramica monolitica para prétesis de tres 500 <100
unidades que incluye restauracién molar. 500 <2 000

b) Subestructura total o parcialmente cubierta para
protesis de tres wunidades que incluye
restauracion molar.

5 Ceramica monolitica para prétesis que incluyen 800 <100
subestructura parcial o totalmente cubierta para cuatro o
mas unidades o subestructura totalmente cubierta para
prétesis que incluye cuatro o0 mas unidades.

Tomado de iso.org. ISO 6872:2015Dentistry Ceramic materials %

16



1.1.4.1.1. Con base al método de procesamiento
De acuerdo con el método de procesamiento, la norma 69 de la ADA clasifica en dos tipos
a las ceramicas para protesis fija:18

— Tipo I. La que se suministra en forma de polvo

— Tipo Il. Todas las demas formas de ceramica dental

1.1.4.1.2. Con base en su temperatura de fusion
Ademds, se pueden considerar cuatro grupos de porcelana dental de acuerdo a sus

temperaturas de fusion.® (Tabla 2)

Tabla 2. Clasificacion de acuerdo a su temperatura de fusion

Fusién Temperatura
Alta 1300 °C
Mediana 1101 a 1300°C
Baja 850 a 1100°C
Ultrabaja Menos de 850 °C

Tomado de Barcel6-Santana.®

1.1.4.1.3. Con base en su microestructura

De acuerdo a la investigacion de Kelly y Benetti??, indican que con base en su

microestructura, las cerdmicas dentales se encuentran en tres clases principales:
1.1.4.1.3.1. Predominantemente materiales vitreos

Son ligeramente rellenos con colorantes y opacadores para mimetizar la estética natural,

sin embargo, son las cerdmicas mas débiles.?? (Figura 14)
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Figura 14. Micrografia electrénica de la microestructura de una vitroceramica estratificada. Fuente:
Giordano R, McLaren EA. Compend Contin Educ Dent. 2010;31(9):682-700.

1.1.4.1.3.2. Vidrios rellenos de particulas

Contienen de 35 a 70 % de particulas de relleno para darle mas fuerza pueden ser
moderadamente estéticas como restauraciones de espesor completo, generalmente son

recubiertos. 22 (Figura 15).

Figura 15. Micrografia electronica de la microestructura de una ceramica prensable. Los cristales
de leucita refuerzan el vidrio. Fuente: Giordano R, McLaren EA. Compend Contin Educ Dent.
2010;31(9):682-700.

1.1.4.1.3.3. Ceramicas policristalinas

No contienen vidrio, son utilizadas para crear fuertes estructuras y marcos mediante
CAD/CAM, siempre son recubiertos. 22 (Figura 16)
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Figura 16. Micrografia electrénica de la microestructura de una ceramica de zirconio. Fuente:
Giordano R, McLaren EA. Compend Contin Educ Dent. 2010;31(9):682-700.

Por otro lado, hay dos factores generales sobre las ceramicas dentales.?* %

— Las ceramicas altamente estéticas tienen un alto contenido de vidrio, y las ceramicas
de subestructura de mayor resistencia generalmente son cristalinas.

— La historia del desarrollo de la subestructura de las cerdmicas consiste en el

incremento de contenido cristalino, hasta totalmente policristalino.

Debido al alto nimero de productos disponibles y la velocidad en que nuevos productos
son introducidos, el clinico enfrenta el complejo proceso de decision cuando decide el
material cerdmico restaurativo para una indicacién particular. *° La seleccién es raramente
hecha con base en un completo entendimiento de las caracteristicas de los materiales.
Comunmente es con base en criterios como la fuerza medida in vitro, el grado de
translucidez, técnicas de fabricacion, la preferencia del técnico laboratorista e inclusive

por demandas publicitarias.*®
1.1.4.1.4. Con base en el desarrollo de latecnologia ceramica

Gracis et al.,!® proponen un nuevo sistema de clasificacion, debido a que la cominmente
utilizada de Kelly y Benetti'®, no reconoce el desarrollo fundamental de la tecnologia
cerdmica que ha ocurrido en la industria: el proceso de manufactura de esos materiales
se ha movido de sus componentes naturales (i.e. Feldespato) a ceramicas sintéticamente

derivadas.*®
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Figura 17. Clasificacion. Fuente: Garcis S et al. Int J Prosthodont 2015; 28(3): 227-235.

1.1.4.1.4.1. Ceramicas matriz de vidrio

Son las ceramicas dentales que mejor imitan las propiedades épticas del esmalte y la
dentina tienen un alto contenido de vidrio. Los fabricantes utilizan pequefas cantidades de
particulas de relleno para controlar los efectos Opticos tales como el color, opacidad y

opalescencia.?®
1.1.4.1.4.1.1. Feldespéaticas

Los vidrios con base en feldespatos son resistentes a la cristalizacion (desvitrificacion)
durante la coccion, tienen muchos rangos de coccion (resisten la caida si las
temperaturas suben por encima del 6ptimo), y son extremadamente biocompatibles.'® La
modificacion de los cationes altera propiedades importantes del vidrio, por ejemplo, baja
las temperaturas de coccion o aumente el comportamiento de expansién/contraccion

térmica.?* (Figura 18)
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Figura 18.Ceramica feldespética. Fuente disponible en: http://www.ivoclarvivadent.com.mx/es-mx/,
cerdmicas dentales IPS Classic, consultado 19 de Noviembre del 2016. Disponible en:

http://www.ivoclarvivadent.com.mx/productcategories/acabar/ips-classic

Este grupo es con base en un sistema de material ternario compuesto de:

— Arcilla/caolin (aluminosilicato hidratado)

— Cuarzo (silice)

— Feldespato natural (una mezcla de aluminosilicatos de sodio y potasio)
Ejemplo: IPS Empress Esthetic, IPS Empress CAD, IPS Classic, Ivoclar Vivadent; Vitadur,
Vita VMK 68, Vitablocs, Vident.

1.1.4.1.4.1.2. Sintéticas

Los fabricantes afiaden compuestos ceramicos (dopantes) a la composicién base de
cristal para mejorar las propiedades mecanicas, como la resistencia, la expansiéon térmica
y el comportamiento de contraccion.?> Cominmente, estas particulas de rellenos se
disuelven durante el grabado para crear las caracteristicas de retencion micromecénica

que permiten la unién.z
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Estan integradas por tres grupos:®
1.1.41.4.1.2.1. Base leucita

Su composicion varia de acuerdo a cada fabricante. Sus fases vidriosas pueden ser
combinadas con cristales de fluoroapatita, adicional a la leucita, para la compatibilidad de

expansion térmica con los metales y para mejorar su fuerza. *°

Ejemplo: IPS d.Sign, Ivoclar Vivadent; Vita VM7, VM9, VM13, Vident; Noritake EX-3,

Cerabien, Cerabien Zr, Noritake.
1.1.4.1.4.1.2.2. Disilicato de litio y derivados

La vitroceramicas mas recientes, con 70% volumen de disilicato de litio cristalino
comercializada para uso dental fue Empress 2 y ahora e.max Press y e.max CAD, Ivoclar-

Vivadent.?*

Ejemplo: 3G HS, Pentron Ceramics; IPS e.max CAD, IPS e.max Press, Ivoclar Vivadent;

Obsidian, Glidewell Laboratories; Suprinity, Vita; Celtra Duo, Dentsply.
1.1.4.1.4.1.2.3. Base fluoroapatita

Son vitroceramicas de fluorapatita para la técnica de inyeccién sobre estructuras de 6xido

de 6xido de zirconio (ZrO,).
Ejemplo: IPS e.max Ceram, ZirPress, Ivoclar Vivadent
1.1.41.4.13. Vidrio infiltrado

Basicamente la infiltracion se lleva a cabo como una mezcla densa de 6xido de silice que
se sinteriza a un molde refractario, y después se forma un esqueleto poroso de particulas
de alimina; en una segunda coccion se realiza la infiltracion con vidrio de lantano para
infiltrar la porosidad y aumentar la fuerza.'® El relleno es alimina, espinela aluminato de

magnesio o una mezcla del 70 % alimina y 30 % zirconia.?

El uso de esta clase de materiales ha disminuido debido al incremento de popularidad del
disilicato de litio y diéxido de zirconio, particularmente con la fabricacion CAD/CAM. Este

grupo esta integrado por tres subgrupos:?*
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1) Alumina (ejemplo; In-Ceram Alumina, Vita)
2) Alumina y magnesio (ejemplo; In-Ceram Spinell, Vita)
3) Alimina y zirconia (ejemplo; In-Ceram Zirconia, Vita)

1.1.4.1.4.2. Ceramicas policristalinas

La ceramica policristalina no contiene vidrio; todos los atomos se empaquetan en matrices
cristalinas regulares, por lo que es mucho més dificil de producir una fisura ya que sus
atomos en red son menos densos e irregulares que los encontrados en los vidrios.?* Por
lo tanto, la ceramica policristalina es generalmente mucho mas dura y mas fuerte que la
ceramica base de vidrio. Antes de la disponibilidad de fabricacién asistida por ordenador
CAD/CAM, no se realizaba un buen ajuste de las prétesis hechas de ceramica

policristalina.?23

Su principal caracteristica es una estructura de fino grano cristalino que provee fuerza y
resistencia a la fractura, con tendencia a tener una translucidez limitada. Las ceramicas
policristalinas, la matriz es 6xido de aluminio u 6xido de zirconio, y los rellenos no son
particulas pero si atomos modificadores llamados rellenos o dopantes. 2 Estos dopantes
son iones estabilizadores?, que pueden ser magnesio (3 %) en ceramicas policristalinas
de alimina!®, magnesio (MgO), calcia (Ca0),?? itrio (Y20s), cerio (CeO,), y aluminio de 3 a

5 % en ceramicas de didxido de zirconio. 2% 23

Estas ceramicas tienden a ser relativamente opacas comparadas con las vitroceramicas,
asi que no se pueden utilizar estos materiales méas fuertes en areas estéticas. Sin
embargo, sirven como materiales de subestructura sobre la cual las vitroceramicas las

recubren para obtener una estética agradable. %
1.1.4.1.4.2.1. Alimina

Este material consiste de una alta pureza de 6éxido de aluminio (Al,Os, 99.5 %).1° Su
tendencia a la fractura y a la introduccién de materiales con propiedades mecéanicas
mejoradas, como la capacidad de transformacion y endurecimiento encontrada en la

zirconia estabilizada, ha llevado a una disminucién del uso de la alimina.®

Ejemplo: Procera AllCeram, Nobel Biocare; In-Ceram AL
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1.1.4.1.4.2.2. Zirconia estabilizada

La zirconia pura se encuentra en tres formas alotropicas: Monoclinica, la cual es estable
hasta 1,170°C, donde se transforma a tetragonal y después a cubica cuando la
temperatura excede los 2,370°C%. A diferencia de alimina, el éxido de zirconio se

transforma de un estado cristalino a otro durante la coccién.

La zirconia fue histéricamente empleada como un material de marco protésico para ser
estratificadas con ceramicas, que también puede ser utilizada en restauraciones
monoliticas fabricadas. Esta disponible como un material monocromatico uniforme, el

cual, de ser necesario, puede ser maquillado por infiltracién. 1°

Se propuso una clasificacion de ceramica de zirconia de acuerdo a su microestructura:®
— Zirconia completamente estabilizada (FSZ, por sus siglas en inglés)
— Zirconia parcialmente estabilizada (PSZ, por sus siglas en inglés)
— Policristales tetragonales de zirconia (TZP, por sus siglas en inglés)
— Zirconia reforzada alimina

— Alumina reforzada zirconia

Ejemplo: NobelProcera Zirconia, Nobel Biocare; Lava/Lava Plus, 3M ESPE; In-Ceram YZ,
Vita; Zirkon, DCS; Katana Zirconia ML, Noritake; Cercon ht, Dentsply; Prettau Zirconia,
Zirkonzahn; IPS e.max ZirCAD, Ivoclar Vivadent; Zenostar, Wieland. *°

1.1.4.1.4.2.3. Zirconia reforzada con alimina y alimina reforzada con

zirconia

Debido a que generalmente la zirconia permanece parcialmente estabilizada en la fase
tetragonal y la alimina presenta una dureza moderada, hay una tendencia en el desarrollo

de resinas aliimina-zirconia. 1°

El porcentaje de zirconia o alimina en el compuesto puede ser adaptado y puede
modificarse segun la demanda o manipulacion del fabricante. Para propdésitos de
clasificacién, los autores Garcis et al.,'® sugieren que la zirconia reforzada con alimina
debe tener > 50 % en peso de alimina mientras que la alimina reforzada con zirconia

debe presentar > 50 % en pes de zirconia. 1°
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1.1.4.2. Sistemas totalmente cerdmicos para fabricacion de restauraciones

Los sistemas totalmente ceramicos (STC) pueden proporcionar un mejor resultado
estético que los resultados de los sistemas de metal-cerdmica, porque se logra una
amplia gama de translucidez y opacidad (valor). 2 Los sistemas de ceramica no tienen
ningn marco de metal que se enmascare o0 margenes de metal expuestos que produzcan
un aspecto poco atractivo. A menudo, es aceptable dejar prétesis de SCT supragingival o

en el margen gingival, resultante en una impresién mas predecible y menos traumatica. 23

La mayoria de las cerdmicas son superiores a los metales respecto a la corrosion,
galvanismo y biocompatibilidad. 2® Junto con la tecnologia CAD/CAM, se facilita la
seleccién del material 6ptimo libre de metal con base en el tratamiento especifico, ya que
los nuevos materiales son mas fuertes, faciles de usar y versatiles. * Sin embargo, para
utilizar con éxito los STC, el clinico debe tener un alto nivel de conocimiento para
maximizar el resultado estético y para elegir apropiadamente los materiales para una

longevidad estructural.
1.1.4.2.1. Métodos de fabricacion

Las restauraciones totalmente ceramicas pueden ser fabricadas por diferentes métodos:
estratificacion (mezcla de polvo ceramica convencional), prensada por calor (cerdmicas

prensables), ceramica infiltrada y por fresado (ceramicas CAD/CAM). 26
1.1.4.2.1.1. Estratificaciéon

Son los tipicos materiales para estratificar, los cuales pueden ser de componentes
totalmente de vidrio o una mezcla de vidrio y cristal. 22 Es un método tradicional para
fabricar restauraciones de ceramica feldespatica. Implica el uso de polvos, disponibles en
varios tonos y translucidez, y agua desionizada para producir una mezcla. 2 2¢
Tipicamente estos materiales son mezclados a mano con agua desionizada o con un
liquido especial de modelado otorgado por el fabricante; se elimina el excedente de agua
y aire. 22 La restauraciéon ceramica es sinterizada al vacio, lo que ayuda a extraer el aire

restante y mejorar la densidad y la estética. 2

Las ceramicas fabricadas mediante este sistema, tienen una translucidez buena y son
tipicamente aplicados como recubrimientos de capas estéticas sobre metal o marcos

totalmente ceramicos. ?(Figura 19. Masas IPS e.max Ceram y resultado final.) y (Figura 20)
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Figura 19. Masas IPS e.max Ceram Yy resultado final. http://www.ivoclarvivadent.com.mx/es-mx/,
IPS emax Ceram. Consultado 19 de Noviembre del 2016. Disponible en:

http://www.ivoclarvivadent.com.mx/es-mx/productcategories/ips-emax-ceram
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1. Disefio de mamelones.

2. Efecto de profundidad.

3. Aumento del valor y la luminucidad,
e imitacion de las pigmentaciones

incisales.

4. Modelar las fisuras del esmalte.
Figura 20. Método por estratificacion. http://www.ivoclarvivadent.com.mx/es-mx/, IPS e.max Ceram.
Consultado 19 de Noviembre del 2016. Disponible en: http://data.dt-
shop.com/fileadmin/media/ga/0376_ga_esp.pdf
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1.1.4.2.1.2. Prensada por calor

Aunque la microestructura de las pastillas es similar a la ceramica de polvo convencional,
esta presenta menor porosidad y mayor contenido cristalino. Las pastillas son fabricadas
de vidrio no poroso mediante la aplicacion de un tratamiento térmico que transforma parte
del vidrio en cristales, produciendo un material bien controlado y homogéneo. 2 Es asi
gue la porcelana monocromética o las pastillas vitroceramicas se calientan para permitir
que el material fluya bajo presién a un molde formado con la técnica convencional de la
cera perdida??. La restauracion final es subsecuentemente maquillada y glaseada para
lograr el resultado final estético. 26 Estas ceramicas pueden ser utilizadas para inlay,

onlay, carillas y coronas unitarias. 22 (Figura 21) y (Figura 22).

Figura 21. Pastilla IPS e.max Press y resultado final. http://www.ivoclarvivadent.com.mx/es-mx/,
IPS emax Ceram. Consultado 19 de Noviembre del 2016. Disponible en:
http://www.ivoclarvivadent.com.mx/es-mx/productcategories/ips-emax-system-tecnico-dental/ips-

emax-press
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I. IPS alox Plunger

pastilla, se elige el

color y se prepara con

separador.

Introducir la pastilla fria
de IPS e.max en el
cilindro de revestimiento
caliente con la marca de

color hacia arriba

[ll.  Introducir el pistén IPS

e.max AlOx frio con la

cara espolvoreada
hacia abajo en el
cilindro de

revestimiento caliente

V. Se inicia el programa

Se coloca el cilindro de
fundicion en la prensa,

para introducirlo al horno.

Terminado el programa
se deja enfriar a

temperatura ambiente

Figura 22. Método prensado por calor, de IPS e.max Press. http://www.ivoclarvivadent.com.mx/es-

mx/, IPS e.max Ceram. Consultado 19 de noviembre del 2016. Disponible: http://data.dt-

shop.com/fileadmin/media/ga/0329 ga_esp.pdf
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1.1.4.2.1.3. Ceramicas infiltradas

Son conocidos como “slip casting”, donde el “slip” es una dispersién homogénea del polvo

cerdmico en agua. ?? La alimina, estructura muy porosa es parcialmente es sinterizada

para aumentar su fuerza hasta un punto donde puede ser extraido del dado e infiltrado

con un vidrio fundido de lantano, que fluye en los poros por capilaridad. 2° La base final es

totalmente sinterizada para producir una cofia de cerdmica de alta densidad y resistencia

antes de que el recubrimiento de porcelana pueda ser aplicado. ?° (Figura 23).

a) Modelo de trabajo y
modelo maestro

d) Duplicado

g) Aplicacion de polvo de
vidrio aluminio

b) Bloqueo del modelo de o )
) c¢) Aplicacion del barniz
trabajo

m
f

e) Mezcla y aplicacion de

polvo de aldmina f) Sinterizacion

}

h) Infiltracién de vidrio

i) Remocion de exceso de

vidrio
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R

k) Terminado y laminacién I) Resultado

i) Control de coccion de

vidrio
Figura 23. Método slip casting Vita In-Ceram® alumina. http://www.ivoclarvivadent.com.mx/es-mx/,
IPS e.max Ceram. Consultado 19 de noviembre del 2016. Disponible: http://data.dt-

shop.com/fileadmin/media/ga/0329 ga_esp.pdf http://www.be-dental.nl/downloads/VITA %20In-
Ceram %20- %20fabrication %200f %20Alumina %20substructure %20- %20sliptechnique.pdf

2.1.4.2.1.4 Fresado

Existen dos métodos procesar los bloques de ceramica. El primero fue desarrollado con la
intencidn de fresar la ceramica totalmente sinterizada. Sin embargo, resulta en desgaste
de las herramientas y fallas residuales en la superficie de la ceramica, que puede reducir
la supervivencia de las restauraciones ceramicas.?® Recientemente, se ha utilizado la
tecnologia CAD/CAM con ceramicas parcialmente sinterizadas (mecanizado suave que
trabaja a maquina), que son posteriormente totalmente sinterizados para eliminar la
porosidad. ¢ (Figura 24).

Figura 24.Fresadora M5 Heavy Metal Zirkonzahn®. http://www.zirkonzahn.com/. Fresadora M5
Heavy. Consultado 19 de noviembre del 2016. Disponible: Metal
http://www.zirkonzahn.com/es/sistemas-de-cad-cam/fresadora-m5/fresadora-m5
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Giordano y McLaren, ?? subdividieron este grupo en:

A. Eliminacion sustractiva de exceso de material para fabricar la restauracion, fresado:

Vidrio/cristal. Un ejemplo son los Vitablocks, que se fabrican con polvos de grano
fino, y que producen una ceramica casi libre de poros con finos cristales. Tienen
historia de éxito como inlays, onlays y coronas posteriores y anteriores.
Vidrio/leucita: Estos bloques también tienen una estructura de cristal leucita fina
(aproximadamente 5 — 10 ) y puede ser posteriormente caracterizados utilizando
caracterizadores externos.

Disilicato de litio: Un ejemplo es IPS e.max la cual no es de inicio totalmente
cristalizada. Esto mejora el tiempo de molienda y disminuye el despostillado de la
molienda. La restauracion molida es entonces térmicamente durante unos 20-30
minutos para cristalizar el vidrio y producir el tono final y las propiedades
mecanicas de la restauracion.

Estructura

e Alimina: Fase de Interpenetracion o vidrio infiltrado

e Alumina: Porosa

e Zirconia parcialmente estabilizada: Porosa

e Zirconia parcialmente estabilizada: Blogues de prensado por calor isostatico

B. Aditivo

Electrodepositacion: Se aplica una corriente eléctrica a través de la dispersion y
automaticamente se depositan las particulas de polvo en la superficie de un dado
conductor. Este enfoque es eficaz para unidades individuales, pero se convierte en

incobmodo y potencialmente poco fiable para los armazones de unidades mdltiples.

1.1.5. Cementos deiondmero de vidrio

Los cementos ibnomeros de vidrio (CIV) fueron introducidos en la década de los 70 por

Wilson y Kent. La idea original era mezclar un vidrio y un acido poliacrilico, en un intento

de obtener un material que obtuviera las cualidades estéticas del vidrio y las adhesivas

del acido poliacrilico, asi evitando los inconvenientes de los otros cementos.?’: 28

Usos:

Obturaciones permanentes
Obturaciones provisorias

Base de cavidades
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. Agente cementante
. Mufiones
Marcas comerciales:
e KetacCem Easymix
e lonoseal

e Ketac---bond

e Cavalite
e Vitrebond
o Fuiji

Estos materiales presentan varias propiedades importantes, tales como la liberacion de
fluoruro, coeficiente de expansion térmica y modulo de elasticidad similar a la dentina, la
union al esmalte y la dentina y biocompatibilidad. A pesar de estas ventajas, los CIV
convencionales poseen limitaciones como materiales de restauracion, que se relacionan a
su susceptibilidad a la deshidratacion y malas propiedades fisicas, tales como alta
solubilidad y velocidad de fraguado lento. La introduccién de hibridos, creando los CIV
modificado con resina (CIV-RM). La incorporacion a la formulacion de los CIV
convencionales de monomeros compatibles con agua polimerizables tales como 2-
hydroethyl methacrylate (HEMA) resulté en una mayor resistencia a la flexion, resistencia
a la traccién diametral, médulo de elasticidad y resistencia al desgaste, aunque pueden no

ser tan biocompatibles como los CIV convencionales.?’-2°
1.1.6. Cementos de resina

Los cementos de resina son utilizados en restauraciones estéticas. A diferencia de los
cementos anteriormente citados ofrecen mejores resultados estéticos, una mejor adhesion
a la estructura dental y menor solubilidad. Los cementos de resina compuesta se llaman
asi porque hay un compuesto integrado por la matriz de resina metacrilica como
monémero y un relleno inorganico de distintos tipos. Las propiedades variaran segun el
tipo de resina o de relleno y con las proporciones de los dos componentes basicos. Cada
producto tiene sus propias variantes, que dan propiedades ligeramente diferentes. Las
variantes en cuanto a catalizadores e inhibidores hacen que los cementos puedan ser

clasificados en: fotopolimerizables, quimiopolimerizables, y duales.
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Han sido introducidos también en la practica endoddntica por sus caracteristicas
favorables, como la adhesion a la estructura dentaria, largo tiempo de trabajo, facilidad de

manipulacién y buen sellado.?®

Marcas comerciales:
e Rely XTM
e KDM Allunicem

e Maxcem
e Calibra

e AHPlus
e Topseal

e Lee Endo---Fil
1.1.6.1. Clasificacion de los cementos resinosos

La clasificacion de los cementos resinosos se basa en el tamafio de las particulas, por su

forma de activacion y adhesividad.®!
1.1.6.1.1. Tamafo de su particula

a) Microparticula: Sus particulas inorganicas de relleno presentan un tamafio promedio

de 0.04 um y su porcentaje de aproximadamente 50 % en volumen.3!

b) Microhibridos: Constituyen la mayoria de los cementos resinosos que se encuentran
en el mercado odontoldgico. El tamafio promedio de sus particulas inorganicas de
relleno es de alrededor de 0.04 um a 15 uym, las cuales esta incorporadas en un
porcentaje de aproximadamente 60 a 80 % en volumen' 32 Por su composiciéon de
particulas micro hibridas, su contraccién de polimerizaciébn es mas baja y presentan

una viscosidad media, lo cual permite un adecuado asentamiento de la restauracion. 2
1.1.6.1.2. Por su forma de activacion:

Los cementos resinosos pueden ser activados quimicamente, fotoactivados e inclusive

presentar doble activacion (activacion dual). 3!
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a) Cementos resinosos quimicamente activados

La activacion quimica promueve una polimerizacion caracterizada por lograr un alto grado
de conversiobn de mondmeros en polimetros, se utiliza para cementar los postes

adhesivos no metdlicos y las restauraciones o piezas protésicas metalicas. 3
b) Cementos resinosos de foto curados:

Se caracterizan por presentar en su composicion, un fotoiniciador como lo es la
alcanforquinona, que se activan por la accién de la luz de una longitud de onda de
460/470nm. Los cementos resinosos fotoactivados han sido desarrollados vy
recomendados para cementar carillas ceramicas y no para coronas completas de
ceramica. Cuando no se foto polimeriza completamente la ceramica, sea porgue su grosor
esta aumentado, el riesgo de que la capa hibrida y el cemento son mas vulnerables a
romperse como producto de la hidrdlisis y el ataque bacterial. La ausencia de interfaces
adhesivas intactas entre el cemento y la cerdmica pueden predisponer a iniciar el

agrietamiento desde la superficie ceramica.®?

También se reporta que el tiempo de exposicién a la luz (30 a 40 s), las diferentes
técnicas utilizadas para la cementacibn y su exposicion en cada superficie de la
restauracion (palatino, oclusal, lingual, etc.); pueden ser factores que influyan en el éxito

en la cementacion de restauraciones con cementos resinosos fotoactivados. 3
c) Cementos resinosos duales:

Estos cementos se caracterizan porque se polimerizan tanto por luz como por
polimerizacion quimica. Se utilizan en la cementacion definitiva de las restauraciones
indirectas de ceramicas, composites y metalicas. Se caracterizan también por poseer una
alta resistencia mecanica y excelente propiedades estéticas. Su composicion quimica

permite la adhesién a muchos substratos dentales. 32

En estos tipos de cemento de endurecimiento dual, los fotoiniciadores son la
alcanforquinona y amina, que inician el proceso de endurecimiento. La reaccion de
polimerizacion se inicia con la mezcla de la pasta base con el catalizador y tiene como
complemento el sistema activado los mondmeros en polimeros, mejorando las

propiedades fisicas del cemento, ademas de acelerar la reacciéon de endurecimiento.3
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El uso de una luz de curado adicional para resina puede proveer radicales libres
adicionales para reforzar el grado de extension y polimerizacién del auto grabado de los
primers. Eso probablemente reduce la permeabilidad de la capa de adhesivo al agua que
proviene proveniente del sustrato y del almacenamiento medio antes del andlisis,
reduciendo la cantidad de nano filtracién en capas hibridas formadas mediante primer
auto grabables entre los cementos de resina la dentina puede incrementar la durabilidad a
largo plazo de estos adhesivos; donde se concluyé que el uso de un adhesivo LVBR

incrementaba la adhesiéon de Panavia F. 3
1.1.6.1.2.1. Microfiltracion marginal

La presencia de una interfase no sellada herméticamente. Las bacterias, restos de
alimentos o la saliva pueden penetrar por capilaridad en el resquicio que queda entre el

diente y la restauracion. Este efecto recibe el nombre de “microfiltracion”. %

La microfiltracion es un término usado para la penetracion de los fluidos orales, bacterias,
fluidos, iones y moléculas solubles por la interfase entre la pared de la preparacién

cavitaria y el material restaurador. 3¢
1.1.6.1.2.2. Desajuste Marginal

Se define ajuste o sellado marginal en protesis fija como la exactitud con la que encaja
una restauracion de protesis fija sobre una linea de terminacion, previamente tallada en la
porcion cervical de la corona dentaria, mediante un instrumento rotatorio diamantado de
alta velocidad. El desajuste de las restauraciones de protesis fija puede afectar a la
resistencia a la fractura y reducir su longevidad, lesién de los tejidos adyacentes, la
formacion de caries en el margen o la disolucion del agente cementante. El ajuste de una
restauracion se puede definir mejor, como sugieren Holmes y Cols, 9 en términos de

desajuste, medido en varios puntos entre la superficie de la restauracion y el diente: 3*

I. Desajuste interno: La medida perpendicular desde la superficie interna de la
restauracion a la pared axial de la preparacion.
II. Desajuste marginal: La distancia perpendicular entre la restauracion y la
preparacion a nivel del margen.
lll.  Discrepancia marginal vertical: El desajuste marginal vertical medido paralelo a la

via de insercién de la restauracion.
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VI.

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

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

Discrepancia marginal absoluta: La combinacion angular del desajuste marginal y
el sobre contorneado o infra contorneado. El ajuste perfecto ocurrirAd cuando el

margen de la restauracion y el angulo cavo superficial del diente coincidan. 3’

1.1.7. Conceptos bésicos de la adhesion

La American Society for Testing and Materials define la adhesién como el estado en que

dos superficies estan unidas por fuerzas de valencia de entrelazamiento o ambas. La

palabra adhesion proviene del latin adhaerere (pegar a). Un adhesivo es un material,

frecuentemente un fluido viscoso, que une dos sustratos y solidifica y es capaz de

transferir una carga de una superficie a otra. 3’

1.1.7.1. Se han descrito cuatro mecanismos diferentes de adhesién

1.

2.

3.

4,

Adhesion mecénica: entrelazamiento del adhesivo con las irregularidades de la
superficie del sustrato, o adherente.

Adhesion por absorcion: unién quimica entre el adhesivo y el adherente; pueden
estar implicadas fuerzas de valencia primarias (ibnicas y covalentes) o
secundarias (uniones de hidrogeno, interaccion de dipolo o Van der Waals).
Adhesion por difusion: entrelazamiento entre moléculas moviles, como la adhesion
de dos polimeros a través de la difusion de los extremos de la cadena de polimero
por una superficie.

Adhesion electrostética: una doble capa eléctrica en la interfase de un material con

un polimero que forma parte del mecanismo de unién total. ¥
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En odontologia, la union de resinas a la estructura del diente es el resultado de cuatro

posibles mecanismos:

1. Mecénica: penetracion de la resina y formacioén de digitaciones de resina dentro

de la superficie del diente.

2. Adsorcién: uniéon quimica al componente inorganico (hidroxiapatita) o los

componentes organicos (principalmente, colageno tipo 1) de la estructura del

diente.

3. Difusion: precipitacion de sustancias en las superficies del diente a las cuales los

monomeros de resina pueden unirse mecanicamente o quimicamente.

4. Una combinacion de los tres mecanismos previos. 3’

Para una buena adhesion debe existir un contacto estrecho entre el adhesivo y el sustrato

(esmalte o dentina). 3’

1.1.7.2.

Clasificacion los sistemas adhesivos

1) Por la forma de tratar la superficie: se clasifican en dos grandes grupos:

2)

)

i)

Los que emplean el acondicionamiento acido: requieren utilizar acido
acondicionador (4cido fosforico de 30 % 0 37 %).

Los autoacondicionadores: la aplicacion de los primeros sistemas adhesivos
que lograron prescindir del acido fosférico. Los autoacondicionadores
requieren seguir dos etapas clinicas. En la primera de ellas se aplica un primer
acido y agente adhesivo en la segunda. Todo primer es acido, pero a los que
tienen bajo pH se les denomina autoacondicionadores, pues obvian el uso

previo del acido fosforico.

Por el sistema de activacion: actualmente los adhesivos pueden ser: fotoactivados,

guimicamente activados y de activacion dual. Los fotoactivados requieren de una luz

para iniciar la polimerizacién, estos tienen menos fracasos a diferencia de los

1.1.7.3.

guimicamente activados y de activacion dual. Los quimicamente activados ya estan en

desuso. ¥

Adhesidn a dentina

La adhesion en la dentina se basa, principalmente, en la penetracion de mondmeros

adhesivos dentro de la red de fibras de colageno expuestas por el grabado &cido. ¥ El

secado de la dentina desmineralizada aumenta efectivamente la posibilidad de

remineralizacion posterior de esta dentina.®
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1.1.7.4. Generaciones de los sistemas adhesivos

Primera generacion: el desarrollo del comondémero activo de superficie NPG-GMA fue la
base de Cervident (SS. White, Lakewood, N), que se considera el sistema adhesivo
dentinario de primera generacion, este comonomero se quelaria con calcio en la
superficie del diente para generar uniones quimicas de la resina ala calcio dentario
resistentes al agua. Las fuerzas de unién a la dentina in vitro de este material estaban en

el rango de tan sélo 2 a 3 MPa.

Segunda generacion: en 1978, se introdujo Clearfil Bond System F wn Japén (Kuraray,
Osaka, Japon) reconocido como primer producto de la segunda generacién de adhesivos
dentinarios, era de un material éster fosfato (fenil P y hidroxietil metacrilato [HEMA] en
etanol). Su mecanismo se basaba en la interaccion polar entre grupos fosfatos de resina
cargados negativamente e iones de calcio en barrillo dentinario cargados positivamente.

Su fuerza de unién in vitro era 1 a 5 MPa.

Tercera generacion: este material a base de fosfato contenia HEMA y una molécula de 10
carbonos conocida como 10-MPD, que incluye un componente hidréfobo largo y un
componente hidréfilo cortd. Estos materiales de la tercera generacion fueron disefiados

para modificar el barrillo dentinario y permitir la penetracién de monémeros acidos. *’
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2. Capitulo 2

2.1. Planteamiento del problema

La caries es una enfermedad cronica, infecciosa y multifactorial transmisible, que afecta a
mas del 99 % de la poblacién de América Latina y un 96 % del mundo; lo que conlleva a
una destruccién de los tejidos dentales lo que puede tener como consecuencia la pérdida
parcial o total del tejidos dentarios %8, siendo la rehabilitacion con prétesis un tratamiento

de eleccion para devolver la anatomia, estética y fisiologia de uno o mas dientes.®

Las coronas de metal-ceramica tienen excelentes propiedades funcionales a largo plazo y
adecuada estética, sin embargo, el margen de metal hace que sea dificil de imitar la
apariencia de los dientes naturales, especialmente, en los biotipos periodontales delgados

dando un aspecto gris-azulado en los tejidos blandos circundantes.!

El presente trabajo pretende aportar informacion sobre el tiempo de vida de la
restauraciones libres de metal, pero primero se tiene que tratar de entender sus ventajas y
desventajas, las propiedades fisicas y mecanicas que presentan este tipo de
restauraciones. Es por ello que la pregunta de investigacion fue: ¢Cual es el tiempo de

vida de las restauraciones libres de metal?
2.2. Justificacion

Lo que pretende la odontologia restauradora es obtener un material que presente mejor
estabilidad funcional, biocompatible y que a su vez, dicho material presente un alto grado
estético. Tratando de imitar a la naturaleza del diente, y asi lograr la satisfaccion del
paciente, sustituyendo los tratamientos tradicionales como son las coronas de metal
cerdmica. Por lo tanto es importante conocer los materiales ceramicos, desde sus
propiedades fisicas, mecanicas, asi como sus indicaciones y caracteristicas funcionales y
estéticas, ya que al conocer el tiempo de vida de las restauraciones puede ayudar a los

clinicos a identificar el material ideal para cada paciente.
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2.3. Objetivo general
Identificar en las publicaciones recientes de los materiales de restauracion libres de metal

que incluyan estudios clinicos.

2.3.1. Objetivos especificos

e Ejecutar una busqueda sistematica en la base de datos de Pubmed y SciELO de
las restauraciones libres de metal.

¢ Resumir la informacion obtenida en antecedentes, indicaciones, ventajas y

desventajas, y tiempo de vida clinico de las restauraciones libres de metal.
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3. Capitulo 3

3.1. Metodos
Tipo de estudio: Revision sisteméatica de la bibliografia.

Universo de estudio: Todas las publicaciones que incluyan investigaciones clinicas
referentes al tiempo de vida de las restauraciones libres de metal.

Muestra: Articulo de reciente publicacion de revistas indizadas que cumplan con los
criterios de seleccion.

3.2. Criterios de seleccién
Criterios de inclusion

e Publicaciones del 2010 al 2015
e Estudios clinicos

3.3. Estrategia de busqueda

La busqueda se realiz6 en las bases de datos PUDMED, SciELO con las siguientes

palabras clave o keyword

. Veneer crowns

. Dental restorations free metal
. metal free crowns

. aesthetic crowns

. restauraciones libres de metal
. coronas de silicato de litio

. tipos de ceramicas

El desarrollo de la revisibn sistematica de la bibliografia consisti6 en antecedentes,
indicaciones, ventajas y desventajas, y fue centrado en la revision de los estudios clinicos

de las restauraciones libres de metal.
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4. Capitulo 4

4.1. Resultados

Un total de 40 articulos fueros encontrados y Unicamente 20 cumplieron con los criterios

de seleccion para la revision bibliografica. .
4.2. Antecedentes

La Tabla 3 resume los antecedentes historicos de la utilizacién de restauraciones libres de
metal. Por otro lado, existen tres posibles clasificaciones de cerdmica basados en: la
temperatura de sinterizacion, la composicion y la técnica de fabricacion. % La ceramica
dental se clasifican de acuerdo a su composicion en:1) Base de cristal: porcelana
feldespatica, 2) Base de alimina, 3) Base de Zirconia. *°

4.3. Indicaciones, ventajas y desventajas

La Tabla 4 conjunta las ventajas, desventajas e indicaciones de las restauracion libre de

metal que se utilizan actualmente en la practica odontoldgica.
4.4, Tiempo de vida clinico de las restauraciones libres de metal

En resumen la Tabla 5 muestra el tiempo de vida clinico de las restauraciones libres de

metal.
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Tabla 3.

Antecedentes historicos de las restauraciones libres de metal

ARo

Tipo de material

1789

El 6xido de zirconio 6 zirconia (ZrOz) fue aislado por primera vez por el
quimico M.H. Klaproth. *

1903

Surgen las primeras restauraciones de porcelana pura y contenian un alto
porcentaje de feldespato (60 %), silice (25 %) y fundentes. 4

1960

Helmer y Driskell publicaron el primer articulo con referencia a las
aplicaciones médicas de la zirconia como un biomaterial 3

1970

Duret, empieza a desarrollarse la tecnologia CAD-CAM para la fabricacién de
restauraciones dentales. 2

1980

Mormann desarrolla el primer sistema CEREC (Siemens AG, Bensheim,
Alemania). 3

1991

Porcelana feldespatica mecanizable introducida para el sistema CEREC 1
(Siemens AG), Vita Mark Il (Vitablocs, Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen,
Alemania) con una fuerza mejor y tamafio de grano mas fino (4 um) en
comparacion con la porcelana feldespatica convencional. 4°

1991

El sistema IPS Empress I® (Ivoclar, Vivadent, Schaan
Liechtenstein) fue introducido al mercado y estd compuesto por vidrio
cerdmico de leucita en un 35 % Su indicacion fue ampliada a las prétesis
parciales fijas de tres unidades hasta el segundo premolar. A mediados de los
90’s aparece el sistema IPS Empress Esthetic® con el cual se mejoraron las
propiedades estéticas, sin embargo debido a su baja resistencia a la flexién
(160 MPa), solamente estaba indicado para carillas, inlays, onlays, coronas
parciales, coronas anterior y posterior. 42

1998

La porcelana de leucita fue introducida para ser utilizado con el sistema
CEREC inLab (Sirona Dental Systems, Bensheim, Alemania) y esta
disponible en diferentes tonalidades. *°

2007

Sistema IPS E-max press/CAD el cual esta reforzado con cristales de
disilicato de litio que mejora la transparencia, translucidez y estética. 3°
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Tabla 4. Indicaciones, ventajas y desventajas de las restauraciones libre de metal

TIPOS DE
MATERIALES VENTAJAS DESVENTAJAS INDICACIONES
s La adhesion bacteriana es menor 2 y tiene mayor Causan. abrasion de los dientes Dientes anteriores vy
Monolitica resistencia a la fractura 4° antagonistas y desgaste mayor de los osteriores 1
tejidos dentales ! P
Opaca, requiere una mayor cantidad de
/ 41
.g porcelana de cobertura nicleo Dientes anteriores
o . Relaciones oclusales
o Presenta fallas relacionadas con o t
N : : La adhesion bacteriana es menor y tiene una fracturas de la ceramica feldespatica aimonicas, = tener una
N Sinterizada P S altura superior a 4 mm en
mayor estética de recubrimiento y un desgaste mayor tid o lusal
de los tejidos dentales * sentido gingivoociusa
antes de iniciar la
L reparacion dentaria 3
A la masticaciéon y humedad se puede prep
microfracturar. 43
. - - . o El inadecuado sellado marginal .
- Translucidez y estética, minima invasion, salud ; . o Inlays, onlays, carillas,
Disilicato de . . S P o compromete su tiempo de vida clinico y P .
- gingival, procedimiento facil. Tiene buena rigidez . protesis fija de tres
litio . M desgaste mayor de los tejidos dentales : a1
y una buena calidad éptica 21 unidades.
Reproducibilidad del color del diente con una Carillas dentales
§ capa delgada de material, bajo costo de Baja resistencia a la flexién, a la
= Feldespatica laboratorio en comparacion con otros sistemas, fractura, a la tensibn mecénica y es Coronas metal-porcelana
\© excelentes caracteristicas de unién, resistencia necesario un niicleo metalico. #° y prétesis fija de 3 0 més
8 al choque térmico, y resistencia a la corrosion. 4° unidades. 4°

Leucita

Translucidez, incluso con alto contenido
cristalino, una resistencia a la flexion de la
ceramica de vidrio de aproximadamente 160-
300 MPa 40

Baja resistencia mecanica y fragilidad *

Carillas y coronas en el
sector anterior 1 40
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Tabla 5. Tiempo de vida de las restauraciones libres de metal

_ Tipo de |
Tipo Ao Autor o Exito ( %)
seguimiento
) 3 afos
Zirconia con ceramica feldespatica 2009 Ortorp *4 92.7 %
Zirconia con ceramica feldespatica 2009 Cehreli 4° 2 afios 93 %
_ _ o . _ 3 afios 3
Zirconia con ceramica feldespatica 2010 Schmitt 4 100 %
meses
Larsson
Oxido de zirconio 2014 Wennerber 5 afios 95,9 %
g 47
Disilicato de litio 2010 Beuer*® 3 afios 100 %
Disilicato de litio con leucita Gehrt et. al .
2013 5 afios 96,8 %
reforzada 49
Disilicato de litio con leucita Cortellini y .
2013 5 anos 93.8 %
reforzada Canale *°
Alimina Cehreli et
2011 5 afios 94.4 %;
aI. 50, 51
Rinke et al.
Alimina 2011 en Takeichi 5 afios 94.3 %:;
etal. %
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45. Discusioén

Biol6gicamente, las restauraciones libres de metal tienen una mejor biocompatibilidad que
las restauraciones de metal porcelana. El proceso de cementacion es clave para la
longevidad y el éxito clinico de las restauraciones libres de metal. * Un estudio realizado
por Heintze et al. > Encontr6 que la resistencia a la fractura de las coronas de disilicato de
litio (e-Max Press) que fueron cementadas con adhesivo mostré en un 42 % mas
resistencia a la fractura en comparacién con coronas cementadas con ionémero de vidrio.
Estos datos coinciden con estudios de laboratorio que mencionan que las principales
causas de fracaso en las coronas libres de metal se encuentran durante la carga dindmica
donde invariablemente se produjeron en la interfaz cemento-ceramica, lo que llevé a

fracturas completas de la restauracién con un patrén de media luna.

Por otro lado, diversos estudios de laboratorio demuestran que un disefio de la estructura
anatébmica pronunciada y un periodo de enfriamiento prolongado conducen a una
reduccion significativa de la tasa de fractura de la ceramica de recubrimiento de coronas
unitarias en el sector posterior. El disefio anatémico pronunciado requiere una adecuada
reconstruccion de las infraestructuras en el ordenador CAD reduciendo significativamente
el espesor de la ceramica de recubrimiento a nivel proximal proporcionando un maximo
apoyo. Sin embargo, esto significa que las caracteristicas estéticas de color no pueden
ser alcanzados Unicamente con las ceramicas de recubrimiento. * Otro estudio del ajuste
marginal de coronas de cobertura completa de cerdmica afirma que es un requisito
importante para el éxito a largo plazo, cuando se combinan con técnicas adhesivas de

cementado que garantizan un cierre hermético del margen. 4

La presente revision sistemética de la literatura mostré que las restauraciones libres de
metal con mejor desempefio clinico y funcional fueron las restauraciones de zirconia y
disilicado de litio por sistema CAD, seguido de estas mismas por sinterizacion y

recubrimiento con porcelana feldespatica.

Diversos reportes han encontrado que el tiempo de vida de las restauraciones libres de
metal y metal-porcelana es del 83.9 % al 100 % y del 92.3 % al 95.5 % a los 8 afios de
seguimiento clinico, respectivamente. Al comparar estos datos, las coronas libres de
metal muestran una supervivencia clinica menor que las restauraciones de metal-

porcelana. *° Sin embargo, como se menciond anteriormente, su biocompatibilidad con los
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tejidos dentales debes ser un aspecto importante a tomar en cuenta en las restauraciones

protésicas.

Es importante considerar que la actual tendencia de la rehabilitacion protésica esta
enfocada a tratamientos menos invasivos y la utilizacion de materiales biol6gicamente
bioactivos. Las futuras investigaciones deben de estar enfocadas a evaluar los diferentes
efectos bioldgicos de las restauraciones libres de metal en las restauraciones protésicas

4.6. Conclusioén

Todas las restauraciones protésicas libres de metal muestran un desempefio clinico muy
similar a los tres afos, destacando las restauraciones de zirconia y disilicato de litio por
CAD. Su desempeifio clinico muestra similares resultados en el sector anterior y posterior.
A pesar de que el tiempo de vida de las restauraciones, el éxito clinico de vida de las
restauraciones libres de metal de esta revisidn de la literatura muestra que va de un 92.7
% al 100 %.
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RESUMEN

En la actualidad existen muchos materiales dentales para la restau-
racion estética, sin embargo, su tiempo de vida clinico no se conoce
ampliamente. Objetivo: Identificar las publicaciones recientes de los
materiales de restauracion libre de metal que incluyan estudios clinicos.
Metodologia: La busqueda sistematica de la literatura se realizo en
bases de datos de PubMed y SciELO; se consideraron publicaciones
del 2010-2015 y que fueran investigaciones clinicas exclusivamente.
Las palabras clave utilizadas fueron: Veneer crowns, dental restorations
free metal, metal free crowns, aesthetic crowns y restauraciones libres
de metal, coronas de silicato de litio, tipos de ceramicas. Resultados:
Se revisaron 40 articulos y 20 cumplieron con los criterios de seleccion
para la revision bibliografica. Todas las restauraciones protésicas libres
de metal muestran un desempefio clinico muy similar a los tres afios.
Las restauraciones de zirconia y disilicato de litio por CAD mostraron
el mejor éxito clinico. Conclusion: El éxito clinico de las restauraciones
libres de metal de esta revision de la literatura muestra que van de un
92.7 al 100% a tres o mas aflos de seguimiento.

Palabras clave: Coronas Veneer, restauraciones libres de metal,
coronas libres de metal, coronas estéticas, coronas de silicato de litio,
tipos de ceramica.

INTRODUCCION

En la actualidad se busca que las restauraciones
odontoldgicas tengan un material que sea estable,
funcional, estético y biocompatible." Existe interés en
sustituir la prétesis dental fija con estructura metalica

* Estudiante de 4to aiio de la Licenciatura en Odontologia.

** Esp. Prétesis Bucal e Implantologia. Area de Prétesis y Rehabilitacion
Funcional y Estética.

*¥% Mtro. Salud Piblica Bucal.

*+ Area de Nanoestructuras y Biomateriales.

Escuela Nacional de Estudios Superiores (ENES) Unidad Leén. Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM). Leén, Gto., México.
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ABSTRACT

There are currently a wide range of dental restoration materials avail-
able for use in aesthetic restorations. However, little is known of their
clinical life. Objective: To identify recent papers on metal-free aesthetic
restorations that include clinical studies. Methodology: A systematic
search for relevant clinical research articles published between 2010
and 2015 was performed in the PubMed and SciELO databases. The
search terms used were: Veneer crowns, metal-free dental restorations,
metal-free crowns, aesthetic crowns, lithium disilicate crowns, types
of ceramic. Results: We studied 40 articles, 20 of which met the selec-
tion criteria for the review of the literature. All metal-free prosthetic
restorations showed a very similar clinical performance at three years.
Zirconia and lithium disilicate (CAD) restorations showed better clini-
cal success. Conclusion: The clinical success rate at three or more
years of the metal-free restorations seen in this review of the literature
ranges firom 92.7 to 100%.

Key words: Veneer crowns, metal-free dental restorations, metal-free
crowns, aesthetic crowns, lithium disilicate crowns, types of ceramic.

por otros biomateriales que logren mayor satisfaccién
estética para el paciente. Las coronas de metal-cerdmica
son consideradas en la actualidad el «estandar de oro»
por sus excelentes propiedades funcionales a largo plazo
y adecuada estética. Sin embargo, el margen de metal
hace que sea dificil de imitar la apariencia de los dientes
naturales, especialmente, en los biotipos periodontales
delgados dando un aspecto gris-azulado en los tejidos
blandos circundantes.’

La reduccién insuficiente de la estructura dental pue-
de causar sobrecontorno, comprometimiento estético,
alteracion del color (opacidad) e inflamacién gingival. Si
ocurre un desgaste excesivo del diente puede originar
dafios pulpares, debilitamiento de la estructura dental,
disminucion de la retencién y resistencia. En el caso de
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Cuadro I. Antecedentes historicos de las restauraciones libres de metal.

Afo Tipo de material

1789 El 6xido de zirconio o zirconia (Zr0,) fue aislado por primera vez por el quimico M. H. Klaproth!

1903 Surgen las primeras restauraciones de porcelana pura y contenfan un alto porcentaje de feldespato (60%), silice (25%) y fundentes'

1960 Helmer y Driskell publicaron el primer articulo con referencia a las aplicaciones médicas de la zirconia como un biomaterial®

1970 Duret, empieza a desarrollarse la tecnologia CAD-CAM para la fabricacion de restauraciones dentales’

1980 Marmann desarrolla el primer sistema CEREC (Siemens AG, Bensheim, Alemania)?

1991 Porcelana feldespatica mecanizable introducida para el sistema CEREC 1 (Siemens AG), Vita Mark II (Vitablocs, Vita Zahnfa-
brik, Bad Sackingen, Alemania) con una fuerza mejor y tamaiio de grano mas fino (4 um) en comparacion con la porcelana
feldespética convencional’

1991 El sistema IPS Empress I® (Ivoclar, Vivadent, Schaan Liechtenstein) fue introducido al mercado y esta compuesto por vidrio
ceramico de leucita en un 35%. Su indicacion fue ampliada a las protesis parciales fijas de tres unidades hasta el segundo
premolar. A mediados de los 90 aparece el sistema IPS Empress Esthetic® con el cual se mejoraron las propiedades estéticas, sin
embargo, debido a su baja resistencia a la flexion (160 MPa), solamente estaba indicado para carillas, inlays, onlays, coronas
parciales, coronas anterior y posterior'!

1998 La porcelana de leucita fue introducida para ser utilizada con el sistema CEREC inLab (Sirona Dental Systems, Bensheim,
Alemania) y est4 disponible en diferentes tonalidades’

2007 Sistema IPS E-max press/CAD el cual esta reforzado con cristales de disilicato de litio que mejora la transparencia, translucidez

y estética®

una deben de ser muy especificas, y dependeran del
diagnéstico clinico y plan de tratamiento que amerite
cada paciente.

Tiempo de vida clinico
de las restauraciones libres de metal

En resumen el cuadro Ill muestra el tiempo de vida clinico
de las restauraciones libres de metal que han estudiado
algunos autores, donde se ha demostrado el éxito clinico
alcanzado por un periodo que abarca de tres a cinco afios.

DISCUSION

Biol6gicamente, las restauraciones libres de metal tienen
una mejor biocompatibilidad que las restauraciones de
metal porcelana. El proceso de cementacion es clave
para la longevidad y el éxito clinico de las restauraciones
libres de metal.! Un estudio realizado por Heintze et al.??
encontré que la resistencia a la fractura de las coronas de
disilicato de litio (e-Max Press) que fueron cementadas
con adhesivo, mostr6 en un 42% mas resistencia a la
fractura en comparacién con coronas cementadas con
iondmero de vidrio. Estos datos coinciden con estudios
de laboratorio que mencionan que las principales causas

de fracaso en las coronas libres de metal se encuentran
durante la carga dindmica donde invariablemente se
produjeron en la interfaz cemento-cerdmica, lo que llevé
a fracturas completas de la restauracién con un patrén
de media luna.’®

Por otro lado, diversos estudios de laboratorio de-
muestran que un disefio de la estructura anatémica
pronunciada y un periodo de enfriamiento prolongado
conducen a una reduccion significativa de la tasa de frac-
tura de la cerdmica de recubrimiento de coronas unitarias
en el sector posterior. El disefio anatémico pronunciado
requiere una adecuada reconstruccién de las infraestruc-
turas en el ordenador CAD reduciendo significativamente
el espesor de la cerdmica de recubrimiento a nivel pro-
ximal proporcionando un méaximo apoyo. Sin embargo,
esto significa que las caracteristicas estéticas de color no
pueden ser alcanzadas Ginicamente con las ceramicas de
recubrimiento.! Otro estudio del ajuste marginal de coro-
nas de cobertura completa de ceramica afirma que es un
requisito importante para el éxito a largo plazo, cuando
se combinan con técnicas adhesivas de cementado que
garantizan un cierre hermético del margen.'”

La presente revision sistemdtica de la literatura
mostré que las restauraciones libres de metal con mejor
desempeno clinico y funcional fueron las restauraciones
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Cuadro II. Indicaciones, ventajas y desventajas de las restauraciones libres de metal.

Tipos de materiales

Ventajas

Desventajas

Indicaciones

Zirconia Monolitica

Sinterizada

Disilicato
de litio

Ceramicas

Feldespatica

Leucita

La adhesion bacteriana es menor®

y tiene mayor resistencia a la
fractura’

La adhesion bacteriana es menor
y tiene una mayor estética®

Translucidez y estética, minima
invasion, salud gingival, procedi-
miento facil. Tiene buena rigidez
y una buena calidad 6ptica!®

Reproducibilidad del color del
diente con una capa delgada de
material, bajo costo de laboratorio
en comparacion con otros siste-
mas, excelentes caracteristicas de
union, resistencia al choque térmi-
co y resistencia a la corrosion’

Translucidez, incluso con alto
contenido cristalino, una resis-
tencia a la flexion de la ceramica
de vidrio de aproximadamente
160-300 MPa’

Causan abrasion de los dientes
antagonistas y desgaste mayor de los
tejidos dentales'

Opaca y se requiere una mayor canti-
dad de porcelana de cobertura niicleo’
Presenta fallas relacionadas con
fracturas de la ceramica feldespatica
de recubrimiento y un desgaste mayor
de los tejidos dentales'

A la masticacion y humedad se
pueden producir microfracturas'?

El inadecuado sellado marginal
compromete su tiempo de vida cli-
nico y desgaste mayor de los tejidos
dentales'”

Baja resistencia a la flexion, a la
fractura, a la tension mecanica y es
necesario un nticleo metélico’

Baja resistencia mecanica y fragilidad'

Dientes anteriores y
posteriores'

Dientes anteriores
Relaciones oclusales
armonicas, tener una
altura superior a 4 mm en
sentido gingivo-oclusal
antes de iniciar la prepa-
racion dentaria’

Inlays, onlays, carillas,
protesis fija de tres
unidades'”

Carillas dentales
Coronas metal-porcelana
y prétesis fija de 3 o mas
unidades’

Carillas y coronas en el
sector anterior-’

Cuadro III. Tiempo de vida de las restauraciones libres de metal.

Tipo Afo Autor Tipo de seguimiento Exito (%)
Zirconia con cerdmica feldespética 2009 Ortorp"? 3 afios 92.7
Zirconia con ceramica feldespatica 2009 Cehreli et al.™* 2 afios 93
Zirconia con cerdmica feldespética 2010 Schmitt et al. "’ 3 afios 3 meses 100
Oxido de zirconio 2014 Larsson et al.'0 5 afios 95.9
Disilicato de litio 2010 Beuer et al.' 3 afios 100
Disilicato de litio con leucita reforzada 2013 Gehrt et al, en Sailer et al. '8 5 afios 96.8
Disilicato de litio con leucita reforzada 2013 Cortellini ef al, en Sailer et al.'$ 5 afios 93.8
Alimina 2011 Cehreli et al.'%20 5 afios 94.4
Alimina 2011 Rinke ef al, en Takeichi et al.?! 5 afios 94.3
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