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1. RESUMEN

La pérdida de dientes anteriores a edad temprana debido a caries, patologias
pulpares y/o fracturas coronarias ha sido reconocida como uno de los factores
etiolégicos mas seweros de los problemas dentales en el campo de la
Odontopediatria. La rehabilitacion dental en pacientes pediatricos se ha conwertido

en una controversia debido a las exigencias estéticas que cada vez son mayores.

Hoy en dia se han logrado avances en el uso de nuews materiales y sistemas de
elaboracion de restauraciones libres de metal. El zirconio es util como material de
restauracion, ya que posee laventaja de alcanzar una estética muy natural; ademas,

es un material resistente, duradero y funcional.

El objetivo del siguiente trabajo es presentar un caso clinico de rehabilitacion de
sector anterior en un paciente pediatrico con restauraciones de didxido de zirconio
mediante el sistema CAD-CAM.



2. ABSTRACT

The loss of anterior teeth at an early age due to caries, pulpal pathologies and / or
coronary fractures has been recognized as one of the mostsewere etiological factors
of dental problems in the field of pediatric dentistry. Dental rehabilitation in pediatric
patients has become a controversy due to the aesthetic demands that are

increasing.

Advances hawe been made in the use of new materials and systems for the
fabrication of metal-free restorations. The zrconium is useful as a restoration
material, since it has the advantage of achieving a very natural aesthetic; In addition,

itis a resistant, durable and functional material.

The objective of the following work is to present a clinical case of anterior sector
rehabilitationin a pediatric patient with zrconium dioxide restorations usingthe CAD -
CAM system.



3. INTRODUCCION

La odontologia tiene como propésito principal presenar y dewlwer la funcién del
aparato estomatognatico y la salud bucal; asi como la estructura y la estética. La
estética en odontologia esta orientada a imitar la naturaleza, tratar de conservar las

proporciones, formas, colory simetria de los dientes. (Tomas, O, 2013)

En la actualidad, las exigencias estéticas son cada vez mayores por lo cual se ha
logrado un gran avance en el uso de materiales y sistemas para la elaboracion de

restauraciones dentales.

En la busqueda de un material que combine las caracteristicas adecuadas como lo
son la resistencia mecanica, la estética y la biocompatibilidad, surge el diéxido de
zrconio. Este material posee una gran wentaja sobre las restauraciones
metaloceramicas, ya que al prescindir de una estructura metélicalogra una mayor
estética haciendo lucir una restauracion mucho mas natural. (Hernandez, 2014)

Para que un tratamiento sea extoso se debe realizar un diagndéstico correcto y
preciso, estar ampliamente informados y capacitados sobre el uso del material a

utilizar, conocer ventajas y deswventajas, indicaciones y contraindicaciones.

Conla tecnologia CAD-CAM existe la ventaja de realizar coronas hechas a base de
dioxido de zrconio para pacientes pediatricos como una manera mas precisa de

restaurar los dientes afectados y de una manera mas individualizada.
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4. MARCOTEORICO
4.1. CARIES

4.1.1.Definicion

Se considera a la caries dental como un proceso patolégico complejo, de origen
infeccioso y transmisible, que afecta a las estructuras dentarias y calidad de vida.
Se caracteriza por el desequilibrio bioquimico que de no ser revertido a favor de los
factores de resistencia conduce a cawvitacion y alteraciones del complejo dentino-

pulpar. (Hernandez, F., 2014)

La caries es una enfermedad de origen microbiano, localizada en los tejidos duros
dentarios que se inicia con la desmineralizacion del esmalte por acidos organicos
producidos por bacterias orales especificas que metabolizan a los carbohidratos de
la dieta. EI proceso bioldgico que produce es dinamico: desmineralizacion-
remineralizacion, lo que implica que es posible controlar la progresion de la

enfermedad y hacerla reversible en los primeros estadios. (Hernandez, F., 2014)

Actualmente constituye la enfermedad cronica mas frecuente en el ser humano,
debido a que del 90 al 95% de la poblacidon sufre de esta patologia, siendo

responsable de la pérdida de mas, de la mitad de los érganos dentarios.

Los modelos de evaluacion de riesgo a caries en la actualidad implican una
combinacién de factores, es decir que se considera una enfermedad multifactorial
en la que interaccionan diferentes situaciones dependientes del huésped como la

dieta, la placa dental, micro flora y el tiempo. (Boj, J.R., 2012)



El 6rgano dentario en si mismo presenta puntos débiles, como son fosetas, fisuras
e irregularidades en la superficie dental que al dificultar la higiene predisponen el
ataque de la caries; o que el acceso de la saliva es limitado principalmente en las
superficies interproximales especialmente en la zona cenical del area de contacto
y a lo largo del margen gingival. Otro punto débil sera la disposicion de los 6rganos
dentarios en la arcada, como por ejemplo el apifiamiento dental, que también
fawrece a la caries. La saliva internviene como un factor protector del huésped: la
accion de limpieza mecéanicay el efecto tampdn (capacidad para neutralizar el pH).
(Boj, J.R., 2012)

La desmineralizacion del esmalte es proporcional a la combinacién de un pH bajo y
a laduracion del contacto de este pH con la superficie dentaria; por lo tanto, a mayor
frecuencia de ingesta o la presencia de azicares \Viscosos (que faworecen su

retencién sobre las superficies dentarias) se facilitara la aparicion de caries.

4.1.2.Caries en Pacientes Pediatricos

En 1978 la Academia Americana de Odontopediatria introdujo el término “Nursing
Bottle Caries” para definir una forma sewera de caries que se asociaba al uso

prolongado del biberén después del primer afio de vida. (AAPD, 2014)

En una revision posterior se consideré que la alimentacion por lactancia materna
también podia causar esta patologia. Durante afios posteriores los autores refirieron
nombres como caries de biberdn, caries rampante, caries de incisivos, caries labial,
caries circunferencial, caries del lactante. (AAPD, 2014)

Sin embargo, hoy en dia la Academia Americana de Odontopediatria utiliza el
término Early Childhood Caries donde la traduccion mas fiel seria Caries de la
Infancia Temprana. (Fig.1) La cual se ha considerado como la epidemia silenciosa,
ya gue segunestudios realizados por la Direccién General Adjunta de Epidemiologia
en conjunto con el Programa de Salud Bucal sugieren que casiel 30 por ciento de

los nifios en edad preescolartienen caries. (SIVEPAB, 2012)



Clinicamente, la caries de la infancia temprana se define como la presencia de uno
0 mas 6rganos dentarios con caries (cavitada o no cavitada), perdidos u obturados,
en nifios de 71 meses de edad o menores. (SIVEPAB, 2012)

De igual manera, suele mostrar un patron caracteristico: caries en los incisivos
superiores, en los molares de ambas arcadas, pero dificilmente en los incisivos
inferiores; este patrén se relaciona con la secuencia de erupcion y la posicién de la
lengua durante la alimentacion. También, esta asociada con la ingesta excesiva de
cualquier liguido azucarado como la leche, formulas, jugos de frutas, refrescos, la
alimentacién a libre demanda del seno materno asociado a la permanencia de
azucares en boca, la alimentacion nocturna, asi como la falta de higiene después
de la ingesta; si afiadimos que puede existir una reduccion en el flujo salival, estos

factores agravan mas el problema. (Boj, 2012)

Otro de los factores etiolégicos de gran importancia, se sefala al Streptococcus
mutans, el cual es el principal responsable de la caries, asi como el Lactobacillus,
Actinomyces y otros tipos de Streptococcus. Normalmente en S. mutans no se
encuentra en la cavidad oral del recién nacido y solo se detecta tras el inicio de la
erupcion de los dientes temporales. En diversos estudios se ha observado una
transmision vertical del S. mutans de la madre al nifio, encontrdndose esta bacteria
antes en los 6 meses de edad. (Leonor, 2006)

Fig. 1 Caries de la Primera Infancia.
Fuente URL Disponible en: http://www.redoe.com/ver.phpAd=199



Ence e
Las consecuencias de la caries de aparicién temprana van desde las funcionales
como la perdida prematura de Organos dentarios asociada con sintomas de
malestar, dolor, infeccién, abscesos. Por ende, problemas para hablar
correctamente ademas de dificultad para masticar, las fisicas como perdida de
espacio con consecuencias para la denticibn permanente que afectan

negativamente la calidad de vida del nifio. (Leonor, 2006)

En algunos casos mas seweros, desordenes gastrointestinales, malnutricion, retraso
del crecimiento y desarrollo del nifio. En otros casos, problemas psicolégicos como
el “Bullying” debido a la estética dental que los lleva a tener una baja autoestima.
(Hernandez, 2014)

4.1.3.Epidemiologia
La caries dental es multifactorial, constituye actualmente la enfermedad crénica mas
frecuente en el ser humano siendo responsable de la pérdida de la mitad de las

piezas dentarias. (Zafiiga- Manriguez, mayo-junio 2013)

Histéricamente en México se ha tenido un gran problema de salud bucal pues de
cada 10 personas, 9.5 presentan caries; se considera un padecimiento
epidemiolégico en materia de salud publica, representa un reto a la vz para la
odontologia infantil, restaurar y promower la funcion y la estética a los dientes

anteriores superiores temporales. (Gonzalo, 2001).



4.2. REHABILITACION CON CORONAS EN PEDIATRIA

Restaurar dientes anteriores en el pasado fue poco practico debido a que los
materiales dentales, las técnicas y los aparatos disponibles no cumplian con los

requerimientos de simplicidad, eficaciay estética.

En la actualidad las exigencias estéticas son cada vez mayores por lo cual se han
logrado avances importantes de nuevos materiales y sistemas para la elaboracién
de restauraciones libres de metal, en la busqueda de un material que combine las
caracteristicas de adecuada resistencia mecanica, estética y compatibilidad.
(Valenzuela, 2008)

Los requisitos de una restauracion son que el material que se utilice sea resistente,
duradero, preciso, funcional y estética. Para lograr el tratamiento con éxito debemos
realizar un diagndstico correcto y estar ampliamente informados y capacitados
sobre el uso del material utilizado, saber ventajas y deswentajas, indicaciones y
contraindicaciones, propiedades del material, saber realizar una adecuada
preparacion dental, tener en cuenta las diferentes formas de fresado y conocer la

técnica de cementado indicada para este material.

Las soluciones mas convencionales para restaurar dientes anteriores primarios con
caries demasiado extensas, son las coronas de acero cromo y las de resina; las de
acero cromo cumplen los requisitos funcionales, pero no estéticos, las de resina

cumplen con la estética, pero no sonresistentes. (Valenzuela, 2008)

Una encuesta de dentistas pediatricos informé que el 87 por ciento de los padres se
preocupa por la estética. Fishman et al. Encontré que, entre los nifios, el material
compuesto del color del diente era la restauracion mas preferida y la amalgama de

color plateado era la restauracion menos preferida.
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Las indicaciones para coronas pediatricas:
e Caries o lesion superficial grande
e Caries interproximales que se extienden mas alla de los angulos de linea.
e Tras pulpotomia o pulpectomia.
eLos nifios de alto riesgo de caries.
e Restauracion intermedia del diente fracturado.
e Decalcificacion cenical
e Defecto del desarrollo.
e Utilizar como un pilar para el mantenedor del espacio.
(AAPD,2014)

4.2.1.Coronas Acero-Cromo

Las coronas de acero inoxidable; SSC (por sus siglas en inglés stainless steel
crowns) (Fig. 2) son formas de la corona en metal las cuales estan prefabricadas y
se adaptan a dientes individuales; a menudo se indican para restaurar los dientes
con grandes lesiones cariosas y extensas, pero también han sido utilizadas para
dientes con descalcificacion cenical, yo defectos en el desarrollo (hipoplasia,
hipocalcificacion). Sin embargo, las SSC tienen mala estética sobre todo cuando
requiere restaurar incisivos primarios con caries grandes o multisuperficiales.
(AAPD,2014)

Fuente Directa.

Fig. 2 Coronas Acero Cromo
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Las coronas son completamente metalicas, tienen un alto porcentaje de hierro en

aleacion, alcanzando hasta un 70% y un bajo contenido en niquel que oscila entre
el 9%y 12%. (AAPD,2014)

Estas coronas se elaboran de tamafo diferente a modo de una cubierta metalica
con anatomia preformada, y se recortan y contornean segun se requiera para
ajustarse a los dientes individuales. Estan disponibles en seis diferentes tamafios
para cada uno de los dientes temporales y para el primer molar permanente; existen
marcas comerciales entre las reconocidas se encuentran las de Unitek®, las de
Rocky Mountain® y las de 3M™ ESPE™. (AAPD,2014)

Tradicionalmente, posterior al tratamiento pulpar, el diente serehabilita con coronas
acero-cromo debido a la menor microfiltracibn en comparacion con las
restauraciones con amalgama.

Ademas, la SSC ha demostrado ser una alternativa muy extosa y duradera en

comparacion con otros materiales restauradores. (AAPD,2014)

Sin embargo, las SSC tienen mala estética sobre todo cuando se rehabilitan
incisivos primarios con caries grandes o multisuperficiales. A menudo, no logra
satisfacerlas demandas estéticas del paciente y de sus padres debido a suaspecto
metalico antiestético. (AAPD,2014)

10



4.2.2.Coronas con Frente Estético

La técnica para este tipo de coronas permite al odontopediatra grandes \ventajas al
colocar coronas de acero cromo con frente estético, logrando con esto los objetivos

de ajuste, funcionalidad y estética limitada. (AAPD,2014)

Se elige el nUmero de coronas de acero cromo, las cuales, se ajustan de acuerdo a
las necesidades del paciente una vez eliminadas las lesiones cariosas. Se mide la
parte vestibular de la corona de acero cromo con el fin de colocar una mallametalica
recortada a su medida exacta, la cual posteriormente se fija a la corona por medio
de una punteadora, una vez punteada la malla, se graba la superficie con acido
ortofosférico al 37% por un minuto, en seguida se lava con agua a presion por 30
segundos

En seguida se colocan 3 capas de silano para mantener la superficie hUmeda por
un minuto, a continuacioén, se coloca adhesivo y se fotopolimeriza por un periodo de
10 segundos con ldmpara de luz halégena, posteriormente, se coloca un opacador
en toda la parte vestibular de la corona utilizando un pincel con el fin de extenderlo
de una manera uniforme, fotopolimerizando de acuerdo a las instrucciones del

fabricante.

Por ultimo, se modela con espatula de teflon la cara labial de los dientes con resina
en incrementos de 2mm; la resina se fotopolimeriza y se procede a eliminar
excedentes. Se mide el grosor con un calibrador para asegurarse que la superficie

en su tercio medio sea mayor que la medidaincisal y cenical.

11



Una vez terminada la corona se realiza la prueba en el paciente para revisar que la
anatomia sea la correcta, en caso necesario se realizan algunos ajustes, asicomo

el recorte y pulido de la superficie.

Después se lava y se secan la corona y el diente para posteriormente cementarla

con iondmero de \vidrio eliminando los excedentes. (Fig.3)

Fig. 3 Coronasen los cuatro incisivos superiores
cementadas Fuente Directa.
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4.2.3.Coronas deCeluloide
Las coronas de celuloide son una forma efectiva de restaurar dientes anteriores con
caries exensa en Odontopediatria. Estas son unas fundas transparentes, nos

permiten elegir el color de los dientes, son faciles de colocar y remover. (Fig 4)

Para la colocacién de la corona de celuloide tradicional, se seleccionala corona y
se escoge el color de la resina, es utilizada la funda de celuloide como guia para la
pieza correspondiente que nos sirve como preformada para nuestra reconstruccion
conresinay consistede lo siguiente: Tras eliminarla caries, se reduce con una fresa
punta de lapiz de diamante, 1.5mm de borde incisal y se talla también de 0.5-1mm
de las superficies interproxmales, para permitir que la funda de celuloide entre. Las
paredes han de ser paralelas y el margen gingival ha de terminar en filo de cuchillo.
También es necesario tallar de 0.5-1mm la superficie vestibular y 0.5mm en la

superficie lingual. (Valenzuela, 2008)

Se prueba en boca, para luego recortarse y adaptarse una corona de acetato que
debe tener un ancho mesiodistal casiigual al diente por restaurar. La corona debe
ajustar Imm por debajo de la cresta gingival y su altura ha de ser comparable a la

de los dientes vecinos.

Tiene que recordarse que las coronas de los incisivos laterales superiores suelen

serde 0.5mm a 1mm mas cortas que las de las centrales.

~—

Fig. 4 Corona/ Funda de celuloide.

Fuente: URL disponible en: https://www.emaze.com/
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Tras recortar la corona de celuloide, se le hace una perforacién pequefia con una
fresa pequefia por la cara palatina, a fin de que sirva como via de escape al aire

atrapado cuando la corona con resina se coloque en la preparacion.

La superficie dentaria remanente, se acondiciona mediante el grabado &cido y la

aplicaciéon de un adhesivo dentinario.

Se recoloca la corona de celuloide, serellena en sus dos terceras partes conresina,
el material excedente debe fluir por el margen gingival y el orificio de ventilacion,
mientras se sostiene la corona en su lugar, se retira el excedente con un explorador
y posteriormente fotopolimerizamos durante 60 segundos en cada cara. Se retira la

corona de celuloide con una hoja de bisturiy se procede al pulido.

Posteriormente a la preparacion se le coloca vaselina como medio de separacion y
se coloca la corona de celuloide rellena en sus dos terceras partes con resina, el
material excedente debe fluir por el margen gingival y el orificio de escape, mientras
se sostiene la corona en su lugar, se retira el excedente con un explorador y

posteriormente fotopolimerizamos durante 60 segundo en cara cara.

Se retira la corona de celuloide del diente, obteniendo una coronaidéntica al 6rgano
dentario, después se recorta y pule obteniendo la estética que deseamos. Unavez
terminada la corona de maneraindirecta, antes de cementar se dan retenciones en
la parte interna de la corona con una fresa de fisura de forma horizontal, al diente
preparado se graba, se lava y seca, se coloca el adhesiwo, se fotopolimeriza y se

cementa con una resina liquida durante 60 segundos por cada una.
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4.2.4. Errores enrestauraciones pediatricas

4.2.4.1. Microfiltracion
La microfiltracion se define como el paso de fluidos orales que contienen bacterias
y desechos a través del espacio entre el diente y la restauracion. (Pashley, 1990)
Otros factores importantes que afectan la microfiltraciéon son el disefio de la

preparacién del diente y la seleccién de la corona adecuada. (Kindelan, 2008)

Una de las razones del fracaso clinico de las restauraciones con coronas es la
microfiltracién entre el diente y la corona. Ademas, la microfiltracion conduce a la
infeccién bacteriana de la cavidad de la pulpa y al fracaso subsiguiente del
tratamiento. Minimizar la microfiltracion con medidas clinicas efectivas puede

reducir la tasa de fracaso (Memarpour, 2011)

4.3. OXIDODE ZIRCONIO ESTABILIZADO CON ITRIO

El 6xdo de zrconio (del arabe “zargum”, que significa “color dorado”) fue

descubierto en 1789 por el quimico aleman Martin H. Klaproth a partir del circon.

4.3.1.Definicion

El zirconio es un elemento quimico con el numero atémico 40 del grupo de los
metales, es duro resistentea la corrosiony mal conductor de electricidad. (Fig 5) Se
pueden encontrar principalmente en dos minerales, el circon que es un silicato de

zirconio (ZrSiO4) y la baddeleyita que es un diéxido de zrconio (ZrO2). (Martinez,
2007)

El dioxido de zrconio representa una nueva clase de materiales estructurales

avanzados. Su uso potencial en caracter estructural primero fue observado en los

mediados de los afos setenta.
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Fig. 5 Zirconio.

Fuente: URL disponible en: hitp:/clinicadentalalarcos es/zirconio

4.3.2.ComposicionFisicay Quimica
Es un material polimérfico que presenta tres formas dependiendo de la

temperatura que son:
a. Monoclinica: Es una fase estable de temperatura por debajo de 1.170°C.
b. Tetragonal: Esta fase es estable para temperaturas comprendidas entre 1170-
2.370°C
c. Cubica: Estable desde una temperatura de 2370°C

Cuando se afaden a la zirconia cantidades de 0xidos estabilizadores como el
magnesio, cerio, itrio y calcio, se obtiene diéxido de zrconio parcialmente
estabilizada en una forma multifase, es posible mantener la fase tetragonal en una
condicion metaestable a temperatura ambiente, lo cual permite la aparicion de un

fendbmeno llamado endurecimiento por transformacion.

Durante este fendmeno, el diéxido de zrconio tetragonal cristalino parcialmente
estabilizado, en respuesta a estimulos mecanicos, como estrés tension e inicio de
fisuras, se transforma a su fase monoclinica mas estable con un incremento local
en el wlumen de aproxmadamente 4%. Este incremento en wolumen cierra el inicio
de lafisura, y bloquea efectivamente la propagacion de la misma. Este proceso de

transformacion es el que confiere al di6xdo de zirconio sufuerza y resistencia.
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El agregado de 2 a 3% de 6xido de Itrio estabiliza parcialmente la fase tetragonal y
el material utilizado es conocido como “6xido de zirconio parcialmente estabilizado
con ltrio, de ahi deriva propiedades positivas como su alta resistenciaa la flexion
(1400-1600 MPa) y dureza (1200HV)

4.3.3.Caracteristicas Biologicas
4.3.3.1. Biocompatibilidad

Se ha confirmado una alta biocompatibilidad de 6xdo de circonio, sobre todo
cuando se esta completamente purificada de su contenido radioactivo. En general,
las ceramicas son materiales inertes que no tienen reacciones adwersas del tejido
local o general. Como las protesis de cerdmica se hacen con una superficie muy
pulida, pueden ponerse en contacto con la encia y ayudar en el mantenimiento de
la arquitectura gingival. Dependiendo de la suavdad, la ceramica impide la

acumulacién de placa, creando una superficie faworable para los tejidos gingivales.

Las ceramicas basadas endidxido de zirconio sonmateriales quimicamente inertes,
gue permite una buena adhesién de las células. Sin embargo, las particulas que se
liberan de la degradacién de 6xido de circonio a bajatemperatura (LTD) o el proceso
de fabricacion que pueden provocar una reaccion inflamatoria localizada inmune.
(Martinez, 2007)

4.3.3.2. Grado de Citotoxicidad
El 6xido de circonio tiene una menor toxicidad que el 6xido de titanio y similara la
de alimina. No se ha obserado citotoxicidad, carcinogenicidad, alteraciones

mutagénicas o cromosdmica en fibroblastos o células de sangre. (Martinez, 2007)

4.3.3.3. Radioactividad
El 6xido de zirconio suele ir acompafiado de elementos radioactivos de vida media
larga. La separacién de estos elementos es dificil y costosa. Hay dos tipos de

radiacion se correlacionan con este material: alfay gamma.
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Se han obsernvado cantidades significativas de radiacion alfa en la cerdmica
basados en esto, el 6xido de zrconio no se utiliza en la fabricacion de implantes
quirdrgicos, porque, debido a su alta ionizacion, las particulas alfa destruyen las
células de los tejidos duros y blandos. En cuanto a la radiacion gamma, la literatura

sugiere que el nivel de radiacién no es preocupante. (Martinez, 2007)

4.3.4.Caracteristicas Mecanicas

4.3.4.1. Resistenciaala Flexion
Es una importante propiedad mecéanica que ayuda en la prediccion del rendimiento
de los materiales fragiles. Se puede definir como la fuerza final necesaria para
provocar la fractura y esta fuertemente afectada por el tamafio de los defectos y en
la superficie del material ensayado. Microfisuras y defectos que inherentemente
crecen durante los procesos térmicos y mecanicos pueden influir significativamente

en la medicion de la resistencia. (Martinez, 2007)

4.3.4.2. Tenacidad ala Fractura
Se define como el nivel de estrés critico en el que un defecto particular comienza a
crecer. Esta propiedad indica la capacidad del material para resistirla propagacion

rapida de grietas y fracturas catastroficas. (Martinez, 2007) (Fig 6)

Fig. 6 Fractura de restauracion de Zirconio.
Fuente: URL disponible en: hitp:/Avww.opalini.conVes/noftcias/post/no-

solo-de-belleza-viven-las-ceramicas-leandro-de-moura-martins -e-
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4.3.5.Usos Basicos en Otras Areas

Como elemento quimico es un metal de color gris, brillante y muy resistente a la
corrosion. Es més ligero que el acero y su dureza es similar. Dentro de sus

aplicaciones mas comunes podemos encontrar:

e Pigmento para materiales ceramicos

e Para fabricar componentes que operen en ambientes agresivos, comoen el caso

de piezas para maquinas de combustion, por su buena resistencia al desgaste.

¢ Se ha empleado como abrasivo por sudureza

¢ Se ha empleado como recubrimiento refractario por suresistencia a la corrosion

y al choque térmico.

¢ Para fabricar celdas de combustibles y sensores de oxigenos por su conductividad
ibnica a altas temperaturas.

eEn la fabricacion de cabezas femorales que componen las protesis ortopédicas
empleadas en las construcciones totales de cadera, por su biocompatibilidad.

4.3.6.Uso en Odontologia

Gracias a la naturaleza del zirconio como elemento quimico; en la odontologia
moderna contamos con un material alternativo cerdmico denominado diéxido de
zirconio estabilizado con itrio; que ofrece estética, biocompatibilidad, baja
conductividad térmica, bajo potencial de corrosion, buen contraste radiografico y
alta resistencia las cargas masticatorias para la elaboracion de estructuras
cerdmicas en las protesis fijas. Es importante no confundir este tipo de material con
un metal, ya que su estructura atdmicay propiedades fisicoquimicas lo encasillan

propiamente en los materiales cerdmicos (Askeland, Fulay, & Wright, 2011).

Los materiales cerdmicos que son especificamente desarrollados confines médicos
u odontologicos se denominan bioceramicas. La aparicion del diéxido de zrconio
como un biomaterial data a fines de 1960, cuando Helmer y Driskell publican el
primer articulo con referencia a las aplicaciones médicas del diéxido de zrconio.
(Mazero, 2011)
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El color blanco primario de este material puede cambiar gracias a la posibilidad de

coloracion por inmersion con los 16 colores de la escala VITA. Sus propiedades
permiten la rehabilitacion de los dientes con un alto nivel de calidad, aparte de su
alta resistencia. Ademas, es 100% biocompatible, por eso cada vez se utiliza mas
en medicina (protesis de oido, dedos y cadera) y en odontologia (postes
intrarradiculares, coronas individuales (Fig 7) y puentes P.P.F de hasta 14
unidades). (Mazero, 2011)

Los materiales ceramicos de alta resistencia como la alumina y el diéxido de
zirconio, son primariamente cristalinos, quimicamente mas estables y no son
facilmente hidrolizados, por lo tanto, no sonwlnerables al protocolo de grabado con
acido fluorhidrico y silanizacion para generar rugosidad y activacion quimica de la
superficie, como se hace normalmente en las ceramicas a base de silice. Por esto
las restauraciones con estructuras en dioxido de zrconio son cementadas

generalmente de forma conwvencional. (Mazero, 2011)

Fig. 7 Coronas individuales de zirconio.
Fuente: URL disponible en: hitp:/dentallianz.com/estetica-

dental/coronas-dentales-zirconio
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4.3.7.Coronas de di6éxido de zirconio prefabricadas en

Odontopediatria

Actualmente en México podemos encontrar marcas comerciales de coronas de
diéxido de zrconio para nifios, las marcas comerciales provienen de EE.UU. entre
ellas EZ-PEDO® y Nu Smile® (Fig 8), ambas son coronas monoliticas de diéxido

de zirconio para nifios.

Las coronas de di6xido de zrconio EZ-PEDO en México y Latinoamérica, son
coronas biocompatibles, autoclavables, Unicas con sistemade retencion Zir Lock™,
resistentes, no cambian de color, sumamente estéticas. Aprobadas y certificadas
por la Food and Drug Administration (FDA), Health Canad4 y la Union europea,
contando con varias certificaciones de calidad 1ISO 13485:2003. Actualmente se

encuentran en proceso de aprobacién por la COFEPRIS. (Lépez, 2014)

Las coronas EZ-PEDO poseen la tecnologia de retencion denominada Zir-Lock™
Ultra. Esta tecnologia permite que la corona tenga una excelente retencién ya que
ofrece socavados macro y micro fresadas en todas las superficies internas de una
corona. Ademas, permite que se mantenga una excelente salud periodontal,
eliminando espacios muertos en esta zona, reteniendo el cemento y dispersando

las fuerzas de masticacion. (www.ezpedo.com)

Fig. 8 Coronas Prefabricadas de Zirconio.
Fuente: URL disponible en: http:/Avww.denta productshopper.com/nusmile-

zr-pediatric-zirconia-crown
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4.3.7.1. Indicaciones
¢ Restauracioén de los dientes primarios con caries presente en multiples
superficies.
¢ El borde incisal estainvolucrado
¢ Una amplia descalcificacion cervical (por ejemplo, hipoplasia,
hipocalcificacién), cuando es probable que el fracaso de otros materiales de
restauracion (por ejemplo, en caries interproximales).
e Cuando este indicada una terapéutica pulpar.
e Después de la pulpotomia o la pulpectomia, para restaurar un diente primario.

e Para la restauracion de dientes fracturados.

4.3.7.2. Contraindicaciones
¢ Los pacientes que presentan malas condiciones de higiene oral.
¢ Un estado de salud adverso
¢ Alergia a alguno de los materiales a utilizar.

« Organos dentarios que estén por exfoliarse.

4.3.7.3. Material
El instrumental que se requiere para la colocacidn de las coronas sera el siguiente:
eUn 1x4
e Espétula de cementos
e Material para anestesia local
¢ Pieza de mano de alta velocidad.
eFresas de diamante: rueda de coche, troncocénica punta redondeada, de balon y
punta de lapiz
e Hemostatico
e Loseta de vidrio

e Cemento de londbmero de vidrio
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4.3.7.4. Cementacidén de coronas de dioxido de zirconio
4.3.7.4.1. Preparacion
Para obtener una adherencia optima, se debe limpiar con cuidado las superficies a
cementar del diente y de la restauracion.
Es imprescindible secar la preparacion en s6lo 2 a 3 intervalos cortos, con aire
exento de agua y aceite, o secarla por absorcién con de algodon. No secar en

eXCeso.

La preparacién debera estar sélo lo bastante seca para que la superficie tenga un
aspecto lustroso mate. El secado excesivo con aire comprimido puede afectar
negativamente a la adhesion o bien dar como resultado sensibilidad postoperatoria
después de la colocacion de la restauracion.

Las superficies de la restauracion deberan secarse a fondo con aire comprimido.

Evitar toda contaminacion por saliva. (3M, 2017)

4.3.7.4.2. Proteccion del Tejido Pulpar
No aplicar el cemento de iondmero de vidrio sobre dentina proxima a la pulpa o
sobre exposiciones pulpares. Antes del cementado, conviene hacer un
recubrimiento pulpar con una base cavitaria como un preparado de hidréxido de
calcio de fraguado sélido (3M,2017)

4.3.7.4.3. lonémero de Vidrio
Es descendiente del cemento de silicato y cemento de policarboxlato de znc,

siendo introducido como material cementante en los afios 70. (Fig 9)

Posee adhesibn a las estructuras dentales por la formacién de enlaces iénicos en
la interface diente-cemento, como resultado de la quelacion de los grupos carboxilo
del &cido con el ion calcio y/o fosfato con la apatita del esmalte y dentina.

Todos los ionémeros de vidrio tienen varias propiedades que los hacen favorables

para su uso en nifios, incluyendo: la union quimica al esmalte y a la dentina,
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biocompatibilidad, liberacion de fltor; y disminucion de la sensibilidad a la humedad

en comparacion con resinas.

Presenta resistencia a la comprension superior al fosfato de zinc. El flor es un
componente importante del polvo del cemento, mejoralas caracteristicas de trabajo,
y aumenta la resistencia del cemento, asi como su liberacion para el medio bucal

confiere propiedad anticariogénica.

Fig. 9 Ketac Cem.
Fuente: URL disponible en: http:/dentarius.com/index.php?route=product/product&product_id=519

El fluoruro que libera el iondmero de vidrio es captado por el esmalte y la dentina
circundante, estudios han demostrado que la liberacioén de fluoruro puede ocurrir
por almenos seis meses. Losiondmeros pueden actuar como resenorio de fluoruro,
como laabsorcion puede ocurrir a partir de dentifricos, enjuagues bucalesy fluoruro
topico.

Esta proteccion fluoruro, Gtil en pacientes con alto riesgo de caries, ha llevado a la
utilizacion de los iondmeros de vidrio como cemento de fijacion de las coronas de

acero inoxidable, mantenedores de espacioy bandas de ortodoncia (Bottino, 2001)
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SISTEMAS CAD-CAM EN ODONTOLOGIA

CAD-CAM o asistidas por computador, denominadas asi por sus iniciales eninglés
(Computer-Aided Designy Computer-Aided Manufacturing).

La primeratecnologia (sistema sopha) fue desarrollada en base a los trabajos de F.
Duret, que a partir de 1971 planifico un sistema que preweia la deteccion de una
impresion Optica intraoral, la planificacion digital y el fresado con torno del control
numeérico.

En el afio 1987 fue introducido el Cerec System, cuyo artifice WH Morman demostro
la posibilidad de construir una restauracion directa en cerdmicaen una sola sesion
clinica. En el mismo periodo M. Anderson realizo el sistema Procera para obtener
estructuras en metal (cromo, cobalto y titanio revestidos por resina compuesta)

mediante electroerosiony oxidoceramica (alimina pura) mediante fresado.

Se afrontaron multiples obstaculos y dificultades en la ewlucion tecnologica para
realizar dispositivos protésicos individuales de calidad, modificando las soluciones
aplicadas por la industria para que pudieran ser comprados con los sistemas de
produccion tradicionales en o que se refiere a economia, sencillezy precision; para
digitalizar modelos detallados, mediante escanerde ultimageneracion; para obtener
representaciones mateméticas ymodelos virtuales elaborados con software (CAD);
para fresar con sistemas robotizados (Fig 10) (CAM) materiales fragiles y con
margenes delgados. (Fig 11)
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Los sistemas CAD/CAM fueron incrementando en el mercado a partir de los afios
2000. (Montagna, 2012)

La mayoria de los sistemas constan de 4 etapas bien diferenciadas:

o Escaneado en boca o en modelo

o Maquinado, tallado o modelado de los blogues de diéxido de zirconio
o Sinterizacion a altas temperaturas

o Estratificacion ceramica

Fig. 10 Sistema CAD, Feen dece Fig. 11 Sistema CAM, Fene dreca
4.3.7.5. Sistema Cerrado
Se considera que un sistema es cerrado cuando el técnico dental o el odontélogo
se ven obligados a comprar todo el sistemade un mismo fabricante, quien tendra

especificaciones ytécnicas no compatibles con otras marcas. (Tomas, 2013)

4.3.7.6. Sistema abierto
Por el contrario, un sistema es abierto cuando se puede integrar de distintos

fabricantes y modelos las diferencias partes del sistema. (Tomés, 2013)
Algunos sistemas son abiertos, pero so6lo admiten el uso de sus propios bloques

que tienen un cédigo de barras para su identificacion de tipo bloque, secuencia de

fresado y sinterizacion.
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5. ANTECEDENTES

El diéxido de zirconio se introdujo en odontologia en la década de 1990, debido a
sus buenas propiedades mecénicas y quimicas. Se utiliza actualmente como
material para marcos, clavjas, implantes, pilares, y brackets de ortodoncia. (Ozkurt
Z, 2009)

La primera referencia en lo que concierne en uso biomédico fue al final de los afios
60s con Helmery Driskell seguida de una publicacién de su utilizacién en ortopedia
substituyendo a las protesis para pacientes con reemplazo de cadera las cuales
estaban hechas de aliminay eran demasiado fragiles. No es hasta los afios 90s
gue el diéxido de zirconio encuentra su aplicacién en prétesis dentales. (Newbrun,
1992)

La reciente introduccion del diéxdo de zrconio a base de cerdmica, como un
material restaurador dental ha generado considerable interés en la comunidad
odontoldgicay ha hecho unaampliaactividad de investigacion clinica. La tecnologia
de polw de di6éxdo de zrconio contemporanea contribuye a la fabricacién de
nuevas restauraciones de cerdmica biocompatible con propiedades fisicas

mejoradas para una amplia gama de aplicaciones clinicas. (Koutayas SO, 2009)
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OBJETIVO GENERAL

El propésito de este trabajo es proponer una nueva técnica para la elaboracién de

coronas infantiles anteriores de di6oxido de zirconio mediante la implementacién de

la tecnologia CAD-CAM; a través de la presentacion de un caso clinico en el que se

rehabilitd un paciente pediatrico. Se pretende que dicha técnica de rehabilitacion se

instaure en el laboratorio de la Escuela Nacional de Estudios Superiores, Unidad
Ledn, UNAM.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Rehabilitar un paciente pediétrico con coronas de diéxido de zrconio en los
dientes 51y 61.

Establecer una adecuada técnica de impresion con polivinilsiloxano.
Obtener un modelo exacto para realizar un tallado indirecto de los dientes 51
y 61.

Realizar el disefio digital de las restauraciones de diéxdo de zrconio
contemplando la altura, el ancho y la anatomia correctas.

Evaluar clinicamente el ajuste, color y forma de las restauraciones
cementadas.

Satisfacer necesidades funcionales, estéticas y fonéticas del paciente, asi

como lasalud gingival.
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8. PRESENTACIONDEL CASO CLINICO

Paciente masculino de 5 afios de edad, aparentemente sano, acude a la Clinica de
Odontopediatria de la ENES-UNAM. Al motivo de consulta la madre refiere
“restaurar sus dientes”. A la exploracién clinica se observan caries ICDAS 04 en
dientes 51y 61. (Fig. 12)

Flg 12 Caries en dientes 51y 61. Fuente direcia

8.1. Implicaciones éticas

Este trabajo se realizd bajo el consentimiento informado de ambos padres del
paciente. Se les explico sobre los posibles riesgos durante el tratamiento y posterior

al mismo.
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8.2. Obtencion deimpresioén

En laprimera cita se realizd la toma de impresién con silicona por adicién. Para ello

se midid la cucharilla; utilizando cucharillas MASEL del nimero #2.

Se manipulo el material “Express™ STD 3M ESPE” con las manos limpias y sin
guantes hasta obtener una mezcla homogénea, se colocé de manera uniforme en
la cucharillay se llewd a boca libre de saliva para evitar distorsiones. (Fig. 13) Se
espero el tiempo indicado para su polimerizacion (4 minutos aproximadamente) y
se retird; se werifico que la impresion fuera adecuada y se obtuwo el positivo con

yeso tipo IV.

Fuente directa

Fig. 13 Obtencién de impresion.
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8.3. Obtencion ytallado del modelo detrabajo
En el positivo con yeso tipo IV (Velmix) que se obtuwo, se prepar6é el diente a
restaurar; se utilizd una fresa #818 para eliminar el 1.5-2.0 mm del borde incisal del
diente. En seguida, con una fresa #850L se elimind 2mm de las caras mesial, distal,
vestibular y palatina, dejando una terminacién de tipo “chaflan”, esto con la finalidad
de tener el control de desgaste. Después, con una fresa #859 se eliminé la
terminacién anterior dejando asiuna terminaciénde “filo de cuchillo”. Esta reduccién
se extiende desde el margen gingival, siguiendo la curva natural del diente hasta el
borde incisal procurando una ligera convergencia hacia el mismo borde. Una vez
realizado esto; se debe utilizar la fresa #368 para eliminar el 0.75-1.25 mm de
estructura de diente en el area palatina o lingual del diente, eliminando
completamente el cingulo. La preparacién por labial y lingual debe unirse en un

borde incisal delgado y con margenes redondeados. (Fig. 14)

Es de total importancia que en el modelo se realice el minimo desgaste, ya que asi
nos da unrango de desgaste mayor en boca si es que sellegara a necesitardurante

el evento clinico.

Fuente directa

Fig. 14 Preparaciones en modelo.
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8.4. Disefiodigitaly fresado derestauraciones (CAD-CAM)

Una vez preparados los dientes, se llevd el modelo al sistema CAD-CAM de la

Universidad para escanear, disefiary elaborar de la corona.

Mediante el sistema CAD 3Shape Dental System se escaneo el modelo, se
determiné la via de insercién de la corona y se delimito la linea de terminacion; se
dieron valores tales como espacio de cementado de 0.040mm, radio de fresado de
0.0650mm y compensacion de fresado de 0.66mm, para dar ajuste de la corona

sobre la preparacion. (Fig 15)

——

Fuente directa

Fig. 15 Escaneado del modelo.
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Posteriormente se disefid la anatomia de la restauracion y con el sistema CAM se
realizd el fresado de la misma. (Fig 16) El grosor minimo que se le dio a la

restauracion fue de 0.53mm y espacio interproximal de 0.02 entre corona y diente

adyacente. (Fig 17)

Las coronas fueron fresadas con diéxido de zirconio en disco “NexxZr T”; el disco

gue se utilizo fue de 98mm de didmetro por de 14mm de espesortranslucidoblanco.

(Fig.18)

Fuente drecta

Fig. 16 Disefio de la restauracion. e @ree Fig. 18 Fresado de las restauraciones.

Fig. 17. Restauraciones ya listas para ser
colocadas Fuente directa
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8.5. Tallado delos dientes
En una cita subsecuente destinada al evento clinico de preparacion y cementacion
de coronas se anestesio porinfiltracion con lidocaina al 2% con epinefrina 1:100,00
en O.D. 51 y 61. Las preparaciones en los dérganos dentarios anteriormente
mencionados fueron realizadas siguiendo los mismos pasos previamente descritos
en la preparacion del modelo de trabajo, y procurando mantener las proporciones lo
mas similares a las realizadas en el modelo. Se probaron las coronas hasta obtener

el ajuste adecuado y se procedio a cementar. (Fig 19)

Fig. 19 (a) Desgaste incisal; (b) Desgaste
Vestibular. Fuente directa
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8.6. Cementacionde las restauraciones
Se limpiaron las preparaciones y las coronas y se secaron con gasas estériles. Se
preparo londmero de vidrio (Ketac Cem 3M ESPE) siguiendo las indicaciones del
fabricante y se procedi6 el cementado de las coronas una a lavez (Fig. 20) Se retiré

excedentes de iondmero con explorador y se confirmé la oclusion.

Fig. 20 (a) Colocacion de lonémero de Vidrioen la_
restauracion; (b) Cementacion de la corona. e e
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UNIDADLEON

9. RESULTADOSOBTENIDOS

Como resultado se obtuvwo una rehabilitacion del sector anterior con coronas de
diéxido de zrconio realizadas con el sistema CAD-CAM en un paciente pediatrico.
(Fig. 21)

Cabe resaltar que durante la preparacion del O.D. 6.1 el desgaste que se realizd
fue mayor del planeado por lo que la corona asento por debajo del plano incisal

previsto, sin embargo, el sellado y resultado colosal no se vio afectado.

Conlos resultados obtenidos, se proponen ciertas modificaciones dela técnica para
mejores resultados. Entre las posibles modificaciones se propone la obtencién de
una impresion con mas fidelidad y asi un modelo de trabajo con més calidad una
vez preparados los dientes, dado que la preparacion mediante CAD-CAM es muy
poco el tiempo de espera podria analizarse esta propuesta ya que no es practica la
colocacion de dientes provisionales; evaluar el empleo del articulador; asi como el

desgaste minimo de los dientes en boca.

- <

-

Fuente directa

Fig. 21 Resultados obtenidos.
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10. DISCUSION

Existen diferentes métodos de tratamiento para restaurar el sector anterior de la
denticion de la infancia temprana, pero no todos cumplen con las expectativas que

el odontopediatra y los padres desean. (Rivera PR, 2005)

Una de las principales formas para restaurar el sector anterior, son las coronas de
acero cromo. Estas coronas ofrecen alta retencion, el acero se puede recortar y
contornear. Estas cumplen con los requisitos de funcionalidad, pero no con los

estéticos.

Las coronas metdlicas con frente estético son otra opcidn para restaurar el sector
anterior; nos ofrecen satisfaccion en términos de tamafo, forma y color; sin
embargo, se ha demostrado que sufren desgaste o fractura de la resina que
conforma del frente estético, y esto se debe a que las fuerzas de masticacion son
superiores a lo que estas coronas pueden soportary en lamayoria de las ocasiones

son excéntricas.

Las coronas de celuloide son estéticamente aceptables, sinembargo, se componen
de resina polimerizable aplicada en un bloque grande, lo que genera una
contracciéon del cuerpo de la corona al centro de la misa provocando una pobre
adaptacion gingival que prowoca su desajuste, fractura, microfiltracion y gingivitis

debido al depésito de placa dentobacteriana.

Las coronas de resina directas y las coronas de celuloide cumplen con la estética
ya gque nos permite elegir el color de la resina; la desventaja es que para poder
colocar estas coronas se requiere de mucha estructura dentaria remanente para su
adecuada retencion es por esoque no cumple con las expectativas de funcionalidad

ya que muchas veces tienden a fracturarse o desalojarse.
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Las coronas de dioxido de zirconio presentan una buena adaptacion, resistencia a
la fractura, excelente biocompatibilidad, durabilidad, bajo potencial de corrosion y
altaresistenciaalas cargas masticatorias. Ademas, nos brindan muy buena estética
el cual es de suma importancia en el sector anterior. La deswventaja de estas
restauraciones es que no se pueden realizar ajustes, como recorte y contorneo.
Ademas, esta en evaluacion su impacto sobre el correcto desarrollo de la atm, ya

gue se piensaque su dureza puede repercutir directamente en ello

En cuanto a costos totales, es mas econdémico el uso de coronas de acero cromo,
ya que solo se necesitala corona y el agente cementante para la rehabilitacion del
diente; por otro lado, en las coronas de celuloide y las de frente estético se necesita
utilizar otros materiales como la resina. Las coronas de di6xido de zrconio por si

mismas tienen un alto costo.

Roberts JF (2005) ha observado una falla clinica en cuanto al usode Coronas Acero
Cromo después de la falla del cemento. Una de las razones es la microfiltracion a
través de los margenes de la corona. Los estudios que se centraron en
restauraciones dentales permanentes rewelaron microfiltracion debido a lagunas
marginales, lo que ocasiondé sensibilidad dental, caries recurrentes o afectacion de

la pulpa.
El tipo de cemento se considera un factor importante para reducir la microfiltracion

marginal y lograr un buen sellado marginal; asicomo la terminacion que se le dé al

tallado de los dientes.
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11. CONCLUSIONES

En la actualidad el zirconio representa uno de los materiales estéticos de primera
eleccién. Las coronas de Dioxido de zirconio se presentan como una opcion de
tratamiento interesante y eficaz ya que son utilizadas por sus propiedades 6pticas y

mecanicas

Con el uso del sistema CAD-CAM se permite confeccionar restauraciones que

satisfacen los requisitos funcionales y estéticos.

El uso de coronas de zrconio con el sistema CAD-CAM es un reto en el area de
Pediatria, ya que se debe considerar la conducta del nifio al momento de realizar el
tallado de los dientes; ademas se debe realizar un buen diagndéstico para determinar
si el paciente es candidato al uso de coronas de zrconio, tomando en cuenta edad

del paciente y exfoliacion del diente.

El método que se llewd a cabo en este caso clinico puede mejorarse articulando los

modelos para una éptima rehabilitacién buco-dental.
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