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1. INTRODUCCION

La estética dental ha tomado un lugar importante y ha sido un factor

indispensable para la Odontologia Restauradora.

La funcién masticatoria y componentes bioldgicos son importantes bases que
se deben trabajar en conjunto para llevar a cabo un tratamiento con un
resultado favorable. En la practica clinica, se buscan sistemas conservadores,

gue sean seguros y predecibles a largo plazo.

El uso de coronas de zirconia se ha extendido debido a que posee grandes
virtudes y confiables propiedades mecéanicas, como resistencia, la cual es
suficiente para soportar cargas oclusales. Estas restauraciones o estructuras

son apropiadas para confeccionar protesis anteriores y posteriores.

Ademas de la estética y cualidades épticas que nos ofrece este material se
considera como alternativa bastante favorable para conseguir una buena

integracion bioldgica.

Por otro lado, nos brinda una buena longevidad clinica, que también se da
gracias a la biocompatibilidad y bioestabilidad que tiene con los tejidos de la
boca y es asi considerada como una de las mejores opciones para

restauraciones o estructuras en protesis fija.



2. OBJETIVOS

Conocer las ceramicas que estan elaboradas a base de 6xido de zirconio y que
son posibles de aplicar en rehabilitaciones protésicas, asi como explicar su
clasificacion, composicion, propiedades, caracteristicas, indicaciones y manejo

clinico.

Describir la evolucién de los sistemas y generaciones que actualmente existen
en el campo odontolégico para seleccionar el mas adecuado para cada

paciente.

Demostrar que el uso de protesis hechas en zirconia es buena opcion para

rehabilitar dientes anteriores pero sobre todo posteriores.



3. ANTECEDENTES

Desde los afios 80, el desarrollo que tuvieron las ceramicas en el campo
odontologico fue considerablemente creciendo con la introduccién de nuevos

materiales y tecnologias.

A partir de 1990, la basqueda de ceramicas estructurales, caracterizadas por
mayores propiedades mecanicas que hicieran posible la aplicacion para
prétesis parciales fijas en los sectores posteriores, llevd a la utilizacion de
oxidoceramicas basadas en la alimina pura densamente sinterizada y del

zirconio policristalino.*

Anteriormente ya habian sido estudiados nuevos procedimientos para poder
estabilizar materiales que al ser sinterizados sufrian cambios en la

transformacion de la fase de la estructura de los cristales.

“El zirconio es una 6xidoceramica constituida por metales en grado extremo de
oxidacion; que no reaccionan con otros elementos, dando como resultado una
estabilidad quimica en ambientes &cidos y alcalinos, aun a temperaturas

elevadas.”(Montagna)

Este elemento fue descubierto en 1789 por el quimico aleman Martin Huiriche
Klaproth y posteriormente aislado por el quimico sueco Jons Jakob Berzelius

en el afio de 1824.2

Posee propiedades importantes como tenacidad y resistencia a la corrosion.
Otra caracteristica importante es la biocompatibilidad que tiene y gracias a esto

permite que pueda ser aplicado en Odontologia.*

A principios de 1970, el zirconio fue utilizado como una capa protectora para
evitar la corrosion de protesis articulares en metal. Era considerado un

biomaterial Unico que ofrecia la propiedad de ser suficientemente tenaz.

A mitad de los afios 80, la aplicacion se extendid para ser utilizada en protesis

de articulaciones de cadera, rodilla y metacarpianos.



En el afio 2001, se presentaron fracturas de estas como consecuencia de lotes
defectuosos, lo que origino el cese de produccion de este.

Los primeros estudios sobre su uso en la Odontologia se remontan a mediados
de los afios 70, los cuales tienen que ver con el revestimiento ceramico de
implantes intradseos metalicos, como proteccion de la corrosion para mejorar la

biocompatibilidad.*

In Ceram Zirconia es introducida a mediados de los afios 90, donde un nucleo
opaco con base de alumina se reforzaba con 35% de zirconio, y asi la

resistencia a la flexion aumentaba del 30 al 40%.

A principios de los 90 la osteointegracion con implantes de zirconia fue
demostrada (Minimimizato, 1990), asi como en 1993 la osteogénesis con la

superficie implante-hueso (Akagawa, 1993).

En 1994 Keith aplicé fijaciones ortodonticas, y Meyenberg los pernos
intrapulpares. Mas tarde en 1999 YIdririm empleé pilares y aditamentos para

implantes y la aplicacién de coronas (Luthar, 1999; Filkser, 2001).*

Los pantografos fueron introducidos a mediados de los 80 (Celay) donde se
realizaba el fresado de bloques de material ceramico y resinas calcinables con
fresadoras manuales de precision, mas tarde en el 2000 fue desarrollada
Zirkonzahn para el zirconio, que debido a su punto de fusion elevado debe ser

trabajada por fresado.’



4. GENERALIDADES

El zirconio (Zr) es un metal lustroso y plateado, el cual se encuentra situado en
el grupo 4 con numero atémico 40 en la tabla periddica. En forma pura es
relativamente blando y ductil. En estado metélico, es utilizado en aleacion con

hierro, niquel y niobio.(fig.1)?

Fig.1 Zirconio.

El zirconio es un elemento bastante abundante y de gran distribucion en la
corteza terrestre. El 6xido del metal es usado en Odontologia, que es el 6xido

de zirconio (ZrO,) conocido como zirconia.®

Ademas se comporta muy reactivo quimicamente a temperaturas altas con
elementos no metalicos y muchos metélicos. A temperatura ambiente no lo es,
pues se forma una capa de 6xido invisible en la superficie, lo que hace que el

metal sea pasivo y permanezca con brillo al aire indefinido.>
Se caracteriza por su resistencia a la corrosion y buena conductibilidad térmica.

Posee una densidad de 6.49 g/cm3 a 20°C. El cual se funde cerca de los
1852°C. Se estima que su punto de ebullicibn es a los 3580°C, pero otras

fuentes sugieren que es cerca de los 8600°C.>

Se describe como un material 6ptico refractario, que tiene un punto de fusion
elevado de 2700°C.



El silicato de zirconio (ZrSiO,4) es el mineral del zirconio aprovechado
comercialmente como gema, se utiliza como materia prima natural en la

realizacién de ceramicas para estructuras de 6xido de zirconio.!

El zirconio no se encuentra en estado libre en la naturaleza, siempre esta
asociado a otros elementos, como el oxigeno, donde deja de ser un metal y se

transforma en un compuesto ceramico.’

Con el término 6xido de zirconio o bioxido de zirconio (ZrO,) se define al éxido
de zirconio natural (badeleyita), presente en la naturaleza en forma monoclinal,
es un material impuro no indicado como materia prima para la realizacion de

ceramicas para estructuras.’

El 6xido de zirconio estabilizado en forma tetragonal es la ceramica técnica,

denominada zirconia y esta disponible como:

- Tetragonal zirconia polycristal (Y-TZP), estabilizado a través del agregado
oxido de itrio (Y203).*

- Partially stabilized zirconia, estabilizado a través del agregado Oxido de

magnesio u 6xido de calcio (MgO, Ca0).!

Debido al elevado estado de oxidacion, el material no se comporta como un
metal sino como una ceramica; es decir una dxidoceramica que es un grupo de
sustancias inorganicas no metalicas con estructura policristalina de granos

finos.!

Se presenta de tres formas alotropicas con diferentes parametros
dimensionales y geométricos, que son reversibles en relacion con la

temperatura: monoclinal, tetragonal y ctbica.(fig.2)°

El estado natural de la zirconia es de una forma con simetria monoclinica, la
cual es estable hasta temperaturas aproximadamente de 1170°C, al aumentar
la temperatura el reticulo se convierte en una fase tetragonal que se encuentra

entre 1170°C y 2370°C, donde presenta un volumen reducido cuando es



comparado con su estructura monoclinica. Posteriormente sobre los 2370°C

entra a una fase cubica y la fusién se produce de unos 2690°C a 2720°C.

=l

T

3-4% volume increase

N s
ZrO2

MONOCHNIC m———  TOIragoNal se—— Cubic

Fig.2 Formas cristalinas del zirconio. °

Durante el enfriamiento, la capacidad de transformacion es reversible, de la
fase cubica a la tetragonal en un volumen de 2.5%, y de la tetragonal a la
monoclinal de un 3 a 4% donde ocurre una expansién que se introducen

tensiones en el material que causan micro y macrofracturas hasta la

disgregacion.(fig. 3 y 4)°
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Transformation Toughening

Partially stabilized
crystal phase change

3% Volume Increase

=17

Tetragonal Monoclinic

Fig. 3 Cambio de fase de una forma
tetragonal a forma monoclinica.®

Transformation Toughening

Crack n\
Crack stopping

Volume increase

Fig. 4 Microfracturas debido al incremento
de volumen causado por el cambio de fase. ®

En los afios 90 se introdujo el modo en el que se pudieran estabilizar las fases

tetragonal y monoclinica hasta la temperatura ambiente, con el uso de 6xidos

estabilizantes.!
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5. ESTABILIZACION DEL ZIRCONIO

En el dopaje se agregan sustancias diferentes a otro material en pequefios
porcentajes con el fin de modificar sus propiedades. El dopaje se utiliza para
desplazar la transformacién de fase a temperaturas mas bajas mediante el
agregado de oOxidos, permitiendo obtener una estabilizacion de la fase

tetragonal a temperatura ambiente.*

Cuando el oxido de itrio es adicionado a redes de zirconio, algunos de los iones
del zirconio son sustituidos por iones de itrio, generando un namero de vacios

de oxigeno garantizando la neutralidad del conjunto.?

Dependiendo de la cantidad del estabilizador agregado a la zirconia

estabilizada, y de acuerdo a su microestructura se clasifican como:
1. Zirconio plenamente estabilizado (FSZ, Fully Stabilized Zirconia).*

2. Zirconio parcialmente estabilizado | y Il (PZS, Partially Stabilized

Zirconia).*

3. Zirconio totalmente estabilizado o zirconio tetragonal policristalino (TZP,

Tetragonal Stabilized Polycristal).!

Para mejorar su tenacidad, al zirconio puro se le agregan 6xidos como itrio,
magnesio, calcio y cerio. Al zirconio plenamente estabilizado (FSZ) y
parcialmente estabilizado (PSZ) se le agregan Oxidos estabilizantes como
calcio y magnesio los cuales solo son utilizados para industrias, Yy

anteriormente en ortopedia.”*

El zirconio plenamente estabilizado (FSZ) se encuentra en forma cubica y el
zirconio parcialmente estabilizado (PSZ) es formado por nanoparticulas

tetragonales o monoclinicas en una matriz cubica.

En el zirconio totalmente estabilizado (TZP) predomina la fase tetragonal y se

estabiliza principalmente con itrio o con cerio.’
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En el zirconio totalmente estabilizado (Y-TZP) se agregan de 2 a 3 mol% de
oxido de itrio (Y,03), igual al 4 a 6% del volumen, para obtener una

microestructura con propiedades mecanicas elevadas:

1. Reticulo cristalino casi totalmente en fase tetragonal a una temperatura

ambiente, con trazas de fase monoclinal.

2. Granos tetragonales de diametro homogéneo en nanoescala (0,3 a 0,5

micrones).?

Los granos de pequefias dimensiones que resultan y su homogenidad

disminuyen la porosidad del material y aumentan la resistencia.

La fase tetragonal se presenta debido un equilibrio que se da por la compresion
ejercida sobre los granulos tetragonales de la matriz y su dimension, y la

concentracion del éxido estabilizante (Y203).

El zirconio estabilizado con itrio es el mas difundido, la microestructura que
obtiene es dada por los granos ultrafinos (0,3 a 0,5 u) que son homogéneo y de

pureza elevada.

El material debe estar compuesto en su mayoria por cristales tetragonales con
una escasa fase cubica. La fase cubica disminuye las propiedades mecanicas

ya que:

1. Los bordes de los granos cubicos concentran tensiones debido a la

diferencia dimensiones con respecto a los tetragonales.

2. Drenan itrio a partir de los granos tetragonales; disminuyen la estabilidad.

13



6. PROPIEDADES

La zirconia es un material extremadamente duro, las industrias crean bloques o
discos que se utilizan para ser tallados y los dejan en un estado presinterizado
(estado blanco o verde), facilitAindose asi su esculpido manual o mecanico.
Después el material es llevado a un horno para terminar su sinterizacion, que

con este obtiene sus propiedades fisicas y mecanicas.*(fig. 5)°

Fig. 5 Diferentes tipos de zirconia.

Composicion quimica

ZrO; 87-95%
Composicion quimica Y,03 4-6%
(% en peso) Al,Os 1-5%

HfO 0,1-1%

Biocompatibilidad y bioestabilidad

Estudios recientes han comprobado que la biocompatibilidad que nos ofrecen
las ceramicas de zirconia tiene la capacidad de reducir la acumulacion de placa

dentobacteriana.’

Por otro lado, se compar6 la adaptacién de tejidos blandos con zirconia y
tornillos de cicatrizacion de titanio, resultd que la respuesta inflamatoria que se
presentdé fue menor la de zirconia que la de titanio. Asi mismo, la cantidad de

bacterias patégenas con zirconia es reducida respecto al titanio.’

14



Experimentaciones in vitro demostraron ausencia de mutaciones y buena

viabilidad de células dentro de muestras de hueso y musculo.’

De esta forma se considera que la zirconia es altamente bioestable con los

tejidos blandos y duros de cavidad bucal.
Resistencia a la flexién

La zirconia monolitica presenta una resistencia a la flexion de 900 a 1200 MPa,
supera la resistencia de cualquier otra ceramica dental, iguala o sobrepasa las
propiedades de otras aleaciones metdlicas. La carga oclusal que se presenta
en cavidad bucal es de 50 a 250 N en funcién normal, hasta llegar a 800 N en

parafunciones.**

El revestimiento con cerdmica de recubrimiento aumenta la resistencia a la
flexion de 1880 N a 2400 N en puentes de 3 piezas y de 1600 N a 1900 en
puentes de 4 piezas. Los valores de resistencia son de 2 a 3 veces mayores
que las fuerzas masticatorias maximas, (200 a 400 N en dientes anteriores y
400 a 600 N en dientes posteriores). Su resistencia a la compresion es acerca
de los 2000MPa.>*1°

Este material es considerado el mas duradero y resistente de todas las
cerdmicas dentales, y se ha incrementado su uso en protesis, comparte
similitudes como maodulo elastico y coeficiente de expansion térmica del acero y
de aleaciones de titanio, tiene el potencial para ser utilizado en tratamientos
confiables de varias unidades en protesis para areas de alto estrés como lo es

en la zona posterior de la boca.***®(fig. 6)*?
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Dental ceramic

F 9
Glass ceramic Glass-infiltrated ceramic Oxide ceramic
Amorphous/crystalline Porous structure Polycrystalline
sintering temperature < 1,000°C / \ sintering temperature > 1,350 *C
Feldspathic Lithium In-Ceram In-Ceram Zirconia Aluminum oxide  Zirconium dioxide

leucite (di)silicate Alumina

Fractionality

Fig. 6 Tipos de ceramicas dentales. **

Resistencia a la fractura

Tiene una tenacidad a la fractura entre 7-10 MPa/m™. La resistencia a la
fractura va de la mano con los puntos anteriores. La zirconia cementada con
ionbmeros o con cementos a base de resina logra alcanzar una mayor
resistencia comparada con restauraciones de disilicato de litio o

feldespaticas.”*

La resistencia con zirconia monolitica es mayor comparada con restauraciones

de zirconia con porcelana, disilicato de litio y metal-ceramicas.™

Los cambios en las propiedades mecanicas pueden afectarse debido al mal
procesamiento y manejo del material que se da en el fresado o en el bafio de
arena, obteniendo defectos en la superficie que tendrian como consecuencia la

fractura.

Las propiedades mecanicas no presentan pérdidas evidentes después de estos
procesos, llevando a cabo el adecuado tipo de arenado y esmerilado con fresas

de diamante fino (<50 micrones).

Los procedimientos con coloracion de iones no alteran las caracteristicas

mecanicas.!
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Resistencia a la corrosion

Como otra propiedad importante se puede mencionar la alta resistencia a la
corrosion. Es un material bioinerte, que no es soluble, no se degrada en boca, y

no presenta cambios de color.***

Reducida conductibilidad térmica

A pesar de ser un metal como ya se menciond antes, no se comporta como tal.

Tiene una reducida conductibilidad térmica respecto a la almina.*

Reduce la sensibilidad a los incrementos térmicos y los riesgos de irritacion

pulpar.
Ausencia de fendmenos alérgicos

No genera reacciones inmunoldgicas. Se ha comprobado en la poblacion que
existe mayor riesgo de hipersensibilidad a otros metales como niquel y

paladio.t

A través de experimentaciones se ha observado que dicho material no causa

reacciones adversas, diferencias ni efectos toxicos globales.’
Alta estética

Posee potenciales estéticos que cumplen con los principios de biomimética. En
los ultimos afos los fabricantes han mejorado sus materiales para que el uso

de tonos sea lo méas parecido al diente natural.

La microestructura que es creada en la zirconia optimiza las propiedades
Opticas para que sean lo mas cercanas a imitar a las de los dientes naturales.
Estas cualidades se dan gracias a las capas de colorantes liquidos,

caracterizacion de superficie, glaseado y pulido final de la restauracion.

Generalmente hablando, desde las ceramicas feldespéaticas hasta las

ceramicas policristalinas, si la translucidez disminuye, la resistencia aumenta.’

17



La zirconia monolitica se considera un material opaco comparado con otras
ceramicas dentales, actualmente se ha trabajado en la translucidez para poder
ser utilizado en zonas anteriores, es una alternativa estética mas favorable que

las metal ceramicas y restauraciones de oro en areas con reducido espacio

oclusal.®(fig. 7 y 8)°

Fig. 7 Seccion de diente natural, muestra opalescencia, fluorescencia e iridiscencia
bajo luz especializada.

Fig. 8 Seccidn de diente natural con carilla de zirconia y porcelana VM9, muestra
propiedades Opticas similares a las del diente natural.

Radiopacidad

Confiable propiedad como radiopacidad similar a las aleaciones metalicas.
Permite evaluar radiograficamente el sellado y ajuste marginal.

18



7. CLASIFICACION DE LAS CERAMICAS

Con el paso del tiempo, las ceramicas dentales han sufrido modificaciones en
su composicion quimica, propiedades estéticas, procesos de fabricacién y sus

indicaciones.

Las indicaciones y la composicién de los materiales de las ceramicas dentales
sirven como base para determinar la apropiada clasificacion de ceramicas a

usar para cada caso.

Las ceramicas son inorganicas, solidos no metalicos producidos por el calor a
altas temperaturas y posteriormente llevan un enfriamiento en crudo de sus
compuestos como nitruros, carburos, 6xidos metélicos y boruros, asi como una

mezcla de ellos.

Las cerdmicas dentales generalmente son categorizadas por su
microestructura, por lo que facilita cientificamente a entender su estructura y su

naturaleza quimica.

La manera en la que la ceramica es procesada influye mucho en su

comportamiento mecanico, por lo tanto también en su comportamiento clinico.

Clasificar a las cerdmicas dentales de acuerdo a su composicién y como son
procesadas es mejor para proporcionar parametros claros para evaluar una
apropiada seleccion de la ceramica mas conservadora para cada situacion

clinica.

A continuacion se presentaran las categorias de la mas conservadora a la
menos conservadora de acuerdo a la preservacion de la estructura en dientes

Sanos.
CL-1 (polvo/liquido)

Las porcelanas polvo/liquido son elaboradas principalmente con materiales que
contienen dioxido de silicio, poseen una matriz vitrea y una fase cristalina en

diferentes porcentajes.
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Ejemplos:
- Creation Porcelain®, Jensen Dental.

- Ceramco 3®, Denstply.
- EX-3®, Kuraray.

Aqui también se incluyen las porcelanas feldespéticas que pueden contener

aluminosilicatos compuestos por potasio, sodio, bario o calcio.

Ejemplos:
- VITA VM 13®, VITA Zahnfabrik.

- Vintage Halo®, Shofu.

Son elaboradas manualmente (fig. 9)*, son las méas conservadoras y
generalmente las mas translucidas, pero las mas débiles. La alta translucidez y

estética crean una ilusion de dientes naturales.

Fig. 9 Estratificacibn a mano con pincel en ceramica
feldespatica.™

Son ideales para casos donde se tiene en su mayoria estructura sana, como es
mas del 50% de esmalte sano, un 50% o mas del sustrato es esmalte y 70% o

mas del margen esta en el esmalte.

Se ha comprobado que las restauraciones de porcelana feldespatica que son
adheridas principalmente a esmalte han tenido un mayor éxito de longevidad.

Se requiere de un espesor de 0.2 mm a 0.3 mm para cambiar de tono.
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Estan indicadas generalmente en dientes anteriores pero también pueden ser
usadas ocasionalmente en premolares y con mejor frecuencia en molares,
solamente si se cumplen los parametros de un nivel bajo de riesgo.(fig. 10 y
11)14

Fig. 10 Vista preoperatoria donde se requieren
cambios estéticos

Fig. 11 Postoperatorio con carillas de porcelana
feldespatica.

CL-Il (vitroceramicas)

La composicion de las CI-1l es similar a las porcelanas CL-I, poseen una matriz
vitrea, pero en ambas varia la proporcidén vitrea-cristalina y los tipos de

cristales.

En los materiales de la CL-II, otros tipos de cristales pueden ser agregados a la

matriz vitrea.
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Las CL-II difieren de las CL-I en su fabricacion, ya que son elaboradas dentro
de blogues de industria densos prensados y mecanizados. Las vitrocerdmicas
CL-Il prensadas y mecanizadas se subdividen en dos grupos diferentes: CL-lla
y CL-llb.

CL-lla

Tienen de bajo a moderado contenido de leucita (<50%) y menos del 50% de
contenido cristalino, se comportan como un vidrio, por lo que requieren de un

adhesivo.

Ejemplos:

- Authentic®, Jenson Dental.
- VITABLOCS Mark lI®, VITA Zahnfabrik.

Pueden ser indicados como las ceramicas CL-I, incluyendo dientes anteriores,
premolares y algunas veces en molares. Se ha documentado que han tenido
buena longevidad clinica en situaciones de estrés y/o cuando la dentina es

expuesta.

Son altamente translicidos, y requieren dimensiones un poco mas gruesas
para su trabajo y estética. El espesor minimo requerido para el uso de carillas

es de 0.8mm.

Los materiales de esta subcategoria demuestran el aumento de la resistencia
debido a la técnica de procesamiento en el uso de bloques industriales densos
fabricados y también debido a la leucita que aumenta el coeficiente termal de

expansion inhibiendo la propagacion de fisuras.

Este contenido de vidrio denso y leucita estan indicados para carillas mas
gruesas, coronas anteriores e inlays y onlays posteriores, pero solo cuando se

puede tener un buen mantenimiento de adhesién y sellado.(fig. 12)**

22



Fig. 12 Vista postoperatoria de carillas.**

CL-lIb

Es una nueva subcategoria que incluyen vitrocerdmicas con moderado a alto
contenido de fase cristalina (>50%). La microestructura consiste en una matriz
vitrea que rodea una segunda fase de cristales individuales. Se origina un
cristal homogéneo después de un proceso donde se agregan mas cristales, los
cuales mejoran las propiedades mecanicas y fisicas, se genera la compresién

de estrés alrededor de los cristales.

El disilicato de litio (IPS e.max®, Ivoclar Vivadent) es un ejemplo, una
vitroceramica, compuesta por silice, diéxido de litio, alimina, 6xido de potasio y

pentéxido de fésforo. (fig 13)*

Fig. 13 IPS e.max®, Ivoclar Vivadent.
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Cuando el componente cristalino alcanza su crecimiento éptimo en el proceso
de fabricacion es pulverizado y procesado con diferentes técnicas. El disilicato
de litio esta indicado como todas las vitroceramicas, sin embargo debe ser
monolitico y cementado con un cemento de resina.

Es apropiado para usarse en situaciones de mayor estrés como cuando se
requieren coronas completas en molares.(fig. 14, 15y 16)*

Fig. 14 Vista preoperatoria. Fig. 15 Preparacion reconstruida
con resina.

Fig. 16 Cementacion final.

Una nueva adicion a la categoria es el silicato de litio (ZLSs) reforzado con
zirconia. Ejemplo: VITA Suprinity®, VITA Zahnfabrik (fig. 17)% (fig. 18)°;
(CELTRA Duo®, Denstply).
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Fig. 17 VITA Suprinity®, VITA Fig. 18 Restauracion final con silicato de
Zahnfabrik.'® litio reforzado con zirconia.®

Estos materiales constan de una vitroceramica de silicato de litio que es
reforzada aproximadamente por un 10% de cristales de zirconia. Es un material
relativamente nuevo en el mercado que tiene excelentes propiedades estéticas

y fisicas similares a las del disilicato de litio.

Las restauraciones de esta subcategoria demuestran alta resistencia,
resistencia a la fractura y aspecto de dientes naturales, demostrando

versatilidad y una alternativa resistente para varias indicaciones.

Estan indicadas en situaciones de alto riesgo como cuando existe menos del
50% de esmalte, y menos del 50% del sustrato es esmalte y/o cuando el 30% o

mas del margen se encuentra en dentina.

Debido a las propiedades vitreas, se recomiendo usar adhesivo. La adhesion a
la dentina es menor predecible por la flexibilidad de esta, las restauraciones
adheridas a esmalte son mas predecibles, por lo que se da mayor fuerza en

esmalte que en dentina.
CL-Ill (cristalinas de alta resistencia)

Las ceramicas cristalinas de alta resistencia, poseen una minima o nula fase
cristalina, y son elaboradas por procesos industriales. Difieren de las

vitroceramicas en la manera en que la matriz cristalina sinterizada del material
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de alto médulo (85% a 100% de volumen) crea una unién con las particulas en
la fase cristalina.

CL-llla

Los materiales de esta clasificacion son manufacturados creando una matriz
porosa que esta formada dentro de un bloque y el proceso final se procesa
dando la forma y anatomia usando la tecnologia CAD/CAM. Después una

segunda fase se funde y rellena los poros en el material.

Las ceramicas de aluminosilicato de lantano entran en esta categoria, que al
final son 85% cristalinas con un porcentaje minimo de vidrio. Estos materiales
han desaparecido del mercado y han sido remplazados por las ceramicas

100% policristalinas.
CL-llb

Las ceramicas de alta resistencia 100% cristalinas inicialmente fueron a base
de alumina, por ejemplo (Procera®, Nobel Biocare). Recientemente son a base

de zirconia.

Ejemplos:
- Lava®, 3M ESPE.

- Prettau®, Zirkonzahn.

Los sistemas de alumina han probado éxito en coronas individuales pero han
sido remplazadas por la zirconia y el disilicato de litio debido al incremento de
riesgo de fractura en la region posterior.

La zirconia se puede utilizar cuando no existe significante estructura de
dentaria, donde existe alto riesgo de flexion y estrés, en coronas posteriores
completas y protesis parciales fijas, y cuando la cementacion adhesiva es dificil

como en margenes subgingivales.

26



En casos donde la adhesion y sellado es dificil, (alto riesgo para cementacion
adhesiva, incluyendo problemas de humedad, alta tension y estrés en las
interfaces) las CL-1ll y metal ceramicas CL-IV (mas adelante) son ideales de

utilizar, porque se pueden utilizar técnicas de cementacién convencional.

La alimina y la zirconia son materiales que demuestran mayor resistencia que
las clases CL-1 y CL-Il. Pueden ser utilizados para crear un ndcleo como
subestructura remplazando al metal, sin embargo son mas opacas debido al
alto contenido cristalino. Son estratificadas con porcelana y permiten que

aumente su resistencia y resultados estéticos.
Requieren un espesor de 1.2mm a 1.5mm dependiendo del sustrato del color.

Actualmente se utilizan nuevas versiones de zirconia monolitica que son

translUcidas para zona posterior. (BruxZir®, Glidewell Laboratories).
CL-IV (metal ceramicas)

Las metal ceramicas son esencialmente las porcelanas de la CL-I combinadas
con un alto soporte de metal, permitiendo su uso en situaciones de alto riesgo
de estrés donde coronas convencionales estéticas son requeridas. Son ideales
en donde se tiene poca estructura dentaria.

Como la CL-IIl, estos materiales demuestran gran resistencia pero limitaciones
estéticas. Requieren de espesores minimos de 1.5mm para crear aspectos
estéticos. Muestran cualidades similares a la zirconia, pero el metal no tiene la

misma conductibilidad térmica como la zirconia.

La cualidad estética de las metal ceramicas puede incrementar si se utiliza con

una subestructura como el oro (Captek®, Argen). 151
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8. PARAMETROS DE LA PREPARACION

El disefio de las preparaciones para coronas completamente ceramicas va a

ser determinado en su mayor parte por el material ceramico elegido. Cuanto

menor resistente sea el material ceramico, mayor tendra que ser el enfoque

sobre el disefio de preparacién para que nos brinde mayor soporte.?

Zirconia con porcelana

Las paredes axiales deben poseer conicidad expulsiva minima de 3°,
alisadas por fresas de granulacion fina.

La terminacion cervical se debe realizar un chaflan y los angulos axio-
cervicales redondeados. Para una buena adaptacién marginal deben ser

bien lisas y nitidas.
Estan contraindicadas las terminaciones biseladas.

El desgaste axial debe ser uniforme con una reduccién minima de 1 mm.
Una reduccioén entre 1.2 mm y 1.5 mm es preferible para mantener un
espesor minimo de 0.5 mm para la porcelana estética que puede llevar

de recubrimiento.

El desgate minimo en caras oclusales de dientes posteriores es de 1.5

mm para cuspides funcionales y no funcionales.
En dientes anteriores se recomienda desgaste incisal de 2.0 mm.

La reduccién vestibulo-lingual del borde incisal aproximadamente de 0.9

mm.

Todos los angulos de la preparacién deben estar redondeados, para
facilitar la lectura del sensor Optico laser, fresado y reduccion de
contraccién de tensiones. (fig. 19 y 20)*
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Fig. 19 Preparacion recomendada Fig. 20 Preparacion recomendada

para dientes anteriores. % para dientes posteriores. %!

Zirconia monolitica

La interface que existe entre la porcelana de recubrimiento y la estructura de
zirconia, cuando se tiene expuesta a un alto estrés ha demostrado ser la parte

mas débil de la restauracion.’

La introduccion de materiales translicidos y los cambios de colores
gradualmente en multicapas han permitido eliminar el uso de porcelanas como

recubrimiento en zonas de alto estrés.’

Las restauraciones de zirconia monolitica ofrecen mayor resistencia con una

menor reduccién del diente y logran tener una adecuada estética.

La zirconia monolitica se empez6 a utilizar para disminuir el riesgo de

“chipping” o fractura.
Ventajas:
- No existe problema con el chipping.
- No se requiere necesidad de aplicacion de porcelana.

- La expansion térmica que ocurre entre el ndcleo y la porcelana es

evitada.
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- Solo se requiere colores que son glaseados.
Se tienen algunas desventajas:
- Las caracterizaciones estéticas pueden ser limitadas.
- El envejecimiento de la zirconia puede ser posible.’
Preparacion

- Se requiere de una preparacion mas conservadora, similar a la de
coronas metalicas. Favoreciendo el diente del paciente y tiempo de

trabajo.?

- Reduccion bien definida y circunferencial con un chaflan en terminacién

cervical.

- Reduccion oclusal y axial minima de 0.3 mm para dientes anteriores y

0.5 mm para dientes posteriores hasta 1 mm.
- Todos los angulos deben ser redondeados

- Dar la conicidad de al menos 5°, no biselar.?(fig. 21 y 22)*

J 0.5 mm
0.3 mm v
> - f —
0.5 mm 0.5mm

0.3 mm 0.3 mm

— - — -

Fig. 21 Minimo desgaste en Fig. 22 Minimo desgaste en
dientes anteriores. dientes posteriores.
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9. CAD/CAM

La tecnologia CAD/CAM es tan avanzada y permite realizar restauraciones en
menor tiempo que otros procedimientos convencionales. Tiene la capacidad de
disefiar y tallar coronas monoliticas, aditamentos, barras para implantes, entre
otras, teniendo como resultado alta precisién y excelente adaptacion y sellado

marginal confeccionado con robots.?**

CAD (Computer Aided Design, disefio asistido por computadora) es realizado
por un software tridimensional, es un proceso que permite realizar disefios

técnicos en 3D.}

CAM (Computer Aided Manufacturing, fabricacion asistida por computadora)
define los procesos que permiten la construccion de productos que derivan las

elaboraciones CAD, a través de sistemas robotizados (fresadores).*

La impresion de las preparacion a restaurar se puede realizar de dos formas,
mediante un método convencional o a través de un lector digital disefiado para

este sistema.(fig. 23)°
Impresién de la preparaciéon

En el método convencional se toma una impresién con siliconas por adicién y
después se obtiene un modelo para trabajar en él, posteriormente los mufiones
del modelo de trabajo son “pintados” con un procedimiento especial y es

escaneado en el laboratorio para llevarla al computador.*

En la otra, la preparacion del diente es impresionada digitalmente en boca,
para llevar la informacion al procesador y después se envia por internet al
centro o laboratorio que confeccionara las estructuras que serdn maquinadas

por 6rdenes de un computador.”
Computador con software

El computador tiene un software que realiza correcciones mediante un

programa especifico donde se disefia el coping, estructura o restauracion final.
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Luego se ordena al computador que dirija a un robot para crear lo que se
solicita a partir de un bloque se cerdmica de alta resistencia.*

Robot o0 maquina de tallado

Después de seleccionar el material, se lleva el bloque prefabricado a la
maquina, es tallado con fresas especificas que son sustituidas cada cierto

tiempo.*

Los sistemas requieren de gran refrigeracidbn acuosa y con gran precision

definida.?

Las ceramicas son extremadamente resistentes al desgaste, las casas
comerciales entregan estas en un estado presinterizado para facilitar el tallado

y después ir al horno para finalmente obtener su resistencia y estado final.*
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Intraoral

/ preparation \
Conventional Intracral
imiprassion digitalization
Manufacturing
model
Digitalization Digitalization
of the impression of the modeal
Computer-aided Computer-aided
dasign [CAD) design (CAD)
Computer-assisted Computer-assisted

manufacture ([CAM)

manufacture (CAM)

~ e

Try-in
on the patient

Fig. 23 Opciones para la fabricacién de restauraciones de zirconia.®

Bloques tallables

Inicialmente los bloques venian de un solo color, blanco, y luego eran
sumergidos en tintes liquidos para darle el color deseado. Actualmente se
producen los bloques del color base que se desea. De acuerdo a la necesidad y
forma de la estructura a realizar los blogues se encuentran en presentaciones

en forma de dados, bloques o rosetas.“(fig. 24)*
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Fig 24 Bloques de Zirconia Prettau®.”
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10. CEMENTACION

El cementado ayudara a lograr una adecuada retencién, resistencia y sellado

de la interfase entre el material y el diente.

La seleccion de un cemento dependera de las propiedades fisicas, quimicas y
mecanicas, sensibilidad de la técnica, tiempo de trabajo y fraguado, adhesién
de estructura dentaria y al material, propiedades anticariogénicas Yy

biocompatibilidad.?

Normalmente el laboratorio realiza un arenado interno previo a la cementacion
para aumento de rugosidades, adhesiébn micromecanica del cemento, y

limpieza de la restauracion.

El arenado o bafio de arena es un tratamiento superficial, se utiliza aire con
particulas de Al,O3 que con impactadas hacia la superficie de la zirconia, el
cual activa el fenédmeno de transformacion de fase tetragonal a monoclinica.
Aumenta la fase monoclinal en un 13% a 17% y asi mismo la resistencia a la
flexion por el incremento de estrés superficial de compresion, consecuencia de

la expansion causada de la fase tetragonal a monoclinica.’

El acabado y fresado que se realiza en el laboratorio con abrasivos también
aumenta la transformacion de fase tetragonal a monoclinal, y siendo un

opuesto al anterior, aqui disminuye la resistencia a la flexion.

El bafio de arena realizado después del fresado compensa la generacién de los
defectos, y crea un capa compresiva se zirconio monoclinal superficial,

aumentando la resistencia a la flexion.!
Cementacion convencional

Su cementacion puede ser realizada con cementos de ionémero de vidrio
convencionales, tienen la capacidad de adherirse a la estructura dental. Su

resistencia mecdanica es parecida a la de los metales.
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Se pueden realizar cementaciones provisionales antes de la definitiva,
Gnicamente si la restauracion tiene excelente ajuste y se encuentra segura su
estabilidad, con cementos a base de 6xido de zinc (con o sin eugenol) o a base

de hidréxido de calcio.?

Algunos profesionales sugieren que el uso de cementos convencionales hace

mas préactica la cementacion.?
Cementacién adhesiva

El uso de cementos resinosos presenta caracteristicas mas favorables con
respecto al cementado convencional como retencion, solubilidad, resistencia,

mecénica y estética.’

La cementacion adhesiva aumenta la resistencia de las ceramicas y disminuye

las fracturas internas.?

Las ceramicas feldespéticas pueden ser grabadas con acido fluorhidrico, la
zirconia por su dureza y estructura cristalina compacta es resistente al acido,

por lo tanto, no debe ser grabada.

Cuando se utilizan cementos autoacondicionantes o autograbantes no es
necesario tratar las superficies con arenado, pero si se desea se puede realizar

un arenado para obtener mayor retencion.

La zirconia puede ser preparada con un primer o imprimador (10-
methacryloyloxydecyl dihygrogen phosphate) como MDP® (Kuraray), Z-Prime
Plus® (Bisco) que estan compuestos por monémeros hidrofébicos, el grupo
éter fosfato del monémero adhesivo logra unirse directamente a los 6xidos de
la zirconia, dandose una unién quimica entre el MDP y los 6xidos de zirconia y
alumina, incrementando la resistencia adhesiva. Se coloca el agente, se deja
secar por diez segundos y se realiza la union con el cemento adhesivo a la

estructura cristalina.
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11. AJUSTE OCLUSAL Y PULIDO

Los ajustes oclusales se realizan con papel de articular para determinar los
puntos altos, posteriormente con fresas de diamante de grano fino, puntas de
goma y pastas abrasivas para pulir superficies ceramicas con abundante
refrigeracion. El acabado es importante no tratarlo con revoluciones demasiado
elevadas, en pieza de baja velocidad no debe superar las 10,000 rpm y no

ejercer demasiada presion si se utiliza presion con pieza de alta.

El acabado con fresas abrasivas de grano normal o grueso causa disminucion
de propiedades mecéanicas de la zirconia, dando origen a defectos como
microfisuras y grietas superficiales que pueden reducir la resistencia y

ocasionar fracturas, limitando la durabilidad de la ceramica.

Si el desgaste se realiza sin irrigacion, la resistencia a la flexion disminuye por

el sobrecalentamiento que es generado.

Varios estudios han comprobado que la zirconia pulida sin glasear resulta
menos abrasiva para el diente antagonista que la zirconia glaseada, debido a
que la delgada capa de glaseado tiende a ser desgastada en un periodo corto
(meses) con la funcibn masticatoria, pero si la superficie queda con

rugosidades esto puede incrementar el desgaste antagonista.***3

La zirconia pulida mecéanicamente sin glasear muestra la menor cantidad de
esmalte desgastado, seguido por las coronas de metal porcelana y después
coronas monoliticas de disilicato de litio glaseadas, mientras que la zirconia

monolitica glaseada muestra el mayor desgaste.?*

La pérdida de volumen de desgate con coronas de zirconia es mayor que las

coronas de oro.?

37



12. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se presenta a la clinica del diplomado de Estética Restauradora de la Facultad

de Odontologia, paciente femenino de 50 afios de edad, aparentemente sana.

Acude refiriendo molestia en sus coronas inferiores, asi como

empaquetamiento de alimento y un mal sabor en boca.

A la exploracion intraoral se observa Clase | molar y canina bilateral, mordida
cruzada posterior derecha, restauraciones defectuosas, mal ajustadas y
desgastadas, presencia de recesiones gingivales en multiples dientes, y encia

inflamada en algunas zonas.

Montaje de modelos en articulador semiajustable
(Figs. 25-29)"

Se toman impresiones totales en arcada superior e inferior para montaje en

articulador y registros oclusales.

Fig. 25 Vista frontal.

\

Fig. 26 Lateral derecho. Fig. 27 Lateral izquierdo.
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Fig. 28 Lateralidad derecha. Fig. 29 Lateralidad izquierda.

Serie radiogréfica
(Figs. 30-32)"

Al examen radiografico se observaron dientes 37, 46 y 47 aparentemente

sanos, sin lesiones periapicales, corroborandolos con pruebas de vitalidad.

En diente 36 se observaron dos lesiones radiollcidas aproximadamente de
4mm x Imm y de 3mm x 1mm no definidas, se decidié no hacer retratamiento
de conductos, debido al tiempo en que el tratamiento llevaba realizado y la
lesion habia permanecido llevando un control donde se compararon

radiografias y significativamente no habia evolucionado.

Se evaluaron las proporciones corona-raiz de los dientes a tratar resultando

adecuados para ser rehabilitadas protésicamente.

Fig. 30 Serie radiogréafica completa.
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Fig. 31 Dientes 46 y 47. Fig. 32 Dientes 36 y 37.

Fotografias iniciales intraorales
(Fig. 33-37)"

Fig. 33 Vista frontal.

Fig. 34 Oclusal superior. Fig. 35 Oclusal inferior.
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Fig. 36 Lateral derecha. Fig. 37 Lateral izquierda.

Plan de tratamiento
Se programaron coronas en zirconia monolitica en dientes 36, 37, 46y 47.

Procedimiento
(Figs. 38-53)™

Se retiraron coronas de metal-porcelana en dientes 36, 37, 46 y 47,

seccionandolas con ayuda de fresas y botador de coronas.

Al retirar las coronas se encontraron caries en dientes 37, 46 y 47, fueron
removidas junto con las bases existentes, dejando recubrimiento indirecto en
diente 47 y reconstruyéndolo con ionémero de vidrio tipo Il, también existia un

mufion elaborado con amalgama en diente 36.

Se reprepararon los cuatro molares con fresas troncoconicas de grano grueso,
marcando un chaflan en linea de terminacion y posteriormente con fresas de

grano fino se pulieron y se redondearon todos los angulos.

Se tomo impresion con hule polivinilsiloxano (Coltene®) con técnica de dos
pasos y con hilo retractor 000 (Ultrapak®, Ultradent) para iniciar la retraccion
dentro del surco y mantenerlo seco, y 00 para retraer lateralmente tejido

gingival.

Se tomo color con colorimetro Chromascop® (lvoclar, Vivadent) obteniendo un

tono 5B en tercio medio-oclusal y 2E en cervical.
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Fig. 38 Preparaciones terminadas de dientes
36, 37,46y 47.

Figs. 39 y 40 Preparaciones terminadas.

T Fig. 41 Toma de impresion con
—-J técnica a dos pasos.
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Figs. 42 y 43 Seleccioén de color. 5B Medio y oclusal/2E Cervical.

Fig. 44 Elaboracion de
provisionales con acetato.

Se realizaron ajustes oclusales con papel de articular de 40 micras (Bausch®),
ocupando fresas de diamante (NTI®) de grano fino 848-016 SC-FG (anillo rojo)
y extrafino 859-014 SF-FG (anillo amarillo) y con ayuda de gomas para pulir
porosidades y rugosidades, con alta refrigeracion. Mejorando y optimizando del

lado derecho la mordida cruzada que presentaba.

Después de los ajustes de oclusion se realizé la cementacion con ionémero de
vidrio tipo | debido a las condiciones en las que se encontraban las
preparaciones, ademas la adhesién se mostré dificil parar ser tratada con
adhesivos por la humedad presente y preparaciones subgingivales, previo
aislamiento y desinfeccion con clorhexidina al 2%. La opacidad de la zirconia
ayudo a cubrir el mufidn metélico del diente 36. Se elimind el excedente de
cemento y se dieron indicaciones de cuidado.
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Fig. 49 Restauraciones finales cementadas
después de ajuste y pulido oclusal.
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Figs. 52 y 53 Adaptacién y sellado marginal.
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13. CONCLUSIONES

Se puede concluir que el uso de coronas en zirconia monolitica es una buena

opcion para rehabilitaciones en sector anterior pero sobre todo posterior.

Las propiedades mecanicas como resistencia a la flexion y a la fractura

superan a cualquier otra ceramica, parecidas a las del acero y titanio.

Al rehabilitar zonas de alto estrés como es en dientes posteriores
principalmente buscamos resistencia y durabilidad a largo plazo, caracteristicas

principales de esta ceramica.

La estética que ofrece la zirconia muestra similitudes Opticas a las del diente
natural, resultando una alternativa mas favorable respecto a las coronas

elaboradas en metal-ceramica o restauraciones de oro.

Actualmente la alta exigencia estética que es demandada por el paciente ha
ocasionado la introduccidn de nuevas generaciones de zirconia translicida, es
monolitica y se elabora en multicapas con la finalidad obtener cambios de
colores graduales que se vean lo mas natural, al elevar la translucidez

disminuye la resistencia.

Algunas de las ventajas que tienen las restauraciones de zirconia monolitica:
se pueden obtener reducciones mas conservadoras aun cuando se tiene poco
espacio interoclusal, fue creada para evitar el riesgo de chipping o fractura de
la ceramica de recubrimiento con porcelana debido a causas biomecéanicas o
fallas en la elaboracién del material y son menos abrasivas que las ceramicas

vitreas.

La elaboracion con sistemas CAD/CAM mejora el procesamiento para una
excelente adaptacion y sellado marginal, sin olvidar sus otras cualidades que

van de la mano como biocompatibilidad y bioestabilidad.
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La zirconia monolitica pulida manualmente causa menor abrasion para el
antagonista (esmalte), seguido por metal-ceramica, disilicato de litio glaseado y

al ultimo zirconia glaseada.

Si no se lleva un correcto manejo en el laboratorio y consultorio como fresado,
arenado y pulido final, las propiedades se modifican y se ven afectadas,

disminuyendo su longevidad. Algunos autores sugieren no realizar arenado.

La cementacién aumenta la resistencia, retencion y disminucién de fracturas. El
tipo de cementacion ya sea convencional o adhesiva dependera de cada caso

en especifico.

Zir-MAX® es una zirconia monolitica lo que la hace ser de alta resistencia,

ofrece gran estética teniendo de un 20% a un 50% de translucidez.

Esta indicada para coronas unitarias, protesis fijas de 6 hasta 8 unidades y
pilares para implantes. También para pacientes bruxistas y cuando se tienen

espacios oclusales minimos.

Esta contraindicada cuando se tienen preparaciones retentivas, margenes

ilegibles y preparaciones irregulares.

La seleccion de cualquier cerdmica para rehabilitar cada caso se determinara
de acuerdo a sus indicaciones y composicién de sus materiales, se deberan
evaluar las preparaciones y sus condiciones en las que se encuentren para
elegir el tipo de cementacion mas adecuada ya sea convencional o adhesiva y

obtener una mejor resistencia, retencién y mejor prondstico a largo plazo.
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