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1. Resumen

Los sistemas ceramicos dentales han ido evolucionando con rapidez en los
tltimos afios debido a su alta demanda en la practica clinica, ya que brindan
propiedades estéticas y funcionales favorables. Las restauraciones de ceramica
de disilicato de litio son en la actualidad una gran alternativa para
rehabilitaciones de protesis fija, pues presentan translucidez y estética,
requieren minima invasién, tienen buena rigidez y una buena calidad 6ptica
siendo de gran agrado para el clinico como para el paciente. En el presente
articulo se reporta un caso de una paciente que se present6 con restauraciones
de resina con caries y mal ajustadas, sin sintomatologia previa, que fue
rehabilitada mediante coronas libres de metal de disilicato de litio en el sector
anterosuperior. Se muestra paso a paso la praxis que se realiz6 durante el
tratamiento, asi como los resultados estéticos y funcionales obtenidos con este

tipo de restauraciones.

Palabras clave: disilicato de litio, coronas libres de metal, protesis dental.



1. Abstract

Dental ceramics systems have been evolving rapidly in recent years due to their
high demand in clinical practice, as they provide favorable aesthetic and
functional properties. The ceramic restorations of lithium disilicate are currently
an alternative for fixed prosthesis rehabilitations, because of their translucency
and aesthetics, minimal invasive procedure, good rigidity and good optical quality
being of great pleasure for the clinician as for the patient. This article reports a
clinical case of a patient with resin restorations with caries and poorly adjusted
without previous symptomatology. The patient was rehabilitated with free crowns
of lithium disilicate metal in the anterosuperior sector. Here we reported step by
step the praxis during the treatment, as well as the aesthetic and functional

results obtained with this type of restorations.

Keywords: lithium disilicate, metal free crowns, dental prosthesis.



2. Introduccion

Actualmente la demanda de rehabilitaciones protésicas del sector
anterosuperior, denominado el sector estético, ha sido magnanime. Los
elementos que constituyen la base de la belleza facial son los dientes, los labios
y el tejido gingival, los que a través de su configuracion y simetria ayudan a
obtener una composicion y armonia en la rehabilitacion (1).

Debido a que las primeras restauraciones realizadas de metal-ceramica
cumplian con buenas propiedades funcionales, pero no con los aspectos
estéticos esperados, se comenz6 la busqueda y fabricacion de biomateriales que
tuvieran estas mismas propiedades de alta resistencia y al mismo tiempo con
excelentes cualidades o6pticas (2,3).

Asi surgieron las restauraciones ceramicas libres de metal. Estas ceramicas
poseen caracteristicas tales como coeficiente de expansion térmica semejante
al diente, biocompatibilidad, alta resistencia a la compresion y abrasion, alto
modulo de elasticidad similar a la dentina, translucidez, resistencia al desgaste
y estabilidad de color; los cuales garantizan un adecuado soporte de las cargas
masticatorias al sustrato remanente (3).

Entre estas ceramicas de uso odontoldgico se distingue la siguiente clasificacion:
a) Ceramica vitrea de oxido de silicio

b) Ceramica de éxido de aluminio

c) Ceramica de 6xido de zirconio (4).

Dentro de las ceramicas reforzadas, debido a la incorporacién de las particulas
de carga, se encuentra la ceramica a base de disilicato de litio IPS e.max®
(Ivoclar, North América, Amherst, NY, EUA), la cual es una excelente opcién de
tratamiento para las restauraciones de dientes anteriores, ya que presenta una
alta resistencia a la flexion (400 MPa), favoreciendo asi su éxito a largo plazo (3)
con un éxito reportado del 92.7-100% al cabo de tres afos (5).

El objetivo de este reporte de caso, siguiendo los lineamientos de Case Report
Guidelines (6), fue el de destacar como se llevd a cabo la rehabilitacion protésica

dental del sector anterosuperior mediante coronas libres de metal de disilicato



de litio y qué aspectos clinicos se consideraron para una correcta praxis de la

misma.



3. Marco tedérico

3.1. Estética dental

La estética en Odontologia hace referencia a la teoria y filosofia que trata de la

belleza y lo bello en relacion con el aspecto de una restauracion dental (7).

La estética dental y gingival actian conjuntamente para proporcionar una sonrisa

armonica y equilibrada. La importancia que tienen las caracteristicas de los

dientes, dentro de los criterios objetivos son:

1. Dimensiones relativas del diente

2. Rasgos basicos de la forma de los dientes

3. Caracterizacion del diente

4. Textura superficial
5. Color

1.

Dimensiones relativas del diente

La llamada "la proporcion Aurea" (8,9) y el "porcentaje dorado” (10) para
poder determinar las llamadas distancias mesiodistales se propusieron para
aplicarlo al tamano "aparente” de los dientes vistos desde el plano frontal.
Preston (11) confirma la inexistencia en la naturaleza de la regla aurea. Una
aplicacion estricta de esta regla provocaria una estrechez excesiva de la
arcada superior y "compresion” de los segmentos laterales.

Resultados hallados por Sterrett y cols. (12) dan estos valores guia para los
dientes superiores anteriores:

» Las coronas de incisivos y caninos tienen la misma relacion
anchura/longitud (entre un 77-86%).

* Los incisivos centrales son de 2 a 3 milimetros mas anchos que los incisivos
laterales.

* Los incisivos centrales son de 1 a 1.5 milimetros mas anchos que los
caninos.

* Los caninos son de 1 a 1.5 milimetros mas anchos que los incisivos laterales



* Los incisivos centrales y los caninos tienen una altura de corona similar
(varia solo en 0 .5 milimetros), que sera 1-1 .5 milimetros mas larga que la

corona de los incisivos laterales aproximadamente (figura 1).
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Figura 1. Anchura y altura promedio de las coronas segun Sterrell y cols. Fuente: Magne
P, Belser U. Restauraciones de porcelana adherida en los dientes anteriores. Método
biomimético. Barcelona, Espafia: Editorial Quintessence, S.L; 2004.

2. Rasgos basicos de la forma de los dientes
Debido a las diversas variaciones individuales, la forma de los dientes que se
vayan a restaurar, dependerd de los dientes adyacentes y de los
antagonistas (7), asi como de la observacién del montaje en articulador de
los modelos de trabajo previos mediante un encerado diagndstico y la
correspondiente maqueta intraoral para someterlo a la aprobacién del
paciente (13).
Existen tres tipos basicos en la forma de los dientes:
* Tipo cuadrado: bordes rectos con los I6bulos y las lineas de transicidon
angular acentuados y paralelos.
* Tipo ovoide: bordes redondeados con lineas de transicién angular suaves
(sin lI6bulos) que convergen en incisal y cervical (forma de "barril").
« Tipo triangular: silueta recta con las lineas de transicion angular marcadas
y lébulos convergentes hacia cervical (inclinacién caracteristica del borde
distal) (7) (figura 2).



Figura 2. Tipos de formas dentarias. Fuente: Magne P, Belser U. Restauraciones de
porcelana adherida en los dientes anteriores. Método biomimético. Barcelona, Espafia:
Editorial Quintessence, S.L; 2004.

3. Caracterizacion del diente

Incluye todos los fenébmenos de reflexion/transmision de la luz (opalescencia,
transparencia, translucidez) como las coloraciones intensas (manchas,
fisuras, zonas de la dentina infiltradas) y los efectos especificos de la
conformacién (atricién, abrasién). Todo ello determina la sensacién de edad
del paciente y las caracteristicas del diente (7). El esmalte, especialmente en
el borde incisal y en la union cemento-esmalte, exhibe un efecto transparente
azulado bajo la luz directa y un tono naranja opalescente bajo luz indirecta
(14) (figura 3).

10



O:PALESCENCI|A

TRANSPARENCIA

Figura 3. Opalescencia y transparencia (segin Yamamoto). Fuente: Magne P, Belser U.
Restauraciones de porcelana adherida en los dientes anteriores. Método biomimético.
Barcelona, Espafia: Editorial Quintessence, S.L; 2004.

La translucidez es el aspecto resultante de la combinacion entre la opacidad
completa (como el marfil) y la transparencia completa (como el cristal).
Especialmente los bordes incisales muestran rasgos distintivos al incorporar
una amplia gama de efectos causados por la combinacion de la translucencia

y la transparencia (7).

Textura superficial

Est4 intimamente relacionada con el color a través del brillo. Los dientes
jovenes presentan una topografia superficial muy acentuada, por ello reflejan
mas la luz y parecen mas brillantes (15). La textura se atenua al envejecer,
con el resultado de una menor reflexion de la luz y un oscurecimiento de los
dientes.

Los relieves de la textura en la superficie vestibular del diente se orientan

vertical y horizontalmente:

11



* El componente horizontal es resultado directo de las lineas de crecimiento
(estrias de Retzius) que dejan unas finas franjas en la superficie del esmalte.
* El componente vertical esta definido por la segmentacion superficial del

diente en los diferentes l6bulos de desarrollo (7).

Color

De los tres componentes del color, el valor (también llamado luminosidad o
brillo) es el mas influyente, seguido del croma (o saturacién o intensidad del
color) y el tono o matiz. En cuanto al valor o brillo, generalmente, el tercio
medio es el mas brillante, seguido por el tercio cervical; el tercio incisal tiene
con frecuencia el valor mas bajo, hecho que se explica por la mayor
transparencia y absorcion de luz que existe en esta zona (7) (figura 4).

El color que se escoja debe armonizar con el diente adyacente y con los
demas dientes y debe también considerarse la edad, sexo y preferencias del

paciente (16).
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Figura 4. Matiz y brillo del diente natural. Con frecuencia el tercio medio de la corona
es el de mayor brillo, seguido por el tercio cervical; el tercio incisal normalmente se
caracteriza por el valor mas bajo debido a la absorcion de la luz en las zonas de
transparencia y translucidez. Fuente: Magne P, Belser U. Restauraciones de porcelana
adherida en los dientes anteriores. Método biomimético. Barcelona, Espafia: Editorial
Quintessence, S.L; 2004.
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3.2. Proétesis dental

De acuerdo al diccionario de términos prostodoénticos, es el reemplazo de los
dientes naturales de la arcada mediante sustitutos artificiales. La protesis
dental se clasifica en:

e Prétesis dental fija

e Protesis dental removible (17).

3.3. Tallado protésico

Se define como un desgaste selectivo de la estructura dental por medio de
instrumental seleccionado (fresas de diamante diversas, fresas de carburo y
tungsteno) con el proposito de crear espacios adecuados para colocar una
restauracion protésica (18).

El problema fundamental al realizar el tallado es el control de la direccion del
corte dental. Las técnicas de tallado dental tratan de resolverlo por medio de
referencias previamente establecidas; y aunque éstas son varias las que se
describen en la literatura, los principios basicos orientadores son siempre los
MisMos:

1. Preservacion maxima de las estructuras dentales sanas.

2. Solidez o resistencia estructural de los materiales de restauracion.

3. Principios de retencién y estabilidad (18) (figura 5a y 5b).
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Figura 5a. En los tallados dentales se siguen dos directrices: a partir de la anatomia del
diente que sera tallado y con relacion a la profundidad del desgaste, a partir del diametro
de la parte activa de la fresa de diamante. Figura 5b. Vistas laterales de un diente incisivo
central superior mostrando el desgaste que se debe hacer en su tallado protésico. Fuente:
Kina S, Bruguera A. Invisible: restauraciones estéticas ceramicas. Sao Paulo: Dental Press
editora; 2008.

Antes de iniciar cualquier desgaste dental, es necesario realizar una planificacion
por medio de un encerado diagnéstico para determinar la anatomia y posicion
final de las restauraciones. Una vez aprobada esa “vision anticipada”, se
especifica el material de restauracion que sera usado estableciendo los
estandares adecuados de solidez estructural y asi cuantificar el desgaste para

crear los espacios necesarios y el disefio del tallado dental ideal (18) (figura 6).
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Encerado diagnostico Material seleccionado

Posicion y anatomia
pretendida de la
restauracion

Guia de silicona Espacio necesario

Tallado Dental

Figura 6. Factores interdependientes para obtener un tallado dental ideal. Fuente: Kina S,
Bruguera A. Invisible: restauraciones estéticas ceramicas. Sao Paulo: Dental Press
editora; 2008.

De acuerdo al material seleccionado, se deben respetar los grosores minimos
indicados por el fabricante, para reducir homogéneamente la forma anatomica
de la corona. El sistema ceramico de disilicato de litio IPS e.max® Press (Ivoclar,
North América, Amherst, NY, EUA) indica para coronas anteriores los siguientes
parametros de desgaste:

e Preparacion con hombro circular en un angulo de 10°-30°.

e Anchura del hombro circular aproximadamente de 1 milimetro.

e Reduccion del tercio incisal de la corona aproximadamente de 2

milimetros, minimo 1.5 milimetros.
e La reduccion labial y palatina/lingual de las coronas anteriores debe ser

de aproximadamente 1.5 milimetros, minimo 1.2 milimetros (19,20).

15



a . b /

Figura 7a y 7b. Grosores minimos indicados por el fabricante para el tallado protésico
de un diente a restaurar con el sistema IPS e.max® Press (Ivoclar, Vivadent). Fuente:
Ivoclar Vivadent. IPS e.max Press. Instrucciones de uso. Manual Ivoclar Vivadent.

3.4. Provisionalizacién

Un encerado diagnéstico es una previsualizacion en el cual se va a modelar con
cera las estructuras dentarias proximas a restaurar sobre los modelos de trabajo
(21), y en el que el operador se basa para la realizacién de restauraciones
provisionales.

Las protesis provisionales asumen un papel importante en la elaboracién de
prétesis dentales fijas. Mientras que la proteccidn de los dientes preparados, la
resistencia de los mismos a la fractura, asi como la salud y estabilidad de las
estructuras periodontales adyacentes son prioritarias para el odontélogo, para el
paciente los tratamientos provisionales estan cada vez mas ligados a exigencias
estéticas y a una calidad superficial agradable (22).

Dentro de la clasificaciébn de materiales para la confeccion de provisionales en
protesis fija se dispone de materiales autopolimerizables, fotopolimerizables,
duales, termopolimerizables y los realizados con los sistemas CAD/CAM. A su
vez las técnicas de confeccion de los provisionales varian y de manera general
se agrupan en:

 Técnicas directas: elaborados directamente en el paciente.

» Técnicas indirectas: confeccionados en el laboratorio y ajustados en el

consultorio.
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* Mixtas.

Los provisionales de mayor uso en el mercado se pueden clasificar en dos
grupos principales en relacion a su estructura quimica que a su vez estos varian
por las propiedades de fraguado y por el tipo de manipulacién:

+ Sistemas polvo-liquido basados en polimetacrilato/metilmetacrilato
(PMNA/MMA) o bien basados en metacrilatos de mayor peso molecular como el
polietilmetacrilato (PEMA).

» Sistema pasta-pasta basados en resinas bisacrilicas (23).

Una vez realizado el provisional debe ser ajustado y pulido para evitar
laceraciones de tejido blando, cambio de coloracién, acumulacién de placa
bacteriana y sobre todo para proveer resistencia a las fuerzas masticatorias
durante el tiempo que éste se mantiene en boca hasta su reemplazo por la
restauracion definitiva (24).

3.5. Impresion definitiva en prétesis fija

Para obtener una buena toma de impresién es necesario delimitar bien la linea
de terminacion y una correcta colocacion de hilos retractores gingivales para que
el material de impresion ligero pueda acceder al surco gingival y reproducir
detalladamente la preparacion del diente.

La precision de un material de impresion debe presentar las siguientes

caracteristicas:

1. Impresion de detalles: capacidad del material para reproducir fielmente la
superficie de un objeto.

2. Resistencia a la deformacién: capacidad del material para recuperar y
mantener la precision dimensional después que haya sido deformado, por
ejemplo, después de ser removido de un area retentiva.

3. Estabilidad dimensional: capacidad del material para mantener la exactitud
dimensional con el paso del tiempo (18).

En la siguiente tabla se muestran los datos correspondientes a los distintos

materiales para impresiones definitivas:
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Material Contraccion a Recuperacion Flexibilidad (%)

las 24 horas (%) elastica (%)
Siliconas por 0.05-0.2 99.8 4
adicion
Poliéteres 0.10-0.3 98.5 3
Polisulfuros 0.30-0.5 97.9 7
Siliconas por 0.60-0.7 99.5 5

condensacion

Tabla 1. Caracteristicas de los materiales para impresion definitiva. Fuente: Callis EM.
Prétesis fija estética. Un enfoque clinico e interdisciplinario. 1 ed. Elsevier; 2006.

El avance de los materiales y el desarrollo de técnicas han sido esenciales para
mejorar la precision de las impresiones. Las técnicas de doble mezcla, en las
cuales dos materiales de diferentes viscosidades se usan en conjunto, son
usadas cuando el material de impresion a utilizar sera el polivinilsiloxano o el
poliéter (25).

Actualmente son dos las técnicas de impresion que se utilizan: técnica de
impresion a un paso y a dos pasos; en ambas se utilizan la masilla de cuerpo

pesado y de cuerpo ligero o medio (25).

e Técnica de impresion a un paso
Técnica en la cual ambos materiales polimerizan simultaneamente por lo que el
tiempo de trabajo es un factor limitante; es por ello que dicha técnica se debe
realizar a cuatro manos. Es utilizada para cuando las restauraciones a fabricar
seran unitarias (25). Para ejecutarla, utilizando silicona por adicién
(polivinilsiloxano), primero se coloca hilo retractor con una técnica de doble hilo
(figura 8a, 8b, 8c, 8d) para asegurar una retraccion vertical y horizontal del tejido
blando (18); la retraccion gingival debe efectuarse de 5 a 10 minutos antes de la
toma de impresion, permitiendo que el hilo retractor se expanda al absorber el
liquido crevicular (7) y asi se efectie una correcta exposicion de los margenes
(). Posteriormente se retira el altimo hilo colocado y, con ayuda de un auxiliar,
mientras el operador inyecta la silicona ligera en la preparacién (figura 9a 'y 9b),
el auxiliar mezcla la silicona de consistencia pesada y la lleva al portaimpresién

antes probado. Se coloca el portaimpresion en boca y se espera a su

18



polimerizacion. El tiempo de polimerizacion lo indica el fabricante, para retirar el
portaimpresion de boca y comprobar que no haya defectos en la impresion (18)
(figura 10).

Figura 8a. Primer hilo retractor #00 colocado. Figura 8b, 8c y 8d. Colocacion del
segundo hilo retractor #000. Fuente: Kina S, Bruguera A. Invisible: restauraciones
estéticas ceramicas. Sao Paulo: Dental Press editora; 2008.

Figura 9 y 9b. Inyeccién de la silicona ligera sobre las preparaciones después de la
remocion del Gltimo hilo retractor colocado. Fuente: Kina S, Bruguera A. Invisible:
restauraciones estéticas ceramicas. Sao Paulo: Dental Press editora; 2008.
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Figura 10. Se retira de boca la impresién y se observa que todas las lineas de
terminacioén de las preparaciones se hayan reproducido. Fuente: Kina S, Bruguera A.
Invisible: restauraciones estéticas ceramicas. Sao Paulo: Dental Press editora; 2008.

e Técnica de impresion a dos pasos

Técnica utilizada para cuando las restauraciones a fabricar seran multiples
continuas, ya sean restauraciones unitarias o protesis parciales fijas (18).

Para esta técnica, utilizando silicona por adicién, primero se toma una primera
impresion con la masilla de consistencia pesada con el portaimpresion (figura
11a), sin olvidar antes la colocacion de hilos retractores. Una vez polimerizada
la silicona, se retira de boca el portaimpresion. Para dar espacio a la silicona
ligera sobre la impresion con masilla, se propone utilizar papel film adherente o
tomar la primera impresion con la prétesis provisional colocada en boca. En este
lapso se pueden realizar surcos de escape por palatino o eliminar la silicona de
los espacios interproximales de cada diente o pilar (figura 11b), con el fin de
facilitar el asentamiento del portaimpresion cuando se tome con la silicona ligera.
Se coloca la silicona ligera primero en el portaimpresion tanto en dientes
preparados como los que no (figura 12a), para asegurar el asentamiento de ésta.
A continuacion se pasa a la boca del paciente, se secan las preparaciones para
reducir la presencia de saliva y fluido crevicular; antes de colocar la silicona ligera
en boca, se retira el ultimo hilo colocado y, rapidamente, se inyecta la silicona
ligera en la zona de las preparaciones de los dientes. Se inserta el
portaimpresion con la masilla de consistencia pesada tomada con anterioridad
(18,26). El tiempo de polimerizacién lo indica el fabricante (1), para retirar
nuevamente el portaimpresion de boca y comprobar que no haya defectos en la
impresién y su posterior desinfeccion (figura 12b) (26).
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Figura 11a. Insercidn en boca del portaimpresion para la toma de impresion con silicona
por adicion de consistencia pesada con técnica a dos pasos. Figura 11b. Eliminacion de
zonas retentivas que puedan dificultar el posterior asentamiento del portaimpresion.
Fuente: Callis EM. Prétesis fija estética. Un enfoque clinico e interdisciplinario. 1 ed.
Elsevier; 2006.

Figura 12a. Colocacion de silicona ligera primero en el portaimpresién. Figura 12b. Observar
gue no haya defectos en la impresion final. Fuente: Callis EM. Prétesis fija estética. Un
enfoque clinico e interdisciplinario. 1 ed. Elsevier; 2006.

3.6. Ceramicas dentales
La ceramica, denominacion oriunda del griego “keramiké”, “el arte del alfarero”
se describe como un material inorganico no metdlico, fabricado a partir de
materias primas naturales, cuya composicion basica es la arcilla, feldespato,
silice, caolin, cuarzo, filito, cromita, grafito y circonita (18).
Las ceramicas dentales estan divididas en tres categorias principales:

e A base de silicio

e A base de aluminio

e A base de zirconio (4).
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La tabla 2 compara las propiedades mecanicas de diferentes cerdmicas dentales
y la tabla 3 el proceso de fabricacion de los sistemas ceramicos mas

comercializados a nivel mundial (16):

Ceramica Resistencia Resistencia
alaflexion ala
(MPa) fractura
(MPa/mu/2)
Porcelana feldespatica 95 0.9
IPS e.max 360 - 400 2-25
Empress | 106 -120 1.2-15
Empress lI 306 - 400 2.8-35
In-Ceram Spinell 238 - 377
In-Ceram Alumina (slip) 594 4.4
In-Ceram Alumina (dry-pressed) 440 3.1-4.6
In-Ceram Zirconia (slip) 630 4.8 -8
In-Ceram Zirconia (dry-pressed) 476 4.9
Procera Alumina 450 a 687 45-6
DC-Zirkon (zirconia parcialmente 680 5.5
estabilizada)
Procera AllZircon 900 - 1200 9-10

Tabla 2. Propiedades mecénicas de diferentes ceramicas dentales. Fuente: Ahmad I. Protocols
for predictable aesthetic dental restorations.1 ed.: Blackwell Munksgaard; 2006.
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Sistema Hoja de Troqueles Cera Plantillade CAD/CAM

cerdmico platino  refractarios perdida ceracon
fresado

Porcelana Si Si - Si -
feldespética
IPS e.max Si Si CAD/CAM
Empress | Si - CAD/CAM
Empress II Si - CAD/CAM
In-Ceram - Si -
Alumina
In-Ceram - - CAD/CAM
Zirconia
Procera - - CAD/CAM
Cercon - Si CAM
Lava - Si CAM
DC-Zirkon - Si CAM

Tabla 3. Proceso de fabricacién de algunos sistemas ceramicos. Fuente: Ahmad I. Protocols
for predictable aesthetic dental restorations.1 ed.: Blackwell Munksgaard; 2006.

e A base de silicio
Estructuras cerdmicas reforzadas con cristales de elevada resistencia, fueron
las que mas evolucionaron en los Ultimos afios. Sistemas como Empresse Il o
e.max® Press facilitaron mucho la integracion estética de las restauraciones, en
virtud de que tienen translucidez y refraccion de luz similares a las del diente
natural. Se indican para coronas individuales, tanto anteriores como posteriores
y puentes anteriores de hasta tres elementos. Estas estructuras se graban con
acido y se unen por medio de técnicas adhesivas. Esto proporciona gran

resistencia a la fractura (18).

-Porcelanas feldespaticas: material altamente estético fabricado con hojas de
platino y troqueles refractarios. El principal inconveniente con las porcelanas
feldespaticas es su baja flexibilidad, de acuerdo a la norma ISO 6872:2015 (27),
predisponente a la fractura y baja longevidad de la restauracién. Sin embargo,
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actualmente sigue usandose para la fabricacion de restauraciones inlays, onlays
y carillas (16).

-El disilicato de litio IPS e.max® (lvoclar, North América, Amherst, NY, EUA),
esta compuesto de cuarzo, didxido de litio, 6xido de fésforo, alimina, 6xido de
potasio, y otros componentes. Esta composicion produce una ceramica de vidrio
resistente como resultado de la baja expansion térmica que se produce cuando
se procesa. Este tipo de ceramica de vidrio resistente puede ser procesada, ya
sea con la técnica prensada de cera perdida o procedimientos de fresado con
equipos modernos de CAD/CAM (3).

La nueva generacién del disilicato de litio (IPS e.max® Press / IPS e.max® CAD),
presenta multiples opacidades y grados de translucidez y es utilizado con estas
técnicas de fabricacion total, prensado o fresado, proporcionando una apariencia
cercana a la restauracion final donde después, sélo puede ser maquillada y
glaseada (3).

-Disilicato de litio IPS e.max® Pess: ceramica vitrea de disilicato de litio para la
tecnologia de inyeccion. Debido a la incorporacién de las particulas de carga,
presenta una alta resistencia a la fractura (2.5 MPa/ma2) y a la flexion (400 MPa)
(20). Se trata de un grupo de materiales que tiene matiz, saturacion, valor y
translucidez muy similares a los de la dentina natural. Son muy favorables para
las técnicas adhesivas pues pueden grabarse por accion acida (acido
fluorhidrico) y, ademas, unirse por medio a gentes siloxanos (18).

e A base de aluminio
Estructuras reforzadas con oxido de alimina se indican para protesis fijas. La
gran ventaja de estos materiales con relacién a los demas es su elevada
opacidad, muy favorable en caso de oscurecimientos graves. Pastillas de
e.max® Press de gran opacidad también bloquean esas decoloraciones vy, al
mismo tiempo, pueden cementarse por medio de sistemas adhesivos y por este

motivo, dejan a las estructuras de alumina sin utilidad practica (18).
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e A base de zirconio

La zirconia es la ceramica mas resistente usada en la odontologia. Su dureza
puede exceder los 1000 MPa. Es indicada principalmente para dientes
posteriores. Su limitacion principal en comparacion con las de alimina o las de
a base de silicio es su pobre translucidez (debido a su bajo contenido de vidrio).
Sin embargo, se puede afirmar que sus cualidades Opticas ofrecen una
alternativa muy favorable para conseguir integracion (18). Ejemplos de éste, los
sistemas IPS e.max® ZirCAD o ZirPress (20).

3.7. Longevidad de las restauraciones total ceramica

La longevidad de una restauracion es el aspecto final a considerar antes de
escoger un sistema total ceramica. Para ello se debe evaluar el grado de
supervivencia y éxito de ella. El grado de supervivencia implica que una
restauracion estd funcionando, aunque sin todos los parametros iniciales
deseados. Por otra parte, el éxito se refiere a su funcionalidad de manera
correcta incorporando los objetivos del tratamiento inicial (16).

Elegir un material no es facil. Por eso se debe tener un protocolo de referencia.
Color, resistencia y adhesion son tres criterios orientados que pueden ayudar a
encontrar el material ideal para cada restauracion (18) (tabla 4).

@ Favorable @ Regular ® Desfavorable
Material Color Resistencia Adhesion
Metal 0 e e @
IPS e.max Press ® ® P
IPS e.max ZirCAD ® P ®

Tabla 4. Parametros de color, resistencia y adhesion en diferentes estructuras de soporte para
ceramica. Fuente: Kina S, Bruguera A. Invisible: restauraciones estéticas ceramicas. Sao
Paulo: Artes Médicas; 2008.

En un estudio clinico realizado en 2013, concluye que las restauraciones de

disilicato de litio IPS e.max® Press y IPS e.max® CAD tienen una resistencia
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flexural de 400 MPa; y presentan una tasa de supervivencia del 97.4% después
de cinco afos y 94.8% después de ocho afios (28).

En una revision sistematica realizada en 2016, muestra que las restauraciones
libres de metal con mejor desempefio clinico y funcional a los tres afios son las
de zirconio y disilicato de litio, seguido de por las de sinterizacién y recubrimiento
con porcelana feldespatica. A pesar del éxito clinico de las restauraciones libres

de metal de dicha revision, la literatura muestra que va de un 92.7 al 100% (5).

3.8. Cementacion de restauraciones ceramicas

El procedimiento de cementacion tiene por finalidad principal la unién entre la
estructura dental, el material de restauracion y el propio agente cementante para
establecer el sellado marginal, la adaptacion y la adhesién estable entre los
diferentes tipos de sustrato (18).
Los materiales restauradores estéticos indirectos han ido evolucionando y
mejorando sus propiedades fisico-quimicas y un nimero creciente de sistemas
ceramicos libres de metal, estdn disponibles para uso clinico. Los mismos
requeriran de diferente medio cementante segun su composicion, por lo que es
de suma importancia conocer si dicha estructura tendra resistencia intrinseca y
podra ser cementada convencionalmente (ceramicas &acido-resistentes), o
requerird del cementado adhesivo para lograr una resistencia mecénica
intrinseca adicional (ceramicas acido-sensibles) (29).

e Restauraciones de ceramica acido-resistentes
Son ceramicas policristalinas de muy alta densidad y que no contienen vidrio de
silice amorfo en su composicion. Sus matrices son basicamente de é6xido de
aluminio u 6xido de zirconio, que por lo tanto no reaccionan ante los protocolos
de grabado con &cido fluorhidrico. Se utilizan principalmente para la fabricacion
de estructuras de alta resistencia, sobre todo las de zirconio.

e Restauraciones de ceramica acido-sensibles
Las restauraciones ceramicas sensibles a la accion del acido fluorhidrico, se
utilizan ampliamente por sus propiedades biomiméticas, tanto en el sector

posterior como en el anterior, pues alcanzan propiedades mecanicas y Opticas
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de alta estética y proporcionan una excelente biocompatibilidad. Esa superficie
grabada también ayuda a proporcionar mas energia superficial antes de colocar
el silano y el sistema adhesivo. El enlace resina-ceramica contribuye a la
longevidad de la restauracion y esto se logra mediante union micromécanica y
guimica. Los silanos organico-funcionales favorecen la humectabilidad y union a
las ceramicas mediante el depdsito de grupos metacrilatos, que se uniran a los
de las resinas, favoreciendo asi la union quimica (29). Una correcta adhesion
proporciona alta retencién, mejora la adaptacidbn marginal, previene la
microfiltracion, y aumenta la resistencia a la fractura tanto del diente, como de la
restauracion (30).

La adhesion, establecida a partir de las técnicas de grabado acido en esmalte y
dentina y del desarrollo de las resinas compuestas resultd en la creacién de los
cementos resinosos. Estos cementos tienen propiedades superiores a las de los
cementos tradicionales (18). Las ventajas y desventajas de éstos en

comparacién con los cementos tradicionales se muestran en la tabla 5:

Ventajas Desventajas

Adhesién Sensibilidad técnica

Baja solubilidad Costo

Elevada resistencia

Tabla 5. Ventajas y desventajas de los cementos resinosos. Fuente: Kina S, Bruguera A.
Invisible: restauraciones estéticas ceramicas. Sao Paulo: Artes Médicas; 2008.

Los cementos resinosos pueden clasificarse de acuerdo con varios criterios,
pero pueden ser convenientemente clasificados segun su sistema de activacion
en:

e Cementos activados quimicamente

e Cementos resinosos fotoactivos

e Cementos resinosos de doble activacion (dual):
Se desarrollaron para obtener un material con buen tiempo de trabajo y capaz

de llegar a un alto grado de conversion.
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Los cementos de doble activacion deben utilizarse cuando no sea posible
asegurar la adecuada fotopolimerizacion como en restauraciones indirectas de
grosor medio (2 mm), en restauraciones muy opacas, asi como en nucleos y
postes (18).

Sus ventajas, desventajas y ejemplos de marcas comerciales se describen a

continuacion:

Ventajas Desventajas

Versatilidad Estabilidad quimica incierta
Grado de conversion Tiempo de trabajo
Tabla 6. Ventajas y desventajas de los cementos resinosos de doble activacion. Fuente:

Kina S, Bruguera A. Invisible: restauraciones estéticas ceramicas. Sao Paulo: Artes
Médicas; 2008.

Producto Fabricante ‘
Bistite Il DC J. Morita (Irvine, CA, EUA)
Clearfil DC Cement Kuraray (Okayama, JAPON)
Dou-Link Bisco (Schaumburg, IL, EUA)
Fill Magic Dual Cement Vigodent (Rio de Janeiro, RJ, BRASIL)

Rely X CRA 3M-Espe (St. Paul, MN, EUA)
Rely X Unicem* 3M-Espe (St. Paul, MN, EUA)
Resinomer** Bisco (Schaumburg, IL, EUA)

*cemento resino autograbador, no necesita preparacion previa de la pieza y de la estructura dental
**indicado solamente para cementar piezas metdlicas

Tabla 7. Nombres comerciales de algunos cementos dual. Fuente: Kina S, Bruguera A.
Invisible: restauraciones estéticas ceramicas. Sao Paulo: Artes Médicas; 2008.



4. Antecedentes

La ceramica dental fue empleada por primera vez en el siglo XVIIl en la
Odontologia como diente artificial para protesis totales. A partir del siglo XX paso6
a ser utilizada para la confeccion de restauraciones metal-ceramicas y mas
recientemente con el desarrollo de la tecnologia cerdmica surgieron las
restauraciones libres de metal (31). Han sido tan importantes y revolucionarios
los cambios y aportes en este campo en los ultimos veinticinco afios que en la
actualidad existe una multitud de sistemas ceramicos (32).

Las coronas totalmente cerdmicas presentan un potencial estético maximo
debido a la ausencia de cofia de metal. Estos sistemas difieren
significativamente en términos de sensibilidad técnica, resistencia a la flexion y
translucidez (33). Las ceramicas dentales son conocidas por su excelencia en
reproducir artificialmente los dientes naturales. Casos clinicos mas severos en
el sector anterior, con acentuada alteracion del color, necesidad de sustitucion
de coronas o amplias restauraciones son solucionadas satisfactoriamente a
través de los nuevos sistemas ceramicos (34); sin embargo, han demostrado un
incremento en el riesgo a la fractura y el fracaso en pacientes con parafunciones,
con sobremordida vertical y con desgaste dentario. Por otro lado, el desgaste
para restauraciones ceramica es ligeramente mas conservador en comparacion
con restauraciones metal-ceramica (33).

Los usos e indicaciones de las coronas ceramicas son considerados como una
buena opcidn en la rehabilitacion de los pacientes, ya que cuentan con una alta
predictibilidad debido a su coeficiente de expansion térmica semejante al diente,
biocompatibilidad, alta resistencia a la compresién y abrasion, alto médulo de
elasticidad similar a la dentina, resistencia al desgaste y estabilidad de color (3).
Hace veinte afios nacio un sistema ceramico llamado IPS Empresse® | (lvoclar
North América, Amherst, NY, EUA), el que es basado en una ceramica vitrea
reforzada con cristales de leucita (35-55%); posteriormente el lanzamiento del
sistema IPS Empresse Il, en el cual la ceramica es inyectada en un molde de
revestimiento obtenido por la técnica de la cera perdida, bajo alta temperatura 'y

presion. El sistema IPS Empress® simplifico el problema de la contraccion
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durante la quema de la ceramica, comun para las cerdmicas feldespéticas,
debido a la alta presion de inyeccion de la ceramica en el molde a altas
temperaturas (35).

En el afio 2007 surgen los sistemas IPS e.max® Press / IPS e.max® CAD, los
cuales estan reforzados soOlo con cristales de disilicato de litio (60-65%),
mejorando la transparencia y translucidez y asi aumentando la estética, no
obstante, ofrecen una mayor resistencia a la fractura que el Empresse Il debido
a una mayor homogeneidad de la fase cristalina (34). Esta segunda generacion
de vitrocerdmica de disilicato de litio ser utilizada como infraestructura y coronas
procesadas a través de la técnica de inyeccion o por el disefio y fabricacion
asistido por computadora (CAD/CAM) con grados de translucidez alta (HT, high
translucency) y baja (LT, low translucency) y grados de opacidad media (MO,
medium opacity) y alta (HO, high opacity) (36).

El sistema IPS e.max® Press es una excelente opcién de tratamiento para las
restauraciones de dientes anteriores, ya que presenta alta resistencia mecanica
(360-400 MPa) y estética, debido a sus cristales mas pequefios y homogéneos

y Sus preparaciones mas conservadoras, favoreciendo su éxito a largo plazo (3).
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5. Planteamiento del problema

La caries dental es una enfermedad dindmica cronica, no transmisible e
irreversible que ocurre en la estructura dental en contacto con los depdsitos
microbianos vy, debido al desequilibrio bioquimico oral, dando como resultado
una pérdida de mineral de la superficie dental cuyo signo es la destruccién
localizada de tejidos duros (37); es por ello la gran importancia que tiene la
rehabilitacion protésica para restaurar las funciones y estructuras dentarias
perdidas (38).

Debido a que las primeras restauraciones realizadas de metal-cerdmica
cumplian con buenas propiedades funcionales, pero no con los aspectos
estéticos esperados, se comenzé la bausqueda y fabricacion de biomateriales que
tuvieran estas mismas propiedades de alta resistencia y al mismo tiempo con
excelentes cualidades opticas (2,3).

El presente trabajo pretende informar sobre como se llevo a cabo la praxis de la
rehabilitacion protésica de sector anterosuperior mediante coronas libres de
metal de disilicato de litio. Para ello se describen los aspectos biolégicos,
biomecanicos y estéticos considerados, asi como las propiedades fisicas y
mecanicas de este tipo de restauraciones.

Con base a lo antes mencionado, la pregunta de investigacion para el presente

trabajo fue: ¢ Las restauraciones libres de metal de disilicato de litio son una gran
alternativa de tratamiento para el sector anterosuperior?
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6. Justificacion

Los nuevos métodos de restauracion en prétesis dental fija no sélo deben buscar
la creacion de restauraciones mas fuertes, sino que éstas sean compatibles con
la mecanica, la biologia y las propiedades Opticas de los tejidos dentales
subyacentes. La cerdmica reforzada con disilicato de litio, es el material mas
biomimético, es decir, el mas capaz de imitar y recuperar la biomecénica original
del diente, cuando se trata de restituir grandes cantidades de tejido dental del
sector anterior, esto por su capacidad para restaurar la rigidez del diente e imitar
su aspecto.

En cuanto a su longevidad, en un estudio clinico realizado en 2013, concluye
gue las restauraciones de disilicato de litio IPS e.max® Press / IPS e.max® CAD
presentan una tasa de supervivencia del 97.4% después de cinco afios y 94.8%
después de ocho afios. Las restauraciones protésicas libres de metal de zirconio
y disilicato de litio muestran un desempefio clinico muy similar a los tres afios en
el sector anterior y posterior. A pesar del éxito clinico de las restauraciones libres

de metal de esta revision, la literatura muestra que va de un 92.7 al 100%.

32



7. Objetivos
7.1. Objetivo general

Destacar como se llevd a cabo la rehabilitacion protésica dental del sector
anterosuperior mediante coronas libres de metal de disilicato de litio; diagndstico,

prondstico y practica.

7.2. Objetivos especificos

e Restaurar el sector anterior (dientes 13, 12, 11, 21, 22, 23) con coronas
de disilicato de litio e.max® Press.
e Destacar los resultados estéticos y funcionales obtenidos con las

restauraciones total ceramica de disilicato de litio.
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8. Desarrollo: presentacion de caso clinico

Paciente femenino de 27 afios de edad, de origen hispano, profesion: educadora,
Asa |, sin antecedentes heredofamiliares de relevancia y antecedentes personales
no patolégicos no referidos, acudio a clinica de profundizacion del area de Proétesis
y Rehabilitacion Funcional y Estética de la ENES UNAM, Leo6n en el mes de
noviembre de 2016, siendo su principal motivo de consulta “quiero arreglarme mis

dientes” (figura 13).

Figura 13. Vista frontal de paciente. Fuente: Directa.

Al examen clinico extraoral presentdé una linea de sonrisa gingival media.
Clinicamente presentd restauraciones de resina compuesta mal ajustadas en
dientes anteriores superiores y multiples lesiones cariosas en dientes posteriores
(figura 14a, 14b y 14c).
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Figura 14a. Fotografia intraoral lateral derecha. Figura 14b. Fotografia intraoral frontal. Figura
14c. Fotografia intraoral lateral izquierda. Fuente: Directa.

Al examen radiogréafico, se observo ausencia del diente 16 y restos radiculares de
dientes 26, 36 y 46, presencia de terceros molares y un soporte éseo y prondstico
favorables.
Como plan de tratamiento protésico del sector anterosuperior, se indicé
reconstruccion intraconducto de dientes 13, 12, 11, 21 y 22 con postes de fibra de
vidrio (Rebilda Post, Voco, Alemania) y protesis fijas de dientes 13, 12, 11, 21, 22y
23, siendo éstas restauraciones libres de metal de disilicato de litio IPS e.max®
Press.
Posterior a la aceptacion del paciente y firma del consentimiento informado de la
institucion, se comenzo realizando un encerado de diagndstico (figura 15a, 15b, 15¢
y 15d) en el cual se modifico la forma y el tamafio de los dientes 13, 12, 11, 21, 22
y 23 con el fin de que se lograra realizar una guia anterior con los dientes

antagonistas y una armonia facial.
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Figura 15ay 15b. Vistas laterales del encerado diagnostico sobre modelos articulados. Fuente:
Directa.

\C

Figura 15c. Vista frontal del encerado diagndstico sobre modelos articulados. Fuente: Directa.
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Figura 15d. Vista frontal del encerado diagndstico. Fuente: Directa.

Dichos dientes habian sido tratados con anterioridad en el area de endodoncia de
la institucion. Se prosiguid a la colocacion de los postes de fibra de vidrio (Rebilda
Post, Voco, Alemania) en cada uno de los dientes, a excepcion del diente 23 ya que
tenia suficiente tejido remanente sano; se reconstruyeron con el sistema de resina
SonicFill™ (KaVo Kerr, Orange, California, EUA). Se prepararon los dientes (figura
16a y 16b) y se ajustaron provisionales ferulizados de acrilico autocurable (Nic

Tone, MDC Dental, Guadalajara, Jalisco, México) (figura 17a, 17by 17c).

37



Figura 16a. Vista frontal de dientes incisivos laterales superiores preparados, los cuales fueron los
primeros en reconstruirse con postes de fibra de vidrio debido a que eran los més afectados por las

lesiones cariosas. Fuente: Directa.

Figura 16b. Preparaciones de dientes 13, 12, 11, 21, 22 y 23. Fuente: Directa.
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Figura 17b. Provisionales ferulizados de acrilico autocurable. Fuente: Directa.
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Figura 17c. Provisionales ferulizados de acrilico autocurable. Fuente: Directa.

Se realiz6 toma de impresion definitiva con técnica a dos pasos con polivinilsiloxano
(Zhermack Spa, Badia Polesine, Italy) (figura 18), auxiliada con la técnica de doble
hilo para la retraccion gingival (Ultrapak #00, #000, Ultradent, California, EUA)
(figura 19).

Figura 18. Impresion definitiva con polivinilsiloxano tomada con técnica a dos pasos. Fuente:
Directa.
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Figura 19. Técnica de doble hilo. Primero se colocé un hilo #00 seguido de un #000 para las
retracciones gingivales vertical y horizontal, respectivamente. Fuente: Directa.

Para el diente 13 se optd por avisar al técnico dental el realizar un provisional
termocurado, ya que dentro del tratamiento protésico se realizard con posterioridad
alargamiento coronario del diente 14 y asi evitar cualquier recesion o modificacion
del margen gingival.

Las pruebas en resina de las restauraciones (DuralLay, Reliance Dental
Manufacturing, USA) se ajustaron en boca (figura 20). Posteriormente se realizo
prueba de cofias, éstas realizadas con pastilla de alta opacidad para los dientes 21
y 23 ya que el color de los mufiones era mas saturado y cofias con pastilla de
mediana opacidad para los dientes 11, 12, 13y 22 (lvoclar, North América, Amherst,
NY, EUA), tomando como color base A2 con el colorimetro Vita Classical A1-D4
(VITA Zahnfabrik, Baden-Wurttemberg, Alemania) (figura 21). En la prueba de
nacleo, se tomo6 mapa de color de tercio cervical, medio e incisal de cada uno de los

dientes.

Figura 20. Prueba en resina DuralLay. Fuente: Directa.
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Figura 21. Prueba de cofias, éstas realizadas con pastilla de alta opacidad para los dientes 21 y 23
ya que el color de los mufiones era mas saturado y cofias con pastilla de mediana opacidad para
los dientes 11, 12, 13 y 22. Fuente: Directa.
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9. Resultados

Finalmente se procedio con el protocolo de cementacion de las restauraciones
(figura 22a, 22b, 22c) (figura 23a y 23b). Se acondicionaron las coronas de
disilicato de litio con &cido fluorhidrico al 9% (Porcelain Etch, Ultradent,
California, EUA) por veinte segundos, se lavaron y secaron para después colocar
en ellas acido ortofosférico al 37.5% (Gel Etchant, Kerr, Orange, California, EUA)
por un minuto y dos capas de silano (Silane, Ultradent, California, EUA) hasta
gue éste volatilizara. Posterior a esto se desinfectaron los mufiones con
clorhexidina al 2% (Consepsis Scrub, Ultradent, California, EUA) y se
acondicionaron con acido ortofosforico al 37.5%, se lavo y se coloc6 una capa
de adhesivo (OptiBond™ FL, Kerr, Orange, California, EUA) sin fotopolimerizar
para después aplicar a cada una de las restauraciones el cemento resinoso dual
MaxCem Elite™ (Kerr, Orange, California, EUA) siguiendo los pasos que el
fabricante indica. Se fotocuré por 40 segundos en cada superficie. Se retiraron
restos de cemento. Para el provisional termocurado del diente 13, éste se
cemento con cemento temporal (TempBond, Kerr, Orange, California, EUA) para

el posterior cambio a su restauracion definitiva.

Figura 22a. Vista lateral izquierda de coronas de disilicato de litio y provisional termocurado en
modelo de dados de trabajo. Fuente: Directa.
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Figura 22b. Vista lateral derecha de coronas de disilicato de litio y provisional termocurado en
modelo de dados de trabajo. Fuente: Directa.

Figura 22c. Vista frontal de coronas de disilicato de litio y provisional termocurado en modelo
de dados de trabajo. Fuente: Directa.

Figura 23a. Coronas de disilicato de litio y provisional termocurado cementados en boca.
Fuente: Directa.
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Figura 23b. Coronas de disilicato de litio y provisional termocurado cementados en boca. Fuente:
Directa.

Durante las fases del tratamiento, la paciente refirié confort y confianza con el
equipo de trabajo; sefial6 estar muy contenta y satisfecha al ver los resultados
estéticos finales. Igualmente, los cambios funcionales fueron significativos al
recuperar una guia anterior adecuada con los dientes antagonistas.

Concluyendo asi que el papel de las restauraciones libres de metal est4 enfocado
en realizar tratamientos exitosos que cumplan con los requerimientos funcionales y
estéticos de los dientes a rehabilitar mediante el uso de materiales de alta calidad y
biocompatibilidad con el fin de poder otorgar un mayor tiempo de éxito y

supervivencia a la rehabilitacion protésica.
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10. Discusion

La principal indicacion para el uso de restauraciones totalmente cerdmicas es en
dientes anteriores donde la estética es primordial. Sus preparaciones son mas
conservadoras, presentan una excelente biocompatibilidad con el sustrato y
cualidades opticas favorables. Como contraindicaciones para coronas totalmente
ceramicas en el sector anterior son: actividad parafuncional, tejido remanente
insuficiente, espesor insuficiente de la porcelana en la cara palatina/lingual (menor
0.8 milimetros), coronas clinicas cortas y dientes antagonistas ocluyendo con el
tercio cervical de la corona (7).

Ivoclar Vivadent presenta el sistema IPS e.maxe Press. Este es una excelente
opcion de tratamiento para las restauraciones de dientes anteriores, ya que
presenta alta resistencia mecanica (360-400 MPa) y estética, debido a sus cristales
mAas pequefios y homogéneos y sus preparaciones mas conservadoras (3);
estableciendo una reduccion incisal aproximada de 2 milimetros y una reduccién
vestibular y palatina/lingual de aproximadamente 1.5 milimetros (19). Es coordinado
mediante técnicas de inyeccion en alta temperatura. Se trata de una estructura que
tiene matiz, valor, saturacion y translucidez muy similares a los de la dentina natural
del diente (8) debido a su variedad de pastillas de alta y baja translucidez como
opacidad media y alta (20).

El protocolo de cementacion para restauraciones ceramicas es de suma importancia
para el éxito a largo plazo. Indudablemente son materiales muy favorables para las
técnicas adhesivas pues pueden grabarse por la accion acida (acido fluorhidrico) y,
ademas, tienen la posibilidad de unirse por medio de agentes siloxanos (8).

Un estudio realizado por Heintze (9), encontr6 que la resistencia a la fractura de las
coronas de disilicato de litio IPS e.max® (lvoclar, North América, Amherst, NY, EUA)
que fueron cementadas con adhesivo, mostré6 en un 42% mas resistencia a la
fractura en comparacidbn con coronas cementadas convencionalmente con
ionémero de vidrio. Sin embargo, un riesgo de las restauraciones ceramicas es su
potencial de fractura, esto debido al recibir las cargas masticatorias en la interfase

de cemento-ceramica (2).
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En un reciente estudio de revision bibliogréafica, se present6 que las restauraciones
libres de metal de zirconiay disilicato de litio presentan un desempefio clinico similar
a los tres afos, tanto en sector anterior como posterior (3). En un estudio clinico
realizado en 2013, concluye que las restauraciones de disilicato de litio IPS e.max®
Press y IPS e.max® CAD presentan una tasa de supervivencia del 97.4% después
de cinco afos y 94.8% después de ocho afios (28).

Asi pues, las coronas totalmente ceramicas son muy predecibles y llevan a un éxito
clinico a largo plazo si se observan estrictamente los principios y contraindicaciones

mencionadas con anterioridad (7).
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12. Anexos

Anexo 1: Consentimiento informado

sEscuela
=Nacional de n.. . 5.
z 108 Confo fa NOM-168-SSA1-1998
zEstudios )

8=z SSuperiores

CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 168-5SA1-1998. Del expediente clinico médico, publicado el lunes 14 de diciembre de 1998, en su capitulo
10.1.1 es presentado este documento escrilo y fimado por el paciente, persona responsable o tutor. A través de este documento acepta, bajo la
debidainformacion de los riesgos y los beneficios esperados del tratamiento dental a realizar. Por consiguiente y en calidad de paciente o responsable
del pacienta:

DECLARO
1. Esloy enterado y acepto que para iniciar el plan de tratamiento, deberd integrarse previamente un EXPEDIENTE CLINICO UINICO.

radiografia con interpretacion de la misma, plan de tratamiento y los estudios que se consideren necesarios para complementar dicho
diente. Estoy consci y enterado de que la informacion que se aperia en el interrogatorio del EXPEDIENTE CLINICO UNICO es
mmplela y veraz y que cualquier dato que no fuera aportado 2 esta. no involucra ninguna responsabilidad para la Escuela Nacional de

Estudios Superiores, Unidad Ledn, UNAM.

2. Que he sido claramente informado sobre mi &nﬁsll _tuaf es:

3. Que se me ha explicado detall

4. Entiendo del procedimiento a realizar, l0s riesgos que implica y la posibilidad de las complicaciones me han sido explicadas por el
alumno y el facultativo a cargo y comprendo perfectamente la naturaleza y cansecuencias del procedimiento, se me ha explicado que las
posibles complicaciones pueden ser: Hemorragia, infeccién, alergias, mala cicatrizacién, resultados estéticos no deseados,
fracturas, pérdida de 6rganos dentarios, paro cardiorrespiratorio f ible 0 no, despl iento de érg

5. Que cuento con la informacién suficiente sobre los riesgos y beneficios durante mi tratamiento, y s& que puede cambiar de acuerdo a las
circunstancias clinicas que surjan durante el mismo.

6. Que no se me ha garantizado ni dado seguridad alguna acerca de los resullados que se podrén obtener.

7. Que puedo requerir de tratamientos complementarios a los que previamente me han mencionado, con el objeto de mejorar el curso de mi
padecimiento.

8. Que se me ha informado. que el palsonal mﬁbo que me atiende, cuenla con experiencia y con el equipo necesario para mi tratamients
¥ 2un asl, no me exime de

8. Consiento para que se me admimsh'e anestesia local, si asi lo requiere el tratamiento.

10. Autorizo a mi médico tral aque con fines cientificos o didéctices aquellos tejidos, nartes u Srganocs dentales como resultado
del tratamiento, Ademas pemmito la toma de radiografias y fotografias asi como la toma de muestras de sangre y tejidos, para los propésitos
de diagnéstico, plan de tratamiento, por razones de educacion cientifica, asl como la demostracién o publicacién de las mit de ser
necesano.

11. Acepto que la atencién esté sujeta a las disposiciones de la Escuela Nacional de Estudios Superiores, Unidad Leén, UNAM y me
comprometo a respetar a estas disposiciones asi como al personal académico, administrativo y estudiantil que aqui laboran y cuidar las
instalaciones y equipos.

12. Esloy de acuerdo que cualquier pago que se realice por concepto de la mnmmwmmmmaunmquamuaa.

con el recibo correspondiente, quedando por aclararse con el docente a cargo en el caso de las repeticiones de algun procedimiento.

13. Acepto que la atencion esté sujeta a los tiempos y horarios en que las Clinicas laboren y que las citas pueden sermodificadas
por situaciones imprevistas durante el servicio, comprometiéndorne inde pendientemente de esto a asistir puntualmente a ellas.

14. Estoy consciente que dentro de mi tratamiento puedan ser prescritos algunos ficlo del mismeo y que serdn anotados
en el fomato oficial que para este efecto existe, que debera ser firmado Gnicamente por el persunal docente asignado a la clinica, tomando
como propia dicha responsabilidad, por ser personal titulado y con registro ante la SSA.

15. Escuela Nacional de Estudios Superiores, Unidad Leén, UNAM, no se hace responsable de ningln tratamiento
efectuado fuera de las instalaciones de nuestras clinicas.

16. Acepto que soy responsable de comunicar mi decision y lo antes informado a mi familia.
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Anexo 2: Carta de aceptacion de articulo

MéErida, Yucatan, a 4 de septiembre de 2017
DR. RENE GARCIA CONTRERAS

En mi caracter de Editor en lefe de |a REVISTA ODONTOLOGICA LATINOAMERICANA
(r55h 2007-1221), publicacidn cientifica de la Farultad de Odontologia de la Universidad Autonoma
de Yucatdn, le informo que el articuls "Rehabilitacion de sector anterosuperior mediante coranas
libres de metal de disilicato de litio. Reporte de un caso®, con clave ROL 170105, cuyos coautores
son: Maureen Doty Diaz Azuela Maxca y Ricardo Alonso Flores Diaz, ha sido aceptado para su
publicacion. Mo omito informarle gue la Revista Odontaldgica Latinoamericana esta indexada en

IMBIOMED y LATINDEX.

Agradeciéndole su interés en publicar en nuestra revista ¥ en espera de volver a contar con sw

participacicén en un futuro, me pongo & sus ardenes.

|\"‘- ATENTAMENTE

A GORDILLO M. C. 0. JOSERUBEN HERRERA ATOCHE
FE DIRECTOR ¥ EDITOR

DR. FLORENCIO
EDITOR
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