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ENESUNAM
UNIDADLEON

RESUMEN

Objetivo: El propésito de esta investigacion fue evaluar y comparar la resistencia adhesiva a la
compresiéon de las carillas oclusales de disilicato de litio con dos diferentes preparaciones;
simulacion de desgaste fisiologico y terminacion en chaflan.

Materiales y métodos: Las pruebas se realizaron en 30 molares posteriores humanos extraidos,
sanos, con caries grado |, a los cuales se les realizé profilaxis y se mantuvieron agua en
refrigeracion a 4 grados. Los dientes fueron colocados cada uno en un cilindro de PVC con una
mezcla de acrilico, dejando expuestos 3 mm de la unién amelocementaria. Se formaron dos grupos
(n=15) seleccionados al azar. Ambos grupos fueron sometidos a una preparacion en la superficie
oclusal hasta exponer la dentina, que simularia desgaste fisioldgico. EIl grupo 1 mantuvo la
simulacién de desgaste fisioldgico, mientras que al grupo 2 se le realizé una preparaciéon con
terminacién chaflan, degastando nuevamente la cara oclusal aproximadamente 1mm y las caras
mesiales, distal e interproximales de 1 a 1.5 mm. Se tomo impresion a cada diente de ambos
grupos, para posteriormente obtener dados de trabajo, los cuales se escanearon uno a uno en el
escaner D700 3Shape® y se diseflaron las restauraciones con el software Dental System
3Shape®. Los disefios de cada restauracién se transportaron al software CAM Easyshape
Roland® y se fresaron en cera en la maquina DWX-50 Rolan DGA Co®. Una vez obtenidas las
restauraciones en cera se llevd a cabo el procedimiento IPS e.max press para obtener las
restauraciones de disilicato de litio, las cuales fueron ajustadas, maquilladas, cementadas y pulidas
en su diente correspondiente. Posteriormente, los dos grupos se sometieron a un ciclo de
envejecimiento acelerado y antes de ser sometidos a carga traccional en la maquina Instron se
mantuvieron en una incubadora a 37°C durante 24 hrs.

Resultados: En la evaluacién de resistencia al desprendimiento con la maquina Instron de cada
grupo, se encontré que hay una diferencia significativa del 40% comparando las medidas obtenidas
de cada uno de los grupos. Dando como resultado que el grupo 2 (preparacion Chaflan) resistio
aln mas a la fuerza aplicada gracias a la retencién mecanica con la que contaban las muestras. En
la clasificacion de la prueba ARI, los resultados de ambos grupos indicaron que los grupos son
totalmente diferentes. El grupo uno presentd menor cantidad de cemento residual, mientras que la
mayor cantidad fue mostrada por el grupo dos.

Conclusiones: La preparaciéon con terminacion chaflan aumenta la resistencia al desprendimiento
combinado con una buena técnica adhesiva.

Palabras clave: Adhesion, disilicato de litio, carillas oclusales, CAD-CAM.



ABSTRACT

Objective: The purpose of this research was to evaluate and buy the adhesive resistance
to the compression of clinical lithium disilication veneers with two different preparations;
simulation of physiological wears and chamfers termination.

Materials and methods: The tests were performed on 30 human molars removed,
healthy, with grade | caries, which were given a prophylaxis and kept in water at 4 degrees
temperature. The teeth were each placed in a PVC cylinder with an acrylic mixture, leaving
3 mm exposed from the cement enamel junction to the acrylic. They were formed in two
groups (n = 15) selected at random. Both groups underwent a preparation on the occlusal
surface until the dentine was exposed, which would simulate physiological wear. Group 1
maintained the simulation of physiological wear, while group 2 was carried out with the
following operation, again squandering the occlusal face approximately 1 mm and the
mesial, distal and proximal faces from 1 to 1.5 mm. One impression was taken for each
tooth of both groups, to obtain later the results were scanned one by one in the D700
Shape® scanner and the restorations were designed with the Dental System Shape®
software. The designs of each restoration are transported to CAM EasyShape Roland®
software and milled on the DWX-50 Roland DGA Co® machine. Once the restorations
were carried out in the IPS e.max press process to obtain the lithium disilicate restorations,
which were adjusted, made up, cemented and polished in their corresponding tooth.
Subsequently the two groups were kept in an incubator at 37°C for 24 hours and then
transported to the traction machine in the Instron machine at 1mm / min.

Results: In the evaluation of wear resistance with the machine. Instron of each group, it
was found that there is a significant difference of 40% buying the measures of each of the
groups. As a result, group 2 (preparation Chamfer) resisted more to the force applied
thanks to the mechanical inheritance with which the samples counted. In the classification
of the ARI test, the results of both groups indicated that the groups are totally different.
Group one had a smaller amount of residual cement, while the largest amount was shown
by group two.

Conclusions: The preparation with chamfer termination increases the resistance to
detachment combined with a good adhesive technique.

Key words: Adhesion, lithium disilicate, occlusal veneers, CAD-CAM



INTRODUCCION

Desde siempre se ha sabido que el motivo principal de consulta se debe a la
presencia de lesiones cariosas, la cual es una de las enfermedades mas comunes
de la cavidad bucal y la causa principal de tratamientos invasivos o pérdida de
dientes. Sin embargo, en la actualidad el ser humano se ha preocupado mas por
Su aspecto estético ya que es importante el ser aceptado por los demas y asi
lograr mantener su autoestima (Vailati & Carciofo, 2016).Existen muchos factores
que alteran la estética dental, entre ellos estan las lesiones no cariosas.

La incidencia de las lesiones dentales no cariosas como la erosion ha ido
incrementando particularmente en un rango de 4 — 82% en adultos de 18 a 88
afos y de 17.7 - 54.4% en jévenes adultos de 18 a 32 afios (Jaeggi, Gruninger, &
Lussi, 2006). El desgaste natural progresivo; especialmente cuando la dentina
esta involucrada, requiere de seguimiento, preservacion y restauracion del tejido
perdido (Bartlett et al., 2013).

Una primera opcién de tratamiento propuesto durante muchos afios en estas
lesiones, es la restauracién con coronas completas. Sin embargo, esta técnica es
considerada hoy en dia muy invasiva, debido a la macro retencion que necesita, la
remocién excesiva de tejido dental sano y complicaciones pulpares(Ericson,
Hedegard, Wennstrom, Wennstro'm, & Odont, 1966). La mejora en los materiales
y técnicas protésicas han permitido realizar tratamientos restauradores
funcionales, estéticos y conservadores. La estética se centra en la ceramica sin
metal, la cual nos dara fiabilidad y eficacia.

Esto ha hecho posible una nueva tendencia en la odontologia minimamente
invasiva y ceramicas libres de metal, dando como resultado el surgimiento de las
carillas oclusales (Cho, Donovan, & Chee, 1998).Es por eso que la siguiente
investigaciéon fue realizada con el fin dar a conocer una nueva alternativa
restauradora poco invasiva, sus indicaciones, contraindicaciones, procedimiento
técnico, clinico, ventajas, desventajas y variedad de materiales de las carillas
oclusales. Todo esto nos ayudara a reestablecer la dimensién vertical, la funcion y
finalmente, la estética. Esto con el fin de no recurrir a rehabilitaciones completas

con coronas y asi brindar al paciente un mejor tratamiento.
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1. MARCO TEORICO

1.1. Lesiones dentales no cariosas o desgaste dental

El término de desgaste abarca todos los procesos que dan lugar a una pérdida
de estructura dental, puede ser de tipo fisioldgico o patolégico (Barrancos Mooney
& Barrancos Patricio, 2011)(Barrancos Mooney & Barrancos Patricio, 2011).

El desgaste dental puede clasificarse en cinco fendmenos distintos (Mount &
Hume, 1999):

I. Abrasion. Every (1972) describio la abrasion como el desgaste de la
sustancia dental como resultado de la friccibn de un material exégeno sobre
las superficies (Gandara, DDS, Truelove, & MSD, 1999). El término clinico se
refiere a la pérdida patoldgica de tejido mineralizado, provocado por acciones
mecanicas anormales producidas por objetos extrafios introducidos en la boca
de forma repetida y que contactan con los dientes. Segun su etiologia el
patrén de desgaste puede ser difuso o localizado. El principal factor etiol6gico

es el cepillado excesivo e inadecuado (figura 1).

Figura 1. Abrasion dental.

Il. Atricién. Desgaste fisiolégico de los tejidos duros dentales por el contacto
diente/diente, sin interposicion de sustancias y elementos extrafios, juntos o
por separado. Esto ocurre durante el habla o la deglucion, el desgaste

resultante se produce en caras oclusales y bordes incisales. Pueden existir



diferentes grados de atricion: fisiolégico, patolégico e inespecifico. Se asocia
principalmente en el envejecimiento. Clinicamente se observan facetas de

desgaste de aspecto brillante y pulido (figura 2) (Propdental, n.d.).

Figura 2. Atricién dental.

lll. Erosion. Destruccion gradual de tejido dental mineralizado, por procesos
electroliticos o quimicos que no incluyen la accién de microorganismos.

Los acidos no son producto de la flora bucal sino de la dieta y se pueden clasificar

segun su origen: extrinseca, intrinseca o idiopatica (figura 3) (Barrancos Mooney &

Barrancos Patricio, 2011).

Extrinseca: accion de acidos exdgenos, por ejemplo:
a) Contaminacion o aerosoles en el medio ambiente.
b) Medicamentos de administracion oral.
¢) Agua acidificada.
d) Componentes de la dieta (factor principal).

Intrinseca: La produce la accién de &cido gastrico enddgeno, que entra en
contacto con la estructura dental durante vomitos, regurgitaciones reflujos
repetidos, trastornos alimenticios de origen psicolégico como anorexia y bulimia.
Enfermedades gastrointestinales como difusiones gastricas, hernias gastrohiatales
o duodenales, Ulceras pépticas, reflujo gastroesofagico, embarazos y alcoholismo.
Las lesiones resultantes son redondas y poco profundas. Se produce un
hundimiento de la dentina al ser expuesta. En los dientes centrales la dentina se

presenta rodeada de esmalte.



Idiopatica: Efecto de acidos desconocidos.

También se pueden clasificar segin su severidad (Barrancos Mooney &
Barrancos Patricio, 2011):

- Clase I: Lesion superficial con compromiso Unicamente adamantino.

- Clase IlI: Lesion localizada que afecta menos de 1/3 de la superficie y
compromete la dentina.

- Clase lll: Lesiones generalizadas con mas de 1/3 de la superficie que

compromete la dentina.

Figura 3. Erosion dental.

IV. Abfraccion. Lesiones en forma de cufia y afiladas en la union cemento-
esmalte. Puede ser individual o generalizada. Son el resultado de las fuerzas
oclusales excéntricas que producen flexion en la pieza dental. Las fuerzas
masticatorias o parafuncionales en areas de oclusion defectuosa expondrian a
uno o varios dientes a fuerzas compresivas. Esta fuerza se enfoca en el limite
0 union amelo cementaria, en donde provocan fracturas en el esmalte y la

dentina (figura 4).



Figura 4. Abfraccién dental.

Bruxismo. El termino bruxismo proviene del francés bruxomanie el cual es
utilizado para identificar un problema dental desencadenado por el movimiento
mandibular anormal. Se define como un trastorno neurofisiol6gico de los
movimientos mandibulares con o sin sonidos articulares, caracterizado por el
apretamiento y rechinamiento dental durante el dia o la noche, que de forma
progresiva destruye los tejidos dentales (figura 5) (Grippo, Simring, &
Schreiner, 2004). El bruxismo desgasta el esmalte inicialmente, siendo éste el
signo mas importante de esta patologia. El desgaste es mas comun en dientes
anteriores en la denticion natural, contrario a como se observa en pacientes
portadores de proétesis totales, en donde el desgaste se encuentra en la region
posterior (Grippo et al., 2004; Juan i Ferrer, 2004).

Figura 5. Paciente con bruxismo excéntrico en
donde se dafaron los bordes incisales y
oclusales generando atricibn de grado
moderado.



Muchas teorias se han escrito para explicar la aparicion del bruxismo y varios
factores etiologicos se ha propuesto, entre ellos el estrés, sin embargo, aun no se
sabe con exactitud la fisiopatologia exacta y sugieren que se debe a multiples
factores involucrados (Addy, 1990; Grippo et al., 2004; Juan i Ferrer, 2004;
Propdental, n.d.).

Entre estos se distinguen:

e Factores morfolégicos: Se refiere a las alteraciones en la oclusion dental y
anormalidades articulares y 0seas.

e Factores patofisiolégicos: Se habla de alteraciones quimicas cerebrales.

e Factores psicolégicos: Se relacionan con alteraciones psicosomaticas como

ansiedad, problemas de personalidad etc.

Asi bien, el bruxismo se puede clasificar de dos formas:

e Céntrico: Pacientes apretadores, preferentemente diurnos, en donde se
observan areas de desgaste limitadas a caras oclusales, con poco desgaste
dentario pero mayor afeccién muscular.

e Excéntrico: Normalmente el paciente es apretador y rechinador nocturno. Se
puede observar desgaste que sobrepasan las caras oclusales y disminucion de

la dimension vertical.

El diagnostico se puede dar facilmente por la observacion clinica en donde se ve
claramente el desgaste de las cuspides de los molares, asi como el de los bordes
incisales y la punta de los caninos. También se podran observar lesiones de
flexion cerca de él margen gingival, hipersensibilidad, fracturas, restauraciones y

movilidad en ausencia de enfermedad periodontal (Addy, 1990; Kielbassa, 2002).



UNIDADLEON

El tratamiento de esta patologia dependera del tiempo que lleva el habito y el

degaste asociado y puede ser:

- Reversible: control de factores contribuyentes, farmacos y férulas oclusales.
- lIrreversible: Ajuste oclusal o rehabilitacion oral.

1.2. Dimension Vertical (disminucidon y restablecimiento)

1.2.1. Dimensién Vertical

Se define como la distancia entre dos puntos anatdémicos seleccionados (punta
de la nariz y barbilla), uno punto sobre un miembro fijo y otro sobre uno mdvil
(Driscoll, Freilich, Guckes, Knoernschild, & Mcgarry, 2017; Kielbassa, 2002).

Las posiciones mas importantes que puede tener la mandibula en un plano vertical

son (figura 6):
1.2.2. Dimensién Vertical Fonética

Distancia entre dos puntos que se obtiene cuando el maxilar superior y la
mandibula estan en su proximidad més cercana durante el habla (Driscoll et al.,
2017).

1.2.3. Dimension Vertical en Descanso

Es la distancia medida entre dos puntos seleccionados (mitad de la cara o nariz
y barbilla), cuando la barbilla esta en posicion fisiolégica de descanso. Cuando un
musculo no se encuentra hipoténico o hiperténico significa que esta en reposo.
Sin embargo, el muasculo se encontrara contraido levemente (tomo muscular)
actuando en conjunto con el muasculo antagonista relajando, manteniendo una

postura y alineando las estructuras 6seas (Dawson, 2009).



1.2.4. Posicién Fisiolégica de Descanso

Es la posicidon mandibular cuando un individuo se encuentra comodamente en
una posicion recta, y los musculos asociados se encuentran en estado contractural
minimo (Dawson, 2009). Esta posicion varia segun la posicion corporal, la
emocion, el habla, la relacion maxilomandibular, la resorcion y después de la

perdida de contacto de los dientes naturales (Atwood, 1956).

1.2.5. Dimension Vertical en Oclusion (DVO)

Es la distancia media entre dos puntos cuando se tiene una relacion intermaxilar
que existe cuando se establece la maxima intercuspidacién después del cierre
maximo mandibular, en el que ambas superficies dentarias (superior e inferior)
entran en contacto y la mandibula estd en su posicibn mas craneal (oclusion
céntrica). La DVO en pacientes dentados estd determinada por la denticién
remanente, sin embargo, esta puede verse influenciada por la pérdida de
sustancia dental y la disminucion de la DVO puede afectar la funcién normal y la

estética del paciente (Pokorny, Wiens, & Litvak, 2008).

1.2.6. Disminucién de la dimensién vertical en oclusiéon

La disminucién de la DVO ha sido considerada como un factor etilégico en las
alteraciones craneomandibulares, puede ocasionar dolor debido a la compresion
del espacio retrodiscal rico en terminaciones nerviosas ademas de afectar
estéticamente al paciente (Driscoll et al.,, 2017). La disminucién se debe a
modificaciones en los dientes y su posicidn, asi como a la reabsorcion de la cresta

alveolar o residual (Pokorny et al., 2008).
Bernhardt realizd un estudio en el cual reportd los factores de riesgo: bruxismo,

pérdida de contacto molar, relacion anterior incisivos borde a borde (desgaste

dental). Los pacientes que se ven afectados por la disminucion de DVO requieren
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de una rehabilitacién completa debido al excesivo desgaste oclusal que presentan
y tienen que ser evaluados minuciosamente antes de la restauracion final.
Abduo describié técnicas para la evaluacion de la disminucion de la DVO las

cuales se mostraran en la tabla 1 (J Abduo & Lyons, 2012).

Técnica Descripcion Ventajas

Pre Tratamiento

Medicién de altura de los dientes

anteriores

Evaluacién radiografica

Relajacion del paciente

Evaluacioén del aspecto facial

Evaluacién fonética

Observaciéon de modelos
y fotografias.

Distancia entre los
margenes gingivales de
los dientes anteriores
superiores e inferiores en
oclusion. Una distancia
<18mm = Disminucién de
DVO.

Evaluacién cefalométrica
entre la relacion de los
maxilares.

Posicion
descanso.
Observar que los tejidos y
musculos se encuentren
€en reposo.

fisiologica de

Pronunciar palabras con:

- S: mide el espacio mas
cercano en el habla.

- F: localiza los bordes
incisales de los dientes
anterosuperiores con
relacion al labio
inferior.

- M: ubica la mandibula
en posicién de reposo.

11

Registro base y medicion
de la perdida de la corona
clinica.

Es relevante en la
estética, mide la perdida
de corona clinica, y la
severidad de desgaste.

Tiene exactitud e indica la
relacién de los bordes
incisales.

Se aplica clinicamente.
Observa apariencia facial
en reposo y el
acercamiento de los
labios.

Se observa la relacion
incisal dental y la
adaptacion del paciente
después de la perdida de
tejido dental.

Tabla 1. Técnicas para evaluacion de la disminucion de la DVO seglin Abduo.



Figura 6. Tipos de dimension vertical. (a) dimension vertical en oclusion. (b) Dimension
vertical en reposo. (c) Dimensidn vertical en reposo neuromuscular. Linea morada: Espacio

libre interoclusal en aumento entre las arcadas dentales de los distintos tipos de dimensién
vertical. https://oclusiondental.wikispaces.com/M10.+Dimensi%C3%B3n+Vertical

1.2.7. Restablecimiento de la dimensién vertical

La dimension vertical se restablecera incrementando la distancia vertical entre el
maxilar superior y la mandibula, esto se realiza modificando los dientes y su
posicion (Driscoll et al., 2017).

El aumento de la dimensién vertical corrige la relacién dental anterior mediante el
restablecimiento de la dimension vertical y horizontal, facilitando el establecimiento
de la guia anterior y mejorando la estética (Badel, Kraljevi¢, Panduri¢, & Marotti,
2004). También el incremento de la dimension vertical facilitara la reorganizacion
de la oclusibn mediante la eliminacién de interferencias, proporcionando un
adecuado traslape vertical y horizontal y aliviando la guia anterior exagerada (J
Abduo & Lyons, 2012).

1.2.8. Métodos de incremento

e Meétodo removible con férula oclusal

La mandibula se puede reprogramar a través de unos inicial de una férula oclusal,
se podra reposicionar el condilo en relacion céntrica dentro de la fosa mandibular,

se obtendra una estabilidad oclusal y se adaptara la estructura craneo mandibular.
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Asi el dolor podra desaparecer y se podra obtener una adecuada relacion oclusal,
la cual servira para plantear un tratamiento protésico definitivo (Badel et al., 2004).
El principal objetivo de la férula oclusal en la odontologia restaurativa, es la
correccion de la dimension vertical aceptada por el paciente (Badel et al., 2004).
Esta estrategia usualmente produce alivio sintomatico, y en la mayoria de los
musculo del paciente se adaptaran bien (Moreno-Hay & Okeson, 2015).
Las indicaciones son:

- Movimientos parafuncionales.

- Traumatismo dental.

- No estética.

- Desordenes de la ATM.

- Frecuentes fracturas de dientes y aparatos.

- Disminucion de la dimension vertical.

- Contactos oclusales inaceptables (Wassell, Steele, & Welsh, 1998).

Ventajas

El aumento de la dimension vertical con protesis fija es el mas adecuado, ya que
incrementara la funcién, aceptacion y adaptacion del paciente, ademas se evalla
la estética (Jaafar Abduo, 2012). Los posibles mecanismos de adaptacién al
incrementar la dimension vertical podrian ser el alargamiento y relajacion de
musculo masticatorio, la maduracion dentoalveolar o la combinacion de ambos. Es
por ello que minimizar el aumento de la dimension vertical es Gtil para reducir la
complejidad general del tratamiento prostodontico. Raramente esta indicado

aumentar mas de 5mm (J Abduo & Lyons, 2012).

e Método fijo

Es un método muy comodo para el paciente, tiene la ventaja de ser fija en boca
limitando la morfologia del diente natural, minimizando el volumen con una
interferencia reducida con el habla y sobre todo mejorando el confort. Ademas el
meétodo fijo mejorara la aceptacion del tratamiento y sera mas facil evaluar la
estética, fonética y funcion del paciente (Jaafar Abduo, 2012; J Abduo & Lyons,
2012).
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1.2.9. Consideraciones clinicas extraorales

¢ Magnitud de la disminucién de la dimension vertical

El uso del espacio interoclusal es un medio de evaluacién (J Abduo & Lyons,
2012), que es la diferencia entre la dimension vertical cuando a mandibula esta en
reposo y en oclusion (Driscoll et al., 2017). La intensibn de medir el espacio
interoclusal, es determinar cuanto aumentar la dimension vertical (J Abduo &
Lyons, 2012). Un espacio interoclusal de 2 mm ha sido sugerido como el espacio
fisiolégico y por consiguiente un valor mayor indica que la dimension vertical

puede ser incrementada (Pokorny et al., 2008).

e Perfil facial y estético

El examen frontal y lateral de paciente, permiten la identificacion de los puntos u
las lineas de referencia que son imprescindibles en la rehabilitacion estética
(Fradeani, 2004).

Y los determinantes son el perfil sagital, la apariencia de os tejidos faciales, la
morfologia de los labios y los dientes que expone (J Abduo & Lyons, 2012).
Aunqgue la diminucién de la dimensiéon vertical puede conducir a cambios en el
perfil sagital y el aspecto de los tejidos faciales, no hay evidencia de que el
aumento pueda revertir los cambios morfoldgicos en la cara (figura 7) (J Abduo &
Lyons, 2012).

Figura 7. Andlisis facial frontal y lateral (Fradeani, 2004).
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e Estado de salud de la ATM

Es importante evaluar inicialmente el estado de la ATM antes de cualquier
intervencion terapéutica. Los factores a evaluar son: dolor muscular, movientes

mandibulares y sonidos de la ATM.

El aumento de la dimension vertical no eliminara os signos y sintomas de la ATM y
la adaptacion del paciente podria enmascarar el malestar existente. Por lo tanto el
aumento de la dimension vertical debe tratarse con precaucion (J Abduo & Lyons,
2012).

1.2.10. Consideraciones clinicas intraorales

Las principales consideraciones intraorales son:

e La estructura dental remanente.

En la disminucién vertical la estructura remanente es limitada, pues es necesaria
para una adecuada retencion y resistencia para la restauracion. Para evitar
comprometer la altura de la preparacion, se debe considerar el aumento de la
dimensién vertical para proporcionar suficiente espacio para acomodar el material

restaurador.

e Oclusion.

La pérdida de soporte de los dientes posteriores, han sido citada como la principal
causa de la perdida de la dimensién vertical en individuos dentados (Pokorny et
al., 2008). Las implicaciones son la sobrecarga en los dientes anteriores

remanentes y el incremento potencial del desgaste (J Abduo & Lyons, 2012).
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1.3. Propiedades y aplicaciones clinicas de materiales de
restauracion (disilicato de litio, dioxido de zirconio, aleacion
metalica y ceramica de recubrimiento para metal)

1.3.1. Metales y aleaciones

Los minerales son materiales que se encuentran de forma natural, de los cuales
puede extraerse uno o mas metales para su utilizacion ya que estos provienen de
un mineral (Chang, 2016). Los metales son un grupo de elementos que presentan
las siguientes propiedades fisicas:

- Se encuentra en estado sélido, con excepcion del mercurio que es liquido.
- Tienen opacidad.

- Son buenos conductores térmicos y eléctricos.

- Tienen brillo.

- Se encuentran en estructura cristalina (Shillingburg & Sather, n.d.).?®

Los elementos metalicos se pueden combinar entre si y otros elementos para
formar un compuesto, disoluciones y mezclas. Una combinacion de dos metales o
mas con otro elemento no metalico como el carbono, se le llama aleacién (Chang,
2016).%°

Los metales son muy utilizados en odontologia, tienen una variedad de
aplicaciones como, aparatos protésicos, bandas de ortodoncia, coronas
temporales o permanentes y restauraciones directas (Shillingburg & Sather, n.d.).
Los metales mas utilizados son: Oro, niquel, cinc, cromo, cobalto, platino, plata,
aluminio, titanio, hierro, paladio, osmio, indio, berilio y estafio (“Workshop:
biocompatibility of metals in dentistry. National Institute of Dental Research.,”
1984).
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13.11

Propiedades fisicas de los metales

Son sdlidos en su mayoria, con excepcién del mercurio y el galio.

Buenos conductores térmicos y eléctricos,

Son maleables: capacidad de un material duro de adquirir una deformacion
mediante la compresion sin romperse.

Ductilidad: permite la obtencién de hilos.

Tafiido: es el sonido caracteristico de un metal al ser golpeado sobre una
superficie sdlida.

Tiene gran resistencia y buenas propiedades mecanicas.

Tienen brillo.

Su peso especifico es alto.

Son cuerpos de constitucion cristalina (policristalinos).

Tienen colores grisaceos, excepto el oro, cobre y bismuto (Anusavice &
Phillip, 2004; Mahan, 1977; Shillingburg & Sather, n.d.).

Expansién térmica: a medida que se eleva la temperatura de un metal, este

se
apli

expande. Esta propiedad ha permitido dar a los metales infinidad de
caciones précticas (Shillingburg & Sather, n.d.).

Punto de fusion: los metales puros, por ser elementos quimicos, se funden a

temperaturas constantes. Las aleaciones coladas no tienen un punto de fusion,

sino un intervalo de fusion, ya que no son puras, sino mezclas de diferentes

elementos.

Col

or: La mayoria de los metales tienen un color que varia desde el gris

azulado, hasta el color amarillo como el oro y el rojo como el cobre. En algunos

metales aparece mas un color y a este fendmeno se le llama pleocromismo

(Sh

illingburg & Sather, n.d.).
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Densidad: La densidad de un metal se expresa generalmente en relacion con
el peso del agua, si un metal pesa tres veces mas que un volumen equivalente
de agua, se dice que tiene una densidad de tres. Los metales son elementos
muy pesados, el de mayor densidad es el osmio. En este grupo entran el
mercurio, oro y platino (Shillingburg & Sather, n.d.).

1.3.1.2 Propiedades quimicas de los metales

Caracteristica de los metales para tener valencias positivas en la mayoria de
sus compuestos. Tienden a ceder electrones a los atomos con los que se
enlazan. También tienden a formar Oxidos bésicos. Por el contrario, los
elementos no metalicos como el nitrégeno, el azufre y cloro tienen valencias
negativas en la mayoria de sus compuestos y tienden a adquirir electrones y a
formar 6xidos acidos.

Los metales tienen energia de ionizacion baja: se relacionan con facilidad
perdiendo electrones para formar iones positivos o cationes. De este modo, los
metales forman sales como cloruros, sulfuros y carbonatos, actuando como
agentes reductores (donantes de electrones) (“Workshop: biocompatibility of

metals in dentistry. National Institute of Dental Research.,” 1984). 3!
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1.3.1.3 Aleaciones dentales vaciadas

Una aleacion es la mezcla de dos o mas metales o de un metal y ciertos no
metales (John C Wataha, 2002). En odontologia las aleaciones contienen al
menos cuatro metales y muchas veces seis 0 mas. La historia de las
aleaciones dentales vaciadas ha estado determinada por tres factores
principales:

1- La regularizacién del precio del oro y recientemente por el flujo en el precio
del paladio.

2- La evolucién que han tenido para mejorar las propiedades fisicas.

3- Que sean resistentes a la corrosién y biocompatibles (John C Wataha,
2002).

Las aleaciones para restauraciones protésicas se han incrementado
enormemente en los Ultimos cinco afios. Las de hoy tienen abundante nimero de

metales que incluyen oro, paladio, plata, niquel, cobalto y titanio.

1.3.1.4 Propiedades deseables de las aleaciones vaciadas

Los metales utilizados en la aleacion tienen efectos concretos sobre las
restauraciones coladas; la cantidad de cada componente, en la aleacion final es
un factor importante en su comportamiento fisico y quimico. La composicién esta
determinada por el contenido en oro u otro metal noble, como el platino y el
paladio, de cual dependen la resistencia y la corrosién en la cavidad bucal.

Otros aspectos importantes de la composicion de aleacion son sus efectos sobre

las caracteristicas de fundido y manipulacién en el laboratorio dental.
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Las aleaciones vaciadas se usan en los laboratorios dentales para:

Para

N o ok~ wDbdE

Incrustaciones.

Restauraciones parciales de recubrimiento cuspideo.

Coronas.

Protesis parcial removible.

Protesis metal- ceramica.

Protesis adheridas con resinas.

Elementos de retenciébn intraradiculares o pernos (“Workshop:
biocompatibility of metals in dentistry. National Institute of Dental
Research.,” 1984).28

dichos usos requerimos que estas aleaciones tengan determinadas

propiedades, las cuales son:

Biocompatibilidad.

Tamarfio adecuado del grano.

Propiedades de adhesion a la porcelana.

De féacil fundicién y vaciado.

Faciles de soldar y pulir.

Baja contraccion al solidificarse.

Minima reactividad.

Alta resistencia al desgaste.

Resistencia al estiramiento y la fuerza.

Resistencia a las manchas y la corrosion,

Buen color.

Expansion térmica controlada (Basualto, Barceld, Gaete, & Gaete, 1996;
Bertolotti, 1984; Guzman, 1980; Preston & Berger, 1977; John C Wataha,
Lockwood, Noda, Nelson, & Mettenburg, 2002).

Todas las propiedades fisicas de las aleaciones para colado dependen de su

composicién. Algunas de ellas son mas importantes que otras para el odontélogo

y el técnico dental. Las propiedades fisicas que influyen sobre la fabricacién,
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manipulacion y funcién clinica de la restauracién colada son de mayor intensidad

cuando se decide qué tipo de aleacion se va a utilizar. Las propiedades son:

1-

Moédulo de elasticidad: indica la rigidez relativa (Anusavice & Phillip, 2004;
Guzman, 1980; John C Wataha, 2002). Cuanto mas elevado sea el modulo,
mas rigida sera la aleacion (Leinfelder & Lemons, 1988). El modulo de
elasticidad para las aleaciones protésicas debe ser alto para que la proétesis
pueda resistir a la flexion, especial mente en restauraciones metal.
Ceramica donde la flexién pueda causar la fractura de la porcelana (John C
Wataha et al., 2002).

Dureza: indica la resistencia a la indentacion. A medida que aumenta el
valor de la dureza, se eleva la resistencia al desgaste (Guzman, 1980; John
C Wataha, 2002). La dureza es un buen indicador de la capacidad de una
aleacion ara soportar una deformacion local permanente bajo el efecto de
una carga oclusal (Anusavice & Phillip, 2004; “Revised ANSI/ADA
specification no. 5 for dental casting alloys. Council on Dental Materials,
Instruments, and Equipment.,” 1989).

Porcentaje de elongacion: es una medida de la ductilidad. Cuanto mayor
sea el porcentaje de elongacion, mas cedera la aleacion al pulirla o
presionarla. La combinacién del limite proporcional y el porcentaje de
elongacion constituyen el grado de manejabilidad de una aleacién. Un
limite proporcional de alto o bajo porcentaje de elongacion hace mas dificil
terminar los bordes y ajustar los ganchos (“Revised ANSI/ADA specification
no. 5 for dental casting alloys. Council on Dental Materials, Instruments, and
Equipment.,” 1989).

Limite proporcional: se define como la maxima fuerza que puede soportar
un material sin que sufra deformacion permanente (Guzman, 1980). Esta
propiedad permite al profesional evaluar el comportamiento de una aleacién
ante un esfuerzo masticatorio. Dicho valor debe ser de alto nivel, pues en
caso contrario, las estructuras coladas se veran expuestas a la deformacion

indeseable.
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5- Tamafo del cristal: entre mas pequefio sea el cristal o grano, mejores seran
sus propiedades fisicas (Guzman, 1980).

6- Resistencia ultima en tension: es la maxima fuerza que puede soportar una
aleacion al someterse a una carga tensional o de traccion (Guzman, 1980;
John C Wataha, 2002). Todas estas caracteristicas tienen significado clinico. El
contenido del metal noble determinara en mayor grado la resistencia a la corrosion
y las propiedades inertes. La dureza es importante en relaciébn con el desgaste
oclusal y las propiedades de pulido y terminado. La resistencia a la tensién es
importante para determinar la habilidad para soporta fuerzas, especialmente en

prétesis fija.

La elongacién se relaciona con las propiedades para el brufiido de los margenes,
los cuales son muy importantes en las coronas parciales y colados intracoronarios.
El valor de elongacion para una aleacion puede ser reversible clinicamente, si las
fuerzas de tension son altas. Consecuentemente, las aleaciones con una baja
resistencia a la tensidbn son a menudo preferidas para incrustaciones y otras
restauraciones coladas conservadoras sujetas a fuerzas intraorales altas.

Dentro de cada grupo de aleaciones el nivel de tensién generalmente aumenta

con el aumento de la dureza.

1.3.1.5 Metales nobles utilizados en las aleaciones

Los metales nobles han sido utilizados para incrustaciones, coronas poénticos de
tres unidades o mas y aleaciones de metal- cerAmica por su resistencia a la
corrosion y las manchas. De los metales nobles mas importantes en las
aleaciones dentales son el oro, el paladio y el platino.

1- Oro: es el mas ductil y maleable de todos los metales (Shillingburg &
Sather, n.d.). El aporte principal de oro a la aleacién es la de aumentar la
resistencia a la decoloracién y la corrosion. Junto con el cobre permite el
tratamiento térmico de endurecimiento y ablandamiento (Guzman, 1980).
Debido a que el oro es extremadamente ductil (40- 50%) y posee una

resistencia relativamente baja, esto contribuye a que la aleacién pueda ser
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facilmente brufiida, lo cual permite la mejor adaptacion a las preparaciones
(Guzman, 1980; Leinfelder & Lemons, 1988).

Platino: es un metal blanco con excepcionales caracteristicas de ductilidad
y maleabilidad. Posee ademas alta resistencia técnica a la pigmentacion y
corrosion. Es el mejor endurecedor de aleaciones, superior al cobre, sin
embargo, aumenta considerablemente la temperatura de fusion, por lo que
rara vez se utiliza en cantidades superiores a 3.4% de la composicion total.
El patino blanquea la aleacién (Leinfelder & Lemons, 1988; Mahan, 1977).
Iridio: es el elemento de mayor resistencia a la corrosién y a los acidos,
incluso al agua (Shillingburg & Sather, n.d.). En algunas aleaciones
aumenta la dureza y la firmeza (Akagi, Okamoto, Matsuura, & Horibe,
1992). Se emplea en pequeias cantidades en las aleaciones dentales a
modo de refinador, para conseguir que las aleaciones tengan particulas de
tamafo reducido, con la finalidad de mejorar las propiedades mecanicas.
Osmio: es el elemento mas raro y duro. No se puede trabajar con él, pues
no tiene ductilidad, de tal forma que las aleaciones deben ser coladas o
sinterizadas, para luego, por el proceso de desgaste pueda darle la forma
requerida (Shillingburg & Sather, n.d.).

Rutenio: posee alta resistencia a la corrosion. Es un endurecedor en las

aleaciones de platino y paladio. Se emplea como refinador.
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1.3.1.6 Metales base utilizados en las aleaciones

Zinc: se anade zinc a las aleaciones fundidas como medio de eliminar los
oxidos (Guzman, 1980; Leinfelder & Lemons, 1988). Su Unica propiedad
positiva, es que tiene la capacidad para reducir la oxidacion durante los
procedimientos de colado. En cantidades elevadas, aumenta
considerablemente la fragilidad en la aleacion.

Cobre: es un metal muy ddctil, maleable y tenaz. Es el mejor conductor
térmico y eléctrico después de la plata. Es uno de los metales mas
importantes en las aleaciones usadas en la odontologia, pues aumenta la
dureza y la resistencia (Guzman, 1980).

Plata: es un metal blanco, puro, tenaz, ductil y maleable (Shillingburg &
Sather, n.d.), se considera uno de los mejores conductores térmicos y
eléctricos. Modifica el color de la aleacion. Tiene pocos efectos sobre la
resistencia de las aleaciones dentales, pero aumenta un podo la ductilidad
en combinacion con el paladio (Guzman, 1980).

Cromo: elemento metalico gris que puede presentar un intenso brillo
(Shillingburg & Sather, n.d.). Se utiliza principalmente en combinacién con
hierro, niquel o cobalto. Al afadir el cromo en estas aleaciones, se
conseguira aumentar la dureza y la resistencia a la corrosién (Bezzon, de
Mattos, Ribeiro, & Rollo, 1998).

Cobalto: es el mas utilizado en aleaciones dentales, tiene poca solidez y
escasa ductilidad a temperatura ambiente, pero aumenta su ductilidad a
altas temperaturas.

Niquel: elemento metélico con gran magnetismo, de aspecto blanco.
Utilizado principalmente en aleaciones. Es un metal duro y ddctil que puede
presentar intenso brillo. Resiste a la corrosion, es facil de pulir, es
considerado toxico. El niquel blanquea e incrementa la resistencia y la
dureza.

Titanio: tiene excelentes propiedades fisicas para ser utlizado en la
odontologia. Resiste a la corrosidbn es muy biocompatible. Es utilizado

comunmente en la fabricacion de coronas, protesis parciales fijas y

24



UNIDADLEON

removibles. La Unica desventaja que posee es que no puede ser revestido
con porcelana feldespatica, ya que a temperaturas mayores a 800°c (punto
de fusion de la porcelana), el titanio se oxida dejando una capa delgada de
oxidos (Technology & Goodman, 1988).

8- Indio: su uso en la odontologia, es para reducir el tamafio del grano y
aumentar la fluidez durante el procedimiento de colado. Aumenta la

ductilidad gracias al pequefio tamafio del grano.

1.3.1.7 Biocompatibilidad

El principal factor para determinacion de la seguridad biologica en odontologia es
la corrosion de los metales. La corrosion es una propiedad de los metales que trae
consecuencias sobre las propiedades de las aleaciones, tales como la estética, la
resistencia y la biocompatibilidad (J C Wataha, 2000). La toxicidad sistémica, local
y carcinogénica de una aleacion, resultan de elementos liberados de aleaciones
en la boca durante la corrosion (Oru¢ & Tulunoglu, 2000).

Toda aleacion para colados debe ser suministrada por el fabricante con los

siguientes datos clinicos:

1- Nombre, clasificacién, tipo y peso.

2- Propiedades fisicas.

3- Contenido total del metal noble.

4- Presencia o ausencia de niquel o berilio.
5- Tipo de revestimiento y técnica.

6- Temperatura de evaporacion.

7- Temperatura de fusion.

8- Caracteristicas de la centrifugacion.

9- Indicaciones del tratamiento térmico.
10-Técnica y limpieza del colado.

11-Terminado y soldadura recomendada.
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1.3.1.8 Clasificaciéon de las aleaciones dentales vaciadas.

El 1984 la ADA propuso una clasificacion simple para las aleaciones dentales
vaciadas. Se describen tres categorias: noble alta (HN), noble (N) y predominante
de metal base. El sistema de clasificacion esta basado en el contenido de metal
noble en la aleacion (J C Wataha, Lockwood, Khajotia, & Turner, 1998).

- Noble alta: 240% de Au y = 60% de elementos de metal noble.

- Metal base: < 25% de elementos de metal noble.

Aleaciones de alta nobleza.
Este grupo esta conformado por las denominadas aleaciones de oro para colados,
cuyas caracteristicas, composicion y propiedades fisicas se regulan por la
especificacion N. °5 de la Sociedad Dental Americana ADA.

La especificacion conoce cuatro tipos de aleaciones (J C Wataha et al., 1998).

1. Aleacion tipo | blanda: contenido minimo de metales nobles, oro y platino al
83%. Su aplicacion clinica es en incrustaciones pequefias para clase Ill o V
es decir, restauraciones que no reciban choque masticatorio directo.

2. Aleacion tipo Il media: contenido minimo de metales nobles oro- platino
menor a 78% para incrustaciones MOD, en clases | o Il.

3. Aleacion tipo Il dura: contenido minimo de metales nobles oro-platino
menor al 78%. Indicada para todo tipo de prétesis parcia fija.

4. Aleacion tipo IV extra dura: contenido minimo de metales nobles oro-
platino menor al 75%. Indicada para aparato removibles o para prétesis fija

extensa en donde se espera gran esfuerzo masticatorio (Guzman, 1980).

Las aleaciones de alta nobleza estan constituidas aproximadamente por 85% de
oro, 5-8% de platino, 5-8% de paladio y 2-4% de indio y estafio, con el menos de
1% de hierro (Bertolotti, 1984). El oro y el platino son quimicamente nobles, es
decir no se oxidan en condiciones necesarias para la aplicacion de la porcelana. El
paladio se oxida minimamente y el estafio e indio se oxidan con facilidad. El 6xido

del estafio e indio, forman la union quimica entre la porcelana y el metal
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subyacente (Bertolotti, 1984). El platino y el paladio se emplean en estas
aleaciones para elevar sus temperaturas de fusion y disminuir sus coeficientes de
expansion térmica hasta los valores compatibles con la porcelana superpuesta.
Las aleaciones muy nobles son las de mayor densidad entre todas las que se
emplean para colados dentales y, en consecuencia, tienen bajo volumen
especifico.

Las aleaciones nobles tienen potencial de unirse a las porcelanas, coeficiente de
expansion térmica compatible con el de la porcelana, temperatura solida alta para
la aplicacion de porcelanas de baja fusibn a mayor temperatura de fusion de las
aleaciones, menor coeficiente de expansion térmica. La unién de los metales
nobles y las porcelanas es mejor que la de los metales base, porque la capa de
oxido es mas delgada. Sus desventajas estan en el alto costo econémico y el color
de oro que hace estéticamente inaceptable.

Aleaciones nobles.

Las aleaciones nobles, comprenden una gran variedad de aleaciones cuya base
principal es plata- paladio- platino, algunas contienen también oro (Oru¢ &
Tulunoglu, 2000). Existen cuatro clases de aleaciones nobles: Au-Cu-Ag, Au-Pd-
In, Pd-Cu-Ga y Ag-Pd.

Las aleaciones basadas en paladio han tenido mucha importancia en la
fabricacion de restauraciones metal-ceramica. La plata y el paladio son
relativamente nobles, pero la plata se oxida facilmente. Los puntos de fusion de
estas aleaciones son comprables a las de alta nobleza, y las propiedades fisicas
de la mayoria de ellas estdn a medio camino de las aleaciones de alta nobleza y
las de metal base. Las aleaciones nobles se trabajan mejor que el niquel -cromo,
pero suelen resultar mas dificiles de terminar que las de oro-platino. La relatividad
guimica generalmente elevada de las aleaciones nobles exige técnicas especiales
propias de cada aleacion, de modo que no hay oxidacion excesiva en las
superficies de fijacion de la porcelana aunque muy aptas cuando se manejan
adecuadamente, las aleaciones que contienen plata a veces se acomparfan de

decoloracién de la porcelana en la uniébn metal- ceramica cuando esta se cuece
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sobre cofias que han sido excesivamente calentadas durante su colado, siendo
esta una de sus mayores desventajas (Bertolotti, 1984).
Habitualmente se eligen aleaciones nobles por su relativa economia y sus

mejores propiedades mecanicas.

Aleaciones de metal base.

Las aleaciones de metal base estan constituidas de metales no preciosos, excepto
el berilio (1-3%) que es un metal precioso, pero no noble, que ayuda a que el
vaciado de la aleacion sea mas exacto.

Hay tres subclases en esta categoria: niquel- cormo, cobalto- cromo y titanio. A
estas aleaciones se les adicionan otros elementos para mejorar sus propiedades
fisicas y quimicas, como boro, carbono, cobre, cerio, galio, silicio, estafio,
manganeso, titanio, zirconio, hierro, niobio. Las aleaciones mas comunmente
usadas para la confeccion de protesis parcial removible son: Ni—Cr-Be y Co-Cr,
por su alta solidez, resistencia a la corrosién y economia. Las aleaciones niquel-
cromo son seguras para utilizar en la practica clinica por su gran resistencia a la
corrosion (Taga, Kawai, & Nokubi, 2001).

Las aleaciones de metal base tienen conductibilidad térmica menor a las
aleaciones de alta nobleza, aunque no hay diferencias significativa en la incidencia
del frio y el calor en el paciente.

Estas aleaciones por lo general no contienen metales nobles y se oxidan
facilmente a temperaturas elevadas. Pueden unirse con el carbono que se
encuentran en ciertos revestimientos, lo que puede altercar las propiedades fisicas
de la aleacion o liberar gases durante la adicion de la porcelana. Por estas
razones, a menudo se recomienda colar las aleaciones de metales base en
revestimientos exentos de carbono, ligados a base de fosfato.

Las aleaciones metal base son econdmicas, tienen mayor densidad, gran dureza,
rigidez, tienen resistencia a la corrosion, pero hay evidencias que muestran que la
técnica de aleacion es sensible con respecto a la fundicion, la adherencia a la
ceramica, la compatibilidad con la ceramica, la decoloracion de la ceramica y la

soldadura.
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Estas aleaciones pueden utilizarse cuando se requiere un tramo muy largo o
cuando la economia sea muy importante. La baja densidad de estas aleaciones, el
espesor relativamente mas bajo, junto con el bajo costo del metal, permite fabricar
gran volumen de estructuras metdlicas a precio moderado. Sin embargo, estas
aleaciones tienen muchas desventajas cuando se utilizan para toda clase de
restauraciones. Su dureza dificulta el ajuste oclusal, el pulido, la remocion en boca
y la apertura para endodoncia, si se requiere después de haber cementado la
corona (Bertolotti, 1984).

1.3.2. Ceramicas dentales

Las ceramicas dentales por mas de un siglo han sido el pilar fundamental de la
odontologia estética, pues se ha aprovechado este material para igualar la
apariencia de los dientes naturales (Barcelo Santana & Palma Calero, 2003).

Las cerdmicas dentales son consideradas productos de naturaleza inorganica,
compuestas de uno 0 mas metales en su mayoria por elementos no metalicos,
usualmente el oxigeno (Rus, Ramiro, Garcia, Jesus, & Gdémez, 2007). Que se
obtienen de la accion de altas temperaturas y enfriamiento posterior de
compuestos de materia prima como los nitruros, carburos, éxidos metalicos y
boruros, asi como mezclas de estos materiales (McLaren & Figueira, 2015). Estan
formadas de sustancias quimicas y bioquimicas estables que las hacen fragiles
debido a su dureza y su fuerza, no son conductores inertes de energia térmica y
eléctrica (Driscoll et al., 2017). En general, se caracterizan por ser biocompatibles,
resistentes a la corrosién, no reaccién con liquidos, ni acidos y presentan buena
resistencia a la flexion y a la fractura. Su principal caracteristica es que pueden ser
utilizadas como materiales restauradores, es su naturaleza refractaria y sus
propiedades 6pticas como la traslucidez (Alvarez-Fernandez, Pefia-Lépez,
Gonzalez-Gonzélez, & Olay-Garcia, 2003). Las ceramicas se componen de una
matriz vitrea o red de silice, feldespatos potasicos, sodicos o ambos, de la cual

dependen sus propiedades 6pticas y estéticas, en la que se encuentran inmersas
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particulas de minerales cristalinos o en fase cristalina responsable de las
propiedades mecanicas (Rus et al., 2007).

Existen varias clasificaciones de las ceramicas, siguiendo diferentes parametros
como su composicion quimica, el método de fabricacién, la temperatura de fusién,
la microestructura, su uso e indicaciones, la translucidez, la resistencia y la
abrasividad. Por lo tanto, una de las clasificaciones mas sencillas que considera
rapidamente toda la gama de productos existentes y, ademas, que permite dar
cuenta de su aplicacion, caracteristicas y usos es clasificarlas conforme su funcién
de su composicién quimica o proceso de produccion. Segun el método de
fabricacion las ceramicas para restauraciones dentales se clasifican en
condensadas y sinterizadas, infiltradas, inyectadas y maquilladas o CAD- CAM
(Rus et al., 2007).

1.3.2.1 Calcificaciéon de las ceramicas

e Con base al método de procesamiento

De acuerdo al método de procesamiento, a norma 69 de la ADA las clasifica en
dos tipos.

Tipo I: la que se encuentra en forma de polvo.

Tipo II: todas las demas formas de cerdmicas (Barcelo Santana & Palma Calero,
2003).

e Con base a su temperatura de fusiéon

Se pueden considerar cuatro grupos de ceramica dental de acuerdo a sus
temperaturas de fusion.

Alta: 1,300 °C

Mediana: 1,101 a 1,300 °C

Baja: 850 a 1,100 °C

Ultra baja: menos de 850 °C (Barcelo Santana & Palma Calero, 2003).
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e Con base en su microestructura

Las ceramicas se encuentran en tres clases principales con base a su
microestructura.

1. Materiales vitreos: son ligeramente rellenos con colorantes y opacadores
para mimetizar la estética natural, sin embargo, son las cerdmicas mas
débiles.

2. Vitreos rellenos de particulas: contienen de 35-70% de particulas de relleno
para darle mas fuerza, pueden ser moderadamente estéticas como
restauraciones de espesor completo, generalmente son recubiertos.

3. Policristalinas: No contienen vidrio, son utilizadas para crear fuertes

estructuras y marcos mediante CAD-CAM, siempre son recubrimientos.

Las ceramicas altamente estéticas tienen un alto contenido de vidrio, y las
cerdmicas de subestructura de mayores resistencias, son generalmente
cristalinas. El desarrollo de la subestructura de las ceramicas consiste en el

incremento de contenido cristalino, hasta totalmente policristalinos.

e Con base al desarrollo de la tecnologia

Gracis propuso una nueva clasificacion de ceramicas dentales y parecidas a
estas. Las clasifico en cerdmicas de matriz de vidrio, las cuales son feldespaticas,
sintéticas (a base de leucita, disilicato de litio y derivados y base de fluorapatita) y
vidrio infiltradas (alimina, zirconia estabilizada o reforzada con alimina y alimina
reforzada con zirconia) (Gracis, Thompson, Ferencz, Silva, & Bonfante, 2015).

e Matriz de vidrio

Las ceramicas con matriz de vidrio son las ceramicas dentales que mejor imitan
las propiedades Opticas del esmalte y la dentina, tienen un alto contenido de vidrio.
Los fabricantes utilizan pequefias cantidades de particulas de relleno para
controlar los efectos 6pticos tales como, opacidad y opalescencia (J. R. Kelly,
2008).
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1- Las feldespéticas son resistentes a la cristalizacion durante la coccion, tiene

muchos rangos de coccion y son extremadamente biocompatibles. La
modificacion de los cationes alteran las propiedades importantes del vidrio,
por ejemplo, baja las temperaturas de coccibn o aumenta el
comportamiento de expansion térmica. Este grupo es con base en un
sistema ternario compuesto de arcilla- caolin (aluminosilicato), cuarzo
(silice) y feldespato natural (mezcla de aluminosilicato de sodio y potasio)
(J. Kelly & Benetti, 2011).

Las ceramicas sintéticas son a las cuales los fabricantes afiaden ceramicos
(deponentes) a la composicion base de cristal para mejorar las propiedades
mecanicas, como la resistencia, la expansion térmica y el comportamiento
de contraccibn. Comunmente, estas particulas de rellenos se disuelven
durante el grabado para crear las caracteristicas de retencion
micromecanica que permiten la unién. Estas se clasifican en tres grupos
(Gracis et al., 2015).

A base de leucita: su composicién varia de acuerdo a cada fabricante. Sus
faces vidriosas pueden ser combinadas con cristales de fluorapatita
adiciona a la leucita, para ser compatibles con la expansion termina con los
metales y mejorar la fuerza.

De disilicato de litio y derivados: tiene un 70% de volumen de disilicato de
litio cristalino comercializada para uso dental Empress, e.max Press y
e.max CAD de Ivoclar Vivadent.

Base fluorapatita: vitrocerdmicas de fluorapatita para la técnica sobre
estructuras de 6xido de 6xido de zirconio.

Vidrio infiltradas: la infiltracion se lleva a cabo como una mezcla densa de
oxido de silice, que se sinteriza a un molde refractario, y después se forma
una estructura porosa de particulas de alimina. En una segunda coccion se
realiza la infiltracion con vidrio de lantano para infiltrar la porosidad y
aumentar la fuerza. El relleno es alimina, aluminato de magnesio 0 una

mezcla del 70% alumina y 30% zirconia.
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e Ceramicas policristalinas

No contienen vidrio, todos los atomos se empaquetan en matrices cristalinas
regulares, por lo que es mucho mas dificil de provocar una fisura, ya que sus
atomos en red son menos densos e irregulares que los encontrados en los vidrios.
La cerdmica policristalina es generalmente mucho mas dura y més fuerte que la
cerdmica a base de vidrio (J. Kelly & Benetti, 2011).

Su principal caracteristica es una estructura cristalina de grano fino que
proporcionara fuerza y resistencia a la fractura, con posibilidad de tener
translucidez limitada. La matriz de las ceramicas policristalinas es oxido de
aluminio o zirconio, y son atomos modificadores llamados rellenos dopantes. Estos
dopantes son iones estabilizadores, que pueden ser magnesio (3%) en ceramicas
policristalinas de alimina, magnesio, calcio, itrio, cerio y aluminio de 3-5% en
ceramicas de di6xido de zirconio (J. R. Kelly, 2008).

Estas ceramicas tienden a ser relativamente opacas comparadas con las
vitroceramicas, asi que no se pueden utilizar estos materiales mas fuertes en
areas estéticas. Sin embargo sirven como materiales de subestructura sobre la
cual las vitrocerdmicas las recubren para obtener una estética agradable (J. Kelly
& Benetti, 2011).

1- Alumina. Este material cosiste de una alta pureza de 6xido de aluminio.

2- Zirconia estabilizada. Esta disponible con un material monocromatico
uniforma, el cual, de ser necesario, puede ser maquillado por infiltracién.
La zirconia se clasifica segun su micro estructura en: estabilizada,
parcialmente estabilizada, reforzada con alimina y aliumina reforzada con

zirconia (Gracis et al., 2015).
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La zirconia reforzada con alimina y alimina reforzada con zirconia, se debe a que
usualmente la zirconia permanecia parcialmente estable en la fase tetragonal y la
alumina presentaba una dureza moderada.

El porcentaje de zirconia o alimina en el compuesto puede adaptarse y
modificarse segun la demanda o manipulacion del fabricante. La zirconia reforzada
con alumina debe tener >50% de peso de alimina, mientras que la aliumina

reforzada con zirconia debe presentar >%50% de alimina (Gracis et al., 2015).

1.3.2.2 Método de fabricacion de la ceramica

Las restauraciones completamente cerdmicas pueden ser fabricadas con
diferentes técnicas, algunas de las mas utilizadas y mas importantes son por
estratificacion, en donde se utiliza un polvo que es la ceramica convencional y un
liquido, también puede ser prensada por medio de altas temperaturas, ceramica
infiltrada y por fresado con un sistema CAD-CAM (Santos, Costa, Rubo, Pegoraro,
& Santos, 2015).

1.3.2.2.1. Técnica por estratificacion

Son materiales que pueden ser componentes totalmente de vidrio 0 una mezcla
de vidrio y cristal. Es una técnica para crear restauraciones de ceramica
feldespatica y este método implica usar materiales en polvo y un agua desionizada
para producir una mezcla. Estos materiales son mezclados manualmente y son
modelados por el fabricante, se elimina el excedente de agua y aire. La
restauracion ceramica es sinterizada al vacio, lo que ayudara a extraer el aire
restante y mejora la densidad y la estética.

Las ceramicas fabricadas mediante esta técnica, tienen una traslucidez buena y
son aplicadas como recubrimientos de capas estéticas sobre metal o marcos

totalmente ceramicos (Santos et al., 2015).
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1.3.2.2.2. Prensada por calor

Las pastillas utilizadas en esta técnica tienen una microestructura similar al polvo
convencional, esta presenta menor porosidad y mayor contenido cristalina. Las
pastillas son fabricadas de vidrio no poroso mediante la aplicacion de un
tratamiento térmico que transforma parte del vidrio en cristales, produciendo un
material homogéneo. Es asi que la porcelana monocromética o las pastillas
vitroceramicas se calientan para permitir que el material fluya bajo presién a un
molde formado con la técnica convencional de cera perdida. La restauracion final
es subsecuente maquillada y glaseada para lograr estética. Estas ceramicas
pueden ser utilizadas para restauraciones Inlay, Onlay, carillas y coronas
individuales (Giordano & McLaren, 2010).

1.3.2.2.3. Ceramicas infiltradas

Es una dispersiéon homogénea de polvo ceramico en agua. La alimina es una
estructura muy porosa y es parcialmente sinterizada para aumentar su fuerza
hasta un punto donde puede ser extraido del dado e infiltrado con un vidrio fundido
de lantano, que fluye en los poros por capilaridad. La base final es totalmente
sinterizada para producir una cofia de cerdmica de alta densidad y resistencia
antes de que el recubrimiento de porcelana pueda ser aplicado (Santos et al.,
2015).

1.3.2.2.4 Fresado

Existen dos técnicas para procesar ceramicas en bloque. Recientemente se ha
utilizado la tecnologia CAD-CAM con ceramicas parcialmente sinterizadas, que
son posteriormente sinterizados en su totalidad para eliminar la porosidad.

El fresado se divide en dos grupos:

1- Eliminacion sustractiva de exceso de material para fabricar la restauracion,
fresado:

- Vidrio/cristal para linlays, onlays y coronas.
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- Vidrio/leucita puede ser posteriormente caracterizados utilizando
caracterizadores externos.

- Disilicato de litio como el IPS e.max la cual no es totalmente cristalizada en
un inicio.

2- Aditivo.

- Electrodeposicion que se aplica con corriente eléctrica a trasvés de
dispersion y automéaticamente se depositan las particulas de polvo en
superficies de un dado conductor. Este enfoque es eficaz para unidades
individuales, pero tiene poca fiabilidad para unidades mdultiples (Santos et
al., 2015).

1.4. Adhesion

La real academia espafola establece que deriva del latin adhaesio, y es la
fuerza de atraccion que mantiene unidas moléculas de distinta especie quimica.
Pero existen otras definiciones mas complejas tales como:

La que se encuentra en el diccionario odontolégico de Friedenthal, 1981:
Fendmeno fisico que consiste en la unién de dos sustancias cuando se ponen en
intimo contacto. La adhesion se da por fuerzas fisicas, quimica o ambos.

Entonces adhesion en odontologia restauradora significa, unir un sustrato solido
(esmalte, dentina y cemento) y el biomaterial restaurador, teniendo como interfase
la adhesion diente/restauracién, la cual deberd producir fuerzas que las

mantengan fijas de forma permanente (Henostroza, 2010).
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1.4.1. Medios y formas de adhesion

1.4.1.1. Fisica
La adhesion fisica es la que se logra Unicamente por traba mecénica entre las

partes a unir. Se clasifican en:

Macromecanica. En esta, las restauraciones no tienen adhesividad a los tejidos
dentales, es por eso que la adhesion se logra mediante disefios cavitarios que
aseguren una forma de retencién o anclaje, dependiendo de si la restauracion en

plastica (directa) o rigida (indirecta) respectivamente.

Las formas de retencion o anclaje se clasifican en:

e Friccion o roce: condicionante de ajuste o contacto que la restauracion tiene
respecto a las paredes cavitarias. Se requiere especialmente en

preparaciones cavitarias de mas de un plano (figura 8).

FRICCION O ROCE

FORMA DE RETENCION FORMA DE ANCLAJE

Figura 8. Retencién o anclaje por friccion.

e Profundidad: se utiliza principalmente en preparaciones cavitarias de un
plano y secundariamente con mas de un plano. Lo requieren todas las
clases de Black con excepcion de la clase IV. La profundizacion es mayor al

ancho perimetral del acceso (figura 9).
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Figura 9. Retencion por profundidad.

Profundizacién: se refiere a aumentos de profundidad puntuales. Se
confeccionan en los angulos diedros formados por las paredes axiales o
pulpares, respecto a sus paredes de contorno y a expensas de ellas. A

mayor profundizacion mayor anclaje (figura 10).

Figura 10. Retencién por profundizacion.

Mortaja: preparacion principal en preparaciones cavitarias de dos planos.
En una de estas se inscribiré en la cola de milano y su istmo. El anclaje en

si se encuentra en el istmo de la mortaja. (figura 11).
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Figura 11. Retencién por mortaja.

e Compresion: La deben tener todas las cavidades de tres planos para
incrustacion en clase 1 y 2, y 3 y 4 unidas por sus caras palatinas o
linguales. El anclaje se logra entre las paredes contrapuestas, ya sea las

axiales entre las de contorno o cortes de rebanada (figura 12).

Paredes axiales contrapuestas
Figura 12. Retencion por compresion.

e Extension a los conductos radiculares: para poder realizar esta retencion,
como requisito el diente debe tener tratamiento de conductos. Se utiliza
para anclar incrustaciones metalizas, postes y protesis fija. Su disefio debe
seguir todos los principios aplicables en protesis fijas unitarias totales o en

la confeccién de postes (figural3).
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PROLONGACION

AL CONDUCTO
Perno
e A gt Sellado Endodontico

Figura 13. Retencién por prolongacién al conducto.

Pines y rieleras: si hablamos de pines, significa tener profundizaciones
puntuales (pit o lecho para un pin), donde se alojara el pin de retencion
cementado, a fricciébn o roscado, en donde retendra un biomaterial plastico
de aplicacion directa. Si se trata de rieles, ello supone profundizar en forma
de surcos en los angulos diedros formados por una pared axial y una

vestibular, lingual o palatina en una caja proximal (figura 14).

PINES Y RIELERAS

- : - - —

Rielera

- ——— e

Pit ,'

Figura 14. Retencion por pines y rieleras.
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Micromecéanica. Se produce cuando la superficie a la que se busca adherir
presenta irregularidades superficiales a nivel microscoépico, y el material que se
colocara es capaz de adaptarse, de tal modo que pueda penetraren dichas
irregularidades. Se logra mediante dos mecanismos en los que se involucra la
superficie dental y los cambios dimensionales que pueda tener el biomaterial a

utilizar. Dichos mecanismos son:

Efecto geométrico. Son irregularidades superficiales que pueden tener dos
superficies solidas en contacto. En este caso se requiere de un adhesivo para
mantenerlas unidas. Las irregularidades se producen por fresado,

acondicionamiento con grabado &cido (figura 15).

EFECTO GEOMETRICO

Adhiesivo

Fresado G. Acido  Rugosidad E. Geom.

Figura 15. Efecto geométrico.

Efecto reoldgico. es cuando en una superficie solida endurece un material
semisélido o semiliquido y esta cambia dimensionalmente, debido a que el
material tiene cierto grado de contraccion o expansion, de tal manera que se

ajusta adhiriéndose fisicamente a él (figura 16).
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EFECTO REOLOGICO

Expansion Contraccion
fraguado polimerizacion

Figura 16. Efecto reoldgico.

1.4.1.2. Adhesion quimica o especifica

Se logra Unicamente por la reaccién quimica entre dos superficies en contacto. No
solo es capaz de fijar permanentemente la restauracion al diente, sino que
también puede sellar tubulos dentinarios e impedir mientras se mantenga, la

microfiltracion.

Por enlaces primarios. Son uniones a nivel atomico. Se producen
especificamente entre los electrones que conforman la capa atdmica mas externa
con relacion a los electrones de valencia los cuales son: idnicos, covalentes y

metalicos.
Por enlaces secundarios. Se producen como consecuencias de la formacién de

dipolos permanentes o transitorios. Generalmente se le s llama fuerzas de Van der

Waals.
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1.4.2. Factores que favorecen la adhesion

1.4.2.1. Dependientes de las superficies

Contacto intimo. Lo que mejor se adapta a un solido es un liquido, por lo tanto, el
medio adhesivo debe ser un liquido o un semiliquido. Sin el contacto intimo las

reacciones quimicas y las retenciones micromecanica no se producirian.

Superficies limpias y secas. El esmalte es facil de limpiar, en cambio la dentina
es dificil de limpiar y secar debido al liquido que exuda constantemente de los
tubulos dentinarios; y por otro lado de asi hacerlo, significaria modificar el

equilibrio hidrico del tibulo, lo cual causaria dolor postoperatorio o necrosis pulpar.

Con alta energia superficial. En los materiales dentales restauradores como en
los adhesivos, mientras mas alta sea la energia superficial tendra mayor energia

para atraer hacia su superficie.

Receptivos a uniones quimicas. El esmalte es potencial mente receptor debido
a sus grupos hidroxilos de la hidroxiapatita y la dentina gracias a los grupos de

carboxilos, aminos, amidos y célcicos de sus fibras colagenas.
Superficies lisas vs rugosa. En la adhesion fisica, es preferible una superficie

irregular que trabe al adhesivo. Desde el punto de vista de la adhesion quimica, es

preferible tener una superficie lisa para que el adhesivo fluya y se adapte.
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1.4.2.2. Dependientes del adhesivo

Con baja tensién superficial. Mientras menor sea la tension superficial, mayor
sera el mojamiento del adhesivo sobre la superficie. Logrando un mejor contacto

que favorezca la adhesion fisica y quimica.

Con alta capilaridad. Mientras mayor sea, se obtendra una mejor penetracion

dentro de los tubulos dentinarios para su sellado.

Con bajo angulo de contacto. Mientras menor sea, mejores posibilidades de

humectacién, contacto fisico y quimico.

Con alta humectacién o capacidad de mojamiento. Mientras mas este
humectado, mejor sera el contacto favoreciendo con ello su potencial de unién

fisica y quimica.

Con multipotencialidad de enlace. Significa que debe ser capaz de unirse fisica

y quimicamente a todos los tejidos dentarios y al material restaurador.
Con alta estabilidad dimensional. Ya sea al momento de endurecer o haber
endurecido. Deberd resistir a cambios térmicos y a fuerzas de tension que intenten

deformarlo.

Con alta resistencia quimica, mecanica adhesiva/cohesiva. Debe soportar las

fuerzas de oclusion funcional y del medio bucal.

Biocompatibilidad. Tanto como en el diente como en los tejidos bucales y la
salud del paciente en general.
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UNIDADLEON

1.4.2.3. Dependientes del biomaterial

e De facil manipulaciéon y aplicacion.
e Con técnicas adhesivas confiables.

e Compatibles con los medios adhesivos a utilizar.5?

1.5. Propiedades de la superficie o el substrato

Sabemos bien que en la adhesion de restauraciones a tejidos dentales participa
el esmalte, la dentina y el cemento. Lo primero que se debe hacer es reconocer la

potencialidad adhesiva que tiene cada uno de ellos ya se fisica, quimica o ambas.

Esmalte. Tejido cristalino mas mineralizado del cuerpo, con alta energia
superficial. Posee poco contenido de agua en su composicion y esta ligado a los
cristales como una capa de hidratacion, su estructura esta formada por prisas y
comienza en la unién amelodentinaria. Debido a sus caracteristicas morfolégicas
fisico quimica, es capaz de absorber en su interior y adsorber en su superficie
fluidos que la rodeen.

Dentina. Es un cuerpo fisico sdlido, no cristalino sino tubular, con una baja
energia superficial, dificil de limpiar. Es el tejido dental con mayor volumen, tiene
una gran cantidad de agua, por lo que es considerado un cuerpo huamedo.
Contiene 70% de matriz inorganica, cristales de hidroxiapatita mas pequefios y
delgados que el esmalte, cierta cantidad de fosfato amorfos, carbonatos, sulfatos y
otros oligomeros (fldor, cobre, zinc hierro y magnesio). El 18% es matriz organica
(colageno tipo | 90% y 10% fosfolipidos). Debido a sus caracteristicas

morfologicas y fisicoquimicas, es facil de captar o perder agua.
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1.5.1. Energia superficial

Todo atomo y molécula tiende a moverse, por la energia cinética, este
movimiento es libre en los gases, limitado en los liquido y casi nulo en los solidos.
Por otra parte, toda molécula libre tiende por cohesion a acercarse o atraer a
otras.

En la odontologia la adhesiéon implica fendbmenos d superficie, entonces se debe
tomar en cuenta la energia cinética y la cohesion.

Como ya habiamos mencionado, los cuerpos solidos tienen nula energia cinética,
sin embargo, se encentra presente la atraccién por cohesion en la superficie. Esta
atraccion se manifiesta por medio de un campo eléctrico contrario.

Los cuerpos cristalinos como el esmalte y la ceramica tienen alta energia
superficial, asi como los metales de aleaciones nobles y preciosas. En cambio, los
cuerpos organicos como la dentina, el cemento dental y los polimeros tienen una
baja energia superficial.

En la adhesion se requiere de una superficie con alta energia superficial, es por
eso que el esmalte debe estar limpio, sin fllor ni sustratos absorbidos, ya que dara
como resultado un sustrato con baja energia superficial, disminuyendo con ello la

potencia adhesiva, tanto fisica como quimica.

1.5.2. Tension superficial

En la superficie de un liquido la energia cinética es ilimitada y hace que las
fuerzas cohesivas se manifiesten. La atraccidbn cohesiva hard que todas las
moléculas tiendan a acercarse hacia un centro en comun, haciendo que las
moléculas del liquido se encuentren en un ambiente sin gravitacion y formen una
esfera. Esta esfera de moléculas libre deja en su superficie a moléculas con
campos electrostaticos en la superficie de un liqguido denominada tension
superficial.

Sabemos que los liquidos no tienen forma y que esta dependera del contenedor

en el que se encuentre. Sin embargo, el interior de estas moléculas se atrae o
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rechazan con la misma fuerza y en todas direcciones. Las moléculas que queden
en la superficie tenderan a ser atraidas fuertemente hacia el interior por sus
adyacentes no superficiales.

La tension superficial de un liquido es la manifestacion interna de las fuerzas
cohesivas; en cambio en las de un soélido se comporta como una membrana
elastica superficial, la cual se observara como una esfera a la que llamaremos
gota (figura 17).

La unidad de medida de la tension superficial se mide como una fuerza por cada
centimetro de la superficie del liquido (dinas/cm o su equivalente a ergios/cm?).
Los valores de la tension superficial varian segun sus propiedades (tabla 2) y la
pureza del liquido, en general todos los liquidos disminuyen al aumentar la

temperatura e igualmente si se utiliza un tensioactivo como detergentes.

TENSION SUPERFICIAL

f Membrana
Elastica

§
X<
s

Figura 17. Tension superficial.

e Tiene el mismo valor en todas las direcciones.
e No depende del espesor y extension de la membrana.
e Disminuye con el aumento de la temperatura ambiental.

e Varia segun la superficie de contacto.

Tabla 2. Propiedades de la tension superficial.
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1.5.3. Humectabilidad

Es la capacidad de un liquido para mojar un solido. Mientras mas baja sea la

tension superficial de un liquido frente a un sdlido de alta energia superficial, mejor
humectara o mojara.
La formacion de gotas sobre la superficie indica la mayor o menor humectabilidad
de un liquido sobre el sélido. Para medir la capacidad de mojamiento se hace a
través del angulo de contacto. A menor angulo de contacto mejor humectara la
superficie, sin embargo, mientras mas se acerque a los 90°, menor sera su
humectabilidad. 2

Angulo de Contacto .

Humectancia

Figura 18. Angulo de contacto y Humectancia.
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1.6. Carillas

Las carillas son un tratamiento restaurador normalmente utilizado en el sector
anterior que consiste en una lamina cerdmica que recubre parcialmente el diente,
la cual esta unida por medio micromecanicos adhesivos, tras el grabado del

esmalte (Sidney & Bruguera, 2011).

1.6.1. Indicaciones y contraindicaciones

Indicaciones. Contraindicaciones.
e Caries. e Cuando no existe esmalte sano.
e Alteraciones dentales de forma o e Maloclusion.
posicion (microdoncia o dientes e Bruxismo.
conicos) e Enfermedad periodontal.
e Defectos estructurales. e Habitos parafuncionales.
¢ Rehabilitacion oclusal. e Higiene deficiente.
e Dientes con pigmentaciones. e Indice de caries elevado.

e Dientes con abrasion o atricion.
e Diastemas.
Tabla 3. Indicaciones y contraindicaciones de las carillas.

Las carillas estan indicadas normalmente para dientes anteriores que necesiten
ser restaurados por compromiso estético o funcional y se trata de un

procedimiento muy conservador (tabla 3) (Fioranelli Vieira, 1997).

49



1.6.2. Ventajas y desventajas

Ventajas. Desventajas.

e Preparaciones muy e Procedimiento de cementacion
conservadoras. complicado.

e No afecta a la pulpa. e Tratamiento irreversible.

e Buena estética. e Técnica de laboratorio compleja.

e Mayor resistencia a la abrasion. e Fragilidad relativa.

e No se alteran los contactos e Imposibilidad de cambiar color.
oclusales. ¢ No cierra diastemas muy

e Biocompatible con tejidos amplios.

periodontales.
e F&cil preparacion.
e Poco tiempo clinico.
e Resistencia a la pigmentacion.
e Resistencia a quimicos.

e Presenta radiopacidad.
Tabla 4. Ventajas y desventajas de las carillas (Fioranelli Vieira, 1997).

1.6.3. Clasificacion de las carillas segun latécnica

Las carillas estan clasificadas como directas e indirectas. Las directas se realizan
sobre el diente con resina compuesta, mientras las indirectas se elaboran de

ceramica con ayuda de un laboratorio dental. La seleccion de la técnica dependera

de las necesidades estéticas, funcionales y econémicas de cada paciente (figura
19 a 20) (Fioranelli Vieira, 1997).

Figura 19. Carillas indirectas cerdmicas.  Figura 20. Carillas directas con resina.
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Clasificacién

Método Confeccién. Material |
Directo Sobre el diente Resina compuesta
Indirecto Sobre el modelo Resina compuesta
Porcelana
Resina acrilica
Directo/indirecto Sobre el diente Resina compuesta

Tabla 5. Clasificacion de técnicas empleadas en carillas.

1.6.4. Diagnéstico y plan de tratamiento

El diagnéstico debera comprender una exploracién intra y extraoral, con
evaluacion periodontal, radiografias, fotografias y modelos de estudio. Se debera

realizar en la primera cita para determinar el tratamiento (Fioranelli Vieira, 1997).

En la siguiente tabla se muestran los pasos a seguir (tabla 6):

Historia clinica.

Motivo de consulta.

Antecedentes personales, no personales y patolégicos.
Examen visual.

Dientes: color, formay tamafo.

Oclusion.

Examen de vitalidad pulpar.

Examen de modelos.

Tabla 6. Recomendaciones a seguir para examen y diagnéstico de las carillas.

Hay algunas acciones necesarias para completar el diagnostico las cuales son:
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Comunicacion con el paciente.

Se debera evaluar la personalidad del paciente y actitud, asi como las
alternativas de los resultados que espera. Es necesario explicar al paciente los
objetivos y resultados, ya que un paciente con expectativas poco realistas y que
presente una situacion dental en la cual no es posible la restauracion con carillas
para mejorar su salud dental esta contra indicado para este tratamiento.

Se deberad comunicar que el tratamiento es irreversible, ya que es necesario que
la estructura dental sea tallada y hacer comprender los riesgos posibles como:
pulpitis, tratamiento de conductos, hasta el fracaso del tratamiento (Pefia-L6pez,

Fernandez-Vazquez, Alvarez-Fernandez, & Gonzalez-Lafita, 2003).

1.6.5. Encerado de estudio y provisionales

Es conveniente hacer que el paciente vea el resultado aproximado con
anticipacion. El procedimiento sera: Sobre los modelos de diagndstico hacer un
encerado de estudio, el cual representara el resultado.

Este encerado tendra dos propadsitos:

1. Mostrar al paciente para que vea y valore el tratamiento.

2. Se usara para realizar las carillas provisionales.

El procedimiento para las carillas esta dividido en tres pasos: preparacion dental,

fabricacion de las carillas y cementacion (Pefia-Lopez et al., 2003).66

1.6.6. Preparacion

Por su preparacién se clasifican en:

e Carillas de contacto

Cuando no es necesario un desgaste y se requiera modificar la forma, el color o
la posicion, se recomiendan las carillas de contacto. Son laminados de resina o
ceramica que se colocan por encima del esmalte. El objetivo principal de este tipo
de carilla es evitar el desgaste del tejido pues los laminados son muy delgados de

un espesor de 0.3 a 5mm (figura 21) (Kina & Gonzalez, 2011).
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Figura 21.Carillas lente de contacto.

e Carillas convencionales

La preparacion dental abarca la cara vestibular, proximal e incisal.

Se realiza una preparacion poco profunda con una fresa redonda para evitar un
esmalte demasiado delgado. Se recomienda tener un grosor minimo de 0.5 mmy
se debe sequir la forma anatomica.

El margen deber& seguir la cresta gingival evitando llegar al surco gingival.

Se coloca el margen de la preparacion labial al area de contacto proximal para

mantenerlo en esmalte (figura 22).

Figura 22. Preparacion de las carillas en su cara vestibular siguiendo la anatomia dental.

Siempre que sea posible, no se debe reducir el borde incisal ya que ayuda a

soportar la porcelana y evitara su fractura.
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Todas las superficies deben estar redondeadas

La profundidad de la preparacion dependera del diagnostico y eleccion del
material restaurador.

Cuando solo abarque esmalte, el desgaste serd menos de 2 mm. Si abarca hasta
la dentina, se eliminara todo el esmalte, serd mayor de 2 mmm aunque se retire
todo el tejido, el margen de la preparacion quedara sobre el esmalte por lo que la

adhesidén estara garantizada (Joubert R., 2010).

1.6.7. Eleccién de color

La seleccion del color para las carillas de ceramica, se realiza durante el
examen clinico y el diagnostico. Se debe tomar antes del tallado dental y posterior
a este (figura 23) (Fioranelli Vieira, 1997).

La toma de color consiste en distinguir el valor y a tonalidad reflejada por el
diente. Se deber4d hace un diagrama tanto de superficie como de color,
profundidad y grado de translucidez.

El color que se observa cuando la luz incidente es absorbida parcialmente y se
reflejada es la que estimula la retina de observador.

Es importante que la luz donde se hace la toma de color aporte todos los colores
del diente y evite colores extras o decorados.

La iluminacion mas apropiada para la toma de color, es la que nos da un
ventanal amplio sin sombras con direccion hacia el norte, sin embargo muchas
veces no es posible tenerlo, asi que es recomendable tomar el color en un lugar
con luz natural.

Como los parametros que se estan midiendo son luces reflejadas es necesario
tener una escala de color similar al material seleccionado para la restauracion.

No es recomendable tomar varias medidas de color, se debe dejar pasar un par
de minutos para corroborar el color o cambiarlo. También como recomendacién se

podra consultar el color seleccionado con el paciente. Si estd conforme con el
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color se tomara para las restauraciones, sino es asi se deberan dejar pasar varios
minutos y se repetira el procedimiento.

El esmalte es un tejido cristalino translucido asi que el color en su mayoria esta
determinado por la dentina. Se debera tomar el color de la parte cervical, media e
incisal.

Cuando se decida el color, sera enviada la informacion al laboratorio dental y

debera auxiliarse de fotografias (Joubert R., 2010).

Figura 23. Eleccién de color.

1.6.8. Toma de impresion

Las carillas con técnica indirecta requieren de a obtencién de un modelo de
trabajo, que reproduzca con fidelidad los dientes tratados y los tejidos
circundantes. Una impresion de buena calidad reduce las fallas de adaptacion y
asentamiento, pues en la cementacion una técnica mal elaborada podria traer
como consecuencia la fractura de a restauracion, infiltracion y repercutirda asi
mismo en la durabilidad y estética (Fioranelli Vieira, 1997).

Las carillas exigen estética que se extiende hasta el nivel cervical, debajo de esta
o dentro del surco gingival. Para la impresion fiel de esta region es necesario tener
el margen libre de fluidos y que la encia se encuentre retraida. El uso de hilos
retractores combinados con hemostatico para la retraccion gingival es una de las
técnicas mas simples y utilizadas.

Posteriormente a la colocacion de hilos retractores se tomara la impresion. Lo

mas aconsejable es tomar una impresién de arco completo y debe utilizarse un
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material de impresion preciso, como silicona o un hidrocoloide reversible (figura
24).

El registro oclusal se tomara usando oclusidon céntrica y los movimientos de
lateralidad para posteriormente montar los modelos en el articulador (Pefia-L6pez
et al., 2003).

Figura 24. Toma de impresion con polivinilsiloxano.

1.6.9. Fabricacion de las carillas

Para la fabricacién de las carillas de ceramica serd necesaria la ayuda de un
laboratorio de proétesis. La ceramica se presenta en polvo, el cual se mezcla con
un liquido apropiado y se cose a altas temperaturas.

Después de tener el modelo de trabajo a este se le tomara una impresion
obteniendo un segundo modelo refractario. El modelo refractario se secciona para
obtener dados de trabajo individuales y estos se limpian para evitar la
contaminacion de la ceramica.

La porcelana de dentina y la translucida se deberan aplicar continuamente (figura
25). Cada capa de ceramica debe ser delgada y uniforme de manera que su
colocacién sea muy cuidadosa previendo de humedad para después ser horneada
(Fioranelli Vieira, 1997).

Durante la coccién las carillas deben ser llevadas sobre una base que no

modificara su estructura. Esta base es de un revestimiento de alta fusibn o una
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base de platino. Sin una de estas bases la ceramica sufrird distorsion (Fioranelli
Vieira, 1997).

Para finalizar este proceso de laboratorio, las carillas ceramicas son rescatadas

eliminado el material refractario y haciendo pruebas en los modelos de yeso. Es

necesario también hacer pequefios ajustes y pulirlas.

- Opacadores de
porcelana

Porcelana de dentina

Esmalte de porcelana

Porcelana transitcida

Figura 25. Colocacion de la ceramica para la fabricacion de las carillas.

1.6.10. Cementacidon

Después de la prueba se continuara con la cementacion.

Es aconsejable que el cemento a utilizar tenga fluidez y que tenga un 6ptimo
asentamiento de la carilla para no ejercer fuerza sobre esta.

La cementacion se debe realizar con aislado absoluto con dique de goma
poniendo en las areas interproximales cintas de celuloide o cufias para evitar que
el cemento polimerice en los espacios interproximales (Joubert R., 2010).

Durante la cementacion se llevaran a cabo procesos que se incluyen
continuacion.

e Acondicionamiento del esmalte

Es necesario limpiar el esmalte sobre el cual va la carilla.
Se grabara el esmalte con &cido ortofosforico al 7% durante 15 segundos,

seguido de lavado con abundante agua y secado pero humedecido. A
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continuacion se aplican una capa de agente adhesivo y evaporamos el
solvente colocando aire indirectamente durante 5 segundos, se aplica una
segunda capa de adhesivo y se repite la técnica finalizando con la

fotopolimerizacion (figura 26).

Figura 26. Aplicacion del acido ortofosforico, adhesivo y polimerizacion.

https://ultradentla.wordpress.com/2016/07/05/guia-tecnica-para-carillas-directas-en-composite-con-uveneer/#jp-carousel-1443

e Acondicionamiento de la carilla

Se acondicionara la carilla con acido fluorhidrico al 9% durante 1 minuto para
que la cerdmica pueda grabarse, se lava con chorro de agua y se coloca en
una solucién con bicarbonato de sodio para neutralizar la reaccién, se vuelve a
lavar y se seca.

Para finalizar se coloca una capa de silano en la parte interna de la carilla.

e Cementacion de la carilla propiamente dicha
Una vez terminado el acondicionamiento de la carilla y el diente se
selecciona el cemento a utilizar. El cemento serd un composite sumamente

fluido de fotopolimerizable o de polimerizacion dual colocando una fina capa

sobre la carilla y colocandola cuidadosamente sobre el diente.
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e Terminado y pulido

Terminando el proceso de cementacién se procede a la eliminacién de
cemento remanente sobre los tejidos blandos y areas interproximales, se
verifica el buen sellado de la con un explorador y la oclusion, se finaliza con

el pulido de la restauracion (Pefia-Lopez et al., 2003).

1.7. Topes oclusales (table tops) (tipo de preparacion,

requisitos para su aplicaciéon, cementacion.

Las carillas oclusales o table tops son restauraciones muy finas extraorales,
gue requieren una minima y sencilla preparacion que considera la anatomia, el
color, la oclusion y la estética. Estan indicadas para restaurar dientes
posteriores en su cara oclusal que han sufrido cambios en su funcion y estética
debidos al desgaste dental. También es muy recomendado este tratamiento
para rehabilitaciones completas que requieran aumento de la dimension
vertical. Su fabricacion se realiza mediante la técnica de maquillaje (De Jesus
& Valencia, 2011; Magne, Schlichting, Maia, & Baratieri, 2010).

1.7.1. Indicaciones y contraindicaciones

Las indicaciones son similares a las de carillas en sector anterior, sin
embargo en la carillas oclusales la indicacién principal es el aumento de la
dimension vertical en pacientes con desgaste dental de moderado a severo y
gue afecte la estética.

Se emplean para modificar el color, la textura y forma del diente en
situaciones como pérdida de esmalte extenso, cambio de coloracion,
malformaciones congénitas, fracturas, tamafio y alineacion dental.

En la siguiente tabla se muestran algunos ejemplos de las indicaciones para

un tratamiento con carillas oclusales.
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Defectos de color o anormalidades

Estructuray textura anormal

Disminucion de la dimensién vertical

Habitos parafuncionales

Amelogénesis imperfecta, medicacion

(tetraciclinas), fluorosis, envejecimiento
fisiol6gico, trauma y coloraciones

extrinsecas.

del
distrofia, erosion, desgaste y fracturas

Displasia, hipoplasia esmalte,
coronarias. Trastornos alimenticios como
anorexia y bulimia, los cuales generan

abrasion mecénica y quimica.

Se observara disminucion de la
dimensién vertical y las carillas oclusales

ayudaran a restablecer a su posicion

normal.
En pacientes con bruxismo
(dependiendo el grado), que podran

rehabilitar integralmente.

Tabla 7. Indicaciones de las carillas oclusales.

Estan contraindicadas en dientes tratados endodoncicamente, pues son mas

fragiles debido a la perdida de agua, aunque la principal causa de la fragilidad

es por la pérdida de estructura dentaria ocasionada por caries, fracturas,

restauraciones previas y la preparacion para el tratamiento.

Otra gran contraindicacion es la mal posicion dental severa. Esta ocasiona una

mala alineacion, dientes con separacion, apifiamiento y encias sin armonia

estética.
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Las malformaciones anatdémicas de tamafio como coronas clinicas pequefas
o muy grandes, impiden la colocacion de estas restauraciones de manera
funcional.

Principalmente las carillas estan indicadas para dientes libres de caries, ya
que si existen lesiones cariosas estas comprometeran la preparacion y el
soporte (De Jesus & Valencia, 2011).

Por ultimo, si existe una mala higiene bucal y poca cooperacion del paciente,
cualquier restauracion tiende al fracasar, en especial las restauraciones
estéticas las cuales necesitan un mayor cuidado.

En la siguiente tabla se muestran las principales contraindicaciones para
realizar un tratamiento con carillas oclusales (Ensaldo-Fuentes, n.d.; Touati,
Miara, & Nathanson, 1999).

Contraindicaciones. ‘

Ademas de ser fragiles en su estructura, a
Dientes sin pulpa medida que pasa el tiempo, estos dientes

tienden a cambiar de color.

Corona clinica demasiado pequefia o con mal
Anatomia inadecuada posicion.

Idealmente las carillas estan indicadas en
Caries y relleno dientes completamente sanos con un ligero

defecto morfolégico. Siempre sera adecuado

reemplazar los rellenos defectuosos.

Cualquier protesis de adhesion debera ser
Mala higiene bucal evitada en cualquier caso donde las reglas de

higiene y cuidado dental no sean respetadas.

Tabla 8. Principales contraindicaciones de las carillas oclusales.
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1.7.2. Ventajas y desventajas.

Una de las principales ventajas de las carillas ceramicas, es su minimo
desgaste comprado con la preparacion para coronas totales. La mayor parte
del tratamiento se trata de sustituir el esmalte por una carilla ceramica que se
adhiere a la superficie del diente a través de un agente silano y un cemento
resinoso, para asi adquirir todas las propiedades biologicas, mecanicas y
estéticas que sean lo mas parecidas al esmalte dental (Touati et al., 1999).

Si comparamos las carillas ceramicas con las de resinas, sin duda alguna las
ceramicas son la mejor opcion por su alta estética.

Para estas restauraciones, el método se realiza con una minima preparacion
de la estructura dental, manteniendo lejos los margenes gingivales y al mismo
tiempo dentro del esmalte dental, de esta manera se mantendra en armonia los
tejidos periodontales, mecéanicos, estéticos y principalmente funcionales.

El color es otra de las ventajas de las carillas oclusales, pues cuando existen
pigmentaciones o alteraciones en el esmalte que por cualquier razén no se
pueden corregir, el tratamiento se vuelve ideal para el cambio estético.

El tiempo de vida del material es muy importante y los materiales ceramicos
son bastante resistentes a los cambios fisicos y quimicos, pese a su gran
resistencia algunos sistemas cerdmicos son maquillados, lo que provoca su
deterioro en su capa superficial. La resistencia de unién de las porcelanas al
diente hace de esto una de las mejores ventajas asi como la alta estética que
podra proporcionarnos la restauracion.

Por altimo, la mayoria de estos tratamientos se llevan a cabo con un poco de
anestesia, regularmente sin retraccion gingival, y con una reduccién de esmalte
muy conservadora, por lo que su preparacion y su procedimiento clinico hace
gque estas restauraciones sean rapidas comparadas con otras técnicas. La
impresion se realiza de manera sencilla y de forma rapida, lo cual al paciente le
sera muy satisfactorio pues es un tratamiento que requiere sesiones cortas y

en pocos dias (Touati et al., 1999).
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Entre las principales desventajas encontramos:

La preparacion: Una complicacion a la que nos podemos enfrentar es la
preparacion. Aunque no es un procedimiento complejo, realizar estas
preparaciones requiere de un buen dominio de los instrumentos para crear
finas preparaciones (Touati et al., 1999).

A todas las carillas se les debera hacer pruebas lo cual requerira el doble de
tiempo para prepararlas y acondicionarlas para su cementacion.

La etapa de adhesion es muy compleja, debido a que cualquier error
ocasionaria el fracaso, debido a que el cemento de las carillas es adhesivo.

Las carillas ceramicas son fragiles antes de ser cementadas, por esta razén
se debe tener demasiado cuidad pues podrian llegar a fracturarse.

Al efectuar las pruebas se deberan colocar sin ejercer presién, pues algunas
veces puede presentarse fracturas en los bordes oclusales o angulos.

Los materiales para fabricar restauraciones cerdmicas han ido evolucionando,
sin embargo las carillas siguen requiriendo de mucha habilidad para su
procesado. Si la técnica no es adecuada, se pueden presentar problemas de
mala estabilidad durante su manejo, puesto que es dificil manejar los polvos
ceramicos para construir una restauracion de grosores tan pequefios como los
requeridos para las carillas. El laboratorio es una de las principales desventajas
pues si hay errores desde la fabricacion hay nula posibilidad de ser
modificadas (Touati et al., 1999).

1.7.3. Preparacion para las carillas oclusales.

e Seleccion del color.

Para comenzar la planeacion de las carillas es necesario lograr una descripcion
clara y exacta del color del diente para que el laboratorio no tenga ningun
problema y reproduzca una restauracién exitosa. Para ello se deberan realizar

procesos de toma de color muy cuidadosa y precisa.
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La seleccion de color adecuada se realiza conociendo aspectos generales del
color.
1. Tonalidad: Caracteristica propia para designar el color, se relaciona con la
longitud de onda de acuerdo con la radiacién observada.
2. Valor: Términos de cantidad de luz que compone el color en un objeto
determinado; en donde se parte con el color negro como valor minimo vy el
blanco como valor méaximo.

3. Saturacion: Cantidad o porcentaje que tiene el color.

La naturaleza de la finte de luz que iluminara nuestra clinica es muy importante,
ya que influirh en nuestra apreciacion croméatica. Es necesario seguir ciertas
recomendaciones como evitar el uso de luz incandescente como bombillas
alégenas, se deberan usar fuentes de luz fluorescentes que ofrezcan un color
aproximado de 5,000° a 6,000° K, también conocido como luz de dia.

Es importante hacer una seleccion con dos tipos de luz, una artificial y otra
natural.

Otro factor importante es el objeto con el que se hace la selecciéon de croma. La
técnica convencional consiste en hacer una comparacion de color natural del
diente con una guia artificial para buscar la muestra que se aproxime mas al color
del diente (“IPS e.max Seleccién de Color,” n.d.).

Uno de los problemas es que existen muchas guias de color, asi como
fabricantes, lo que ocasiona confusion durante la seleccién del color.

La guia para la toma de color debera se fabricada del mismo material restaurador,
se debe realizar con el diente natural sin preparacion posterior a una profilaxis y
hay que tomar en cuenta las caracteristicas anatomicas individuales de cada
diente.

También es necesario que el paciente tenga participacion en la seleccion, pues
influirdA mucho en su comodidad y confianza (Pascual Moscardé & Camps
Alemany, 2006).
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e Preparacion del diente.

Para un mejor resultado en la restauracion con carillas oclusales es necesario
tomar en cuenta el siguiente procedimiento.

1. No realizar preparaciones con bordes afilados.

2. Hacer una terminacion con bordes internos redondeados o que tengan chaflan
los suficientemente amplios.

3. Las dimensiones necesarias para el grosor minimo de las restauraciones
estaran dadas de acuerdo al tipo de material empleado (1mm aproximadamente).
4. Se debera reducir de acuerdo a la forma anatomica del diente y no descuidar el
grosor por ningun momento, tratando de preservar lo mas que se pueda la
estructura del esmalte.

5. Al preparar el hombro con terminacion chaflan, el grosor deberd medir 1mm y
sus bordes internos deberan estar bien definidos y ser redondeados. De igual

manera la cara oclusal debera ser reducida 1 mm aproximadamente (figura 27)

(Ivoclar Vivadent, n.d.).

P)as hoha DS

Creation of a circular Proximal preparation Finishing Smoothing
preparation margin of the preparation of the preparation

Figura 27. Preparacion de las carillas oclusales. 'vocar Vivadent. All-Preparation Guidelines.

e Impresion.

El procedimiento es basicamente el mismo a realizar para cualquier tipo de
restauracion en protesis fija. Los materiales de impresion de primera eleccion son
las siliconas de adiciébn o polivinilicas, ya que estos poseen buena estabilidad

dimensional y adecuada recuperacién elastica.
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En cuanto se tiene la impresién, se debera obtener el modelo en yeso tipo IVy
enviar inmediatamente al laboratorio para la fabricacion de las carillas

ceramicas (Crispin & Azanza Santa Victoria, 1998).

e Cementacion, terminado y pulido de las carillas oclusales.

Las carilla oclusales deberan cementarse adhesivamente, para una adecuada
adhesion de la restauracion y el diente es necesario seguir un protocolo que nos
guiara al éxito.

Primero se debera acondicionar la restauracion, realizando un grabado en la
superficie interna de la carilla con acido fluorhidrico al 9% durante un minuto para
después enjuagar con agua a chorro y secar con aire, se colocara la carilla en una
mezcla de agua y bicarbonato de sodio con el fin de neutralizar la reaccion, lavado
y secando. Para finalizar se aplicara una capa de silano sobre la restauracion.

Posteriormente se deberd acondicionar el diente, grabando con &cido orto
fosforico al 35% la superficie de esmalte y dentina dejando de 10 a 15 segundos,
lavamos y secamos. Se aplicaran dos capas de adhesivo frotando sobre la
superficie y se polimerizara. Se colocara el cemento resinoso sobre la superficie
del diente y la restauracion y se cementara.

Para finalizar, se debera realizar un desgaste selectivo en puntos prematuros e
interferencias para ajustar la oclusion, finalmente se pulira la restauracién con

gomas para pulir cerdmica (Henostroza, 2010; Pefia-Lopez et al., 2003).
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Las restauraciones CAD-CAM o asistidas por computadora, denominada asi por
sus iniciales en inglés Computer- Aided Designe y Computer- Aided
Manufacturing, fueron introducidas hace méas de 50 afios. Hoy en dia gracias a los
sofisticados programas de disefio, es posible lograr restauraciones ceramicas
parciales o completas disefiadas y procesadas por computadora. Todos estos
sistemas controlados por computadora constan de tres fases: Digitalizacion,

disefio y maquinado (Beuer, Schweiger, & Edelhoff, 2008).

1.8.1. Digitalizacion

Es un método por el cuela se logra el registro tridimensional de la preparacion
dentaria a través de un escaner, esta es la herramienta del sistema que se
encarga de obtener la informacién, una impresion Optica 0 una imagen
tridimensional de las preparaciones, de los dientes adyacentes y registros
oclusales que seran procesado y transformados en datos digitales para obtener la
estructura de la restauracion disefiada. El registro puede obtenerse de forma
intraoral sin necesidad de tomar impresiones o de manera extraoral obtenida de
una impresion de la preparacion dental. Actualmente, dependiendo del sistema,
existen dos tipos de escaner, el de contacto y el Optico o laser (figura 28) (A.
Persson, Andersson, Oden, & Sandborgh-Englund, 2006).

A) Escaner 6ptico: la base de este tipo de escaner es obtener las estructuras
tridimensionales a partir de un proceso llamado triangulacién activa,
procedimiento por el cual el sensor del escaner capta la informacién. Se
genera una luz sobre la preparacion que es proyectada para que el sensor
del escaner capte la informacion dependiendo del angulo de proyeccion y
del patron de sombras que se genera. El receptor del escaner registra el
cambio de estas lineas y la computadora calcula la correspondiente
profundidad. La escala de profundidad en este procedimiento depende del

angulo de triangulacién. Asi la computadora puede calcular los datos
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B)

tridimensionales de la imagen obtenida del receptor. Las fuentes de
iluminacidon puede ser proyeccion de luz blanca o como laser dependiendo
del sistema (A. Persson et al., 2006).

Escaner mecéanico: para obtener los datos de digitalizacion, es necesario
lograr a través de una impresion convencional de las preparaciones
dentales, un modelo maestro que es leido por un sensor o bola de zafiro
que utiliza diferentes didametros segun el caso. El registro de la superficie de
yeso con este método puede ser afectado por la geometria del objeto, las
irregularidades y el tamafio del sensor. Sin embargo el patron de la
preparacion dentaria es recorrido mecanicamente leido por el zafiro linea a
linea, recorriendo la estructura cada 200 um en cada angulo de rotacion.
La informacion se transmite al programa hasta conformar una imagen
tridimensional. En promedio una preparacion requiere 50,000 lecturas para
una digitalizacion exacta que puede variar £10 um. Este tipo de escaner se
destaca por su alta precision cuando las imagenes obtenidas son
compradas con patrones exactamente medidos (M. Persson, Andersson, &
Bergman, 1995).

Figura 28. Escaner 6ptico y mecéanico.
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1.8.2. Programa de disefio

Por medio de programas de disefio grafico, particulares para el trazado dental y
especificos para cada sistema, se traslada la informacién obtenida con el escaner
al programa para diseflar la estructura de la restauracion deseada. Una vez
detectada la linea de terminacion cervical y la eleccion de los pilares, es posible
determinar la anatomia dental, las dimensiones de los podnticos, los pilare y los
conectores de la restauracion en proceso. El programa de digitalizaciéon y de
disefio es proporcionado por cada sistema. Es posible disefiar desde
restauraciones parciales hasta carillas, coronas individuales, estructuras de varias
unidades y subestructuras dependiendo del material y del sistema. El disefio de la
restauracion es almacenado en un archivo y puede ser enviado al centro de
produccion o al equipo de procesado para que maquille la estructura (A. Persson
et al., 2006).

1.8.3. Equipo de maquinado
Una maquina controlada sistematicamente es la encargada de procesar los datos
de la digitalizacién y de transformar la informacion del disefio en la estructura
protésica. Esto se logra mediante el tallado de bloques ceramicos de diferentes
materiales. Los equipos de procesado se distinguen por el nimero de ejes de la
maquina, entre mas ejes posibles, mayor complejidad del maquinado. La calidad
de las restauraciones no depende exclusivamente del nimero de ejes en los que
la maquina pueda procesar el disefio. La calidad del maquinado depende de la
digitalizacion, proceso de informacion y produccion (figura 29) (A. Persson et al.,
2006).
1- Equipo de 3 ejes: tienen movimientos en las tres direcciones espaciales (X,
Y, Z). cada aje se traduce en un valor que genera los movimientos de
fresado necesario para obtener la restauracion disefiada. En estos equipos
los movimientos de fresado no se haran en ejes divergentes o
convergentes. Los equipos de tres ejes usan toda el area dental y pueden

girar el patrén de maquinado 180° en el trascurso del proceso hacia adentro
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y afuera. Tiene como ventaja el menor desgaste del equipo y menor tiempo
de procesado.

Equipo de 4 ejes: adicional a los ejes X, Y y Z, estos equipos pueden girar
el puente de tension de manera infinita (eje A), es decir sobre el cual esta
apoyado el material cerAmico que se necesita. Como resultado es posible
ajustar el puente de construccion sobre el cual esta apoyado el huso de
fresado con el mismo bloque, logrando un desplazamiento vertical mayor y
se ahorra material y tiempo en el procesamiento.

Equipos de 5 ejes: adicionalmente a los tres ejes espaciales (X, Y, Z)yala
rotacion del puente de tension (A), existen equipos con los cuales es
posible que el huso de maquinado también rote, generando otro eje de
rotacion (B). Esto permite maquinar geometrias complejas con
subsecciones como estructuras de puentes fijos con varios pénticos, pilares

y estructuras anatomicas.

Flg ura 29. ECIUipO de fresado. Ejes de maquinado del sistema Everest.

1.8.4. Produccion CAD-CAM

El lugar en donde se realiza la produccion de las restauraciones determina el
procedimiento y el protocolo de su fabricacion. En odontologia existen tres
modalidades (A. Persson et al., 2006).
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1. Consultorio: todos los componentes del sistema se ubican en el consultorio
y la produccion de las restauraciones es posible en el mismo lugar de
atencion del paciente, sin la intervencion del laboratorio. El instrumento de
digitalizacion es una camara intraoral, que por medio de un registro digital
reemplaza la impresion convencional. Este tipo de procedimiento se traduce
en ahorro de tiempo y ofrece al paciente restauraciones indirectas en corto
tiempo (Mérmann & Bindl, 2002).

2. Laboratorio: se requiere obtener una impresion convencional de la
preparacion dentaria que se envia al laboratorio para realizar un vaciado y
obtener asi un modelo maestro del cual el escaner obtiene la informacion
tridimensional de la preparacion dental y del registro oclusal. Los datos
digitalizados se envian a un robot que maquina y fabrica la restauraciéon
disefiada. Finalmente el ajuste de la estructura es evaluado y modificado de

ser necesario sobre el modelo maestro.

3. Centro de produccion: con esta modalidad es posible conectar un escaner
con un centro de produccion via Internet. La digitalizacion de la estructura
dental y disefio estd a cargo del laboratorista o del odontélogo. Los datos
procesados en el laboratorio son enviados a través de la red al centro de
produccién para elaborar la restauracion. Finalmente el centro de
produccion envia la restauracién al laboratorio para ser terminada y este al

odontdlogo.
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1.8.5. Variables del maquinado

La sinterizacion es el proceso al cual es sometida la ceramica para sus particulas
alcancen el mayor grado de cohesion y con ello obtengan una estructura quimica
ordenada y con propiedades fisicas y mecanicas adecuadas, que le permitan ser
utilizadas como restauracion dental. Esto de logra gracias al calor. Los bloques
utilizados para el maquinado se encuentran disponibles en dos modalidades,
presinterizados que son los bloques que sometieron a calor y la temperatura
suficiente y los bloques completamente sinterizados los cuales ya tienen las
caracteristicas deseadas.

1. Bloques presinterizados: se realizan sobre bloques especialmente de
zirconia- ytria con bajo grado de sinterizacion o presinterizados. Estos
blogues alcanzan propiedades fisicas de manera parcial aunque al terminar
por completo la sinterizacion de la ceramica presentan alto indice de
contraccion que varia entre 20 y 25% de su tamafio previo al maquinado.
Esta situacion debe ser controlada por el programa de disefio y el
maquinado de la estructura que al ser sinterizada obtendra el volumen y
dimensién deseada. Como ventaja se obtiene menor costo del equipo, el
material no absorbe agua, no es necesario emplear tiempo en el presecado
previo al sinterizado y las fresas para el maquinado sufren menor desgaste
(A. Persson et al., 2006).

2. Maquinado con bloques sinterizados: son bloques que han sufrido el
proceso de coccion completo y de sinterizacion. Durante el maquinado de la
restauracion, las fresas de diamante o carburo son irrigadas y protegidas
por un rocio de liquido frio para evitar el sobrecalentamiento del bloque, el
cual se encuentra totalmente sinterizado y con caracteristicas fisicas y
mecanicas adecuadas. Aunque se pueden usar diferentes ceramicas, las

mas utilizadas son las de alto contenido de leucita.

72



1.8.6. Materiales ceramicos para maquinado

1. Ceramicas vitreas

IPS Empress CAD®: es una ceramica reforzada con leucita de particulas
homogéneas (SiO2 , Al203K20), la cual permite la dispersion de la luz de una
forma similar al esmalte, es fluorescente y translucida, presenta una resistencia a
la flexion de 137 + 23 Mpa, que una vez maquinado puede caracterizarse con
ceramica de maquillaje para posteriormente glasearse y mejorar la estética. Esta
ceramica puede ser grabada con acido fluorhidrico y asi facilitar la adhesion a la
estructura dental. Entre sus propiedades mecanicas encontramos resistencia a la
flexion de 160 MPa, un médulo de elasticidad de 62 GPa y coeficiente de
expansion térmica de 16,6-17,5 ppm/k. comercialmente se presenta en bloques
monocromaticos que se encuentran disponibles con dos niveles de translucidez:
HT (alta translucidez) y LT (baja translucidez). Los bloques Ht presentan menor
valor que los LT y se indican especialmente para restauraciones parciales. Los
blogues LT gracias a su alto valor de luminosidad, e pueden indicar para
restauraciones completas de dientes anteriores. Los boques HT y LT estan
disponibles en varios colores y en cuatro tamafos.

Se han realizado estudios donde se evaluaron las restauraciones completamente
ceramicas elaboradas por método de inyeccion con IPS Empress®, material
ceramico que posee las mismas caracteristicas fisicas y quimicas al IPS Empress
CAD ®, donde se logré establecer una probabilidad de supervivencia del 95,2% a
los 11 afios (98,9% en la zona anterior y (4,4% en la zona posterior) (Fradeani &
Redemagni, 2002).

IPS e-max CAD® (lvoclar Vivadent, Liechtenstein): es un blogue de ceramica
de disilicato de litio (Li2S20s) para la técnica CAD-CAM, compuesto por 70%
cristales de Li2S20s con un tamafo de particula de 3-6 p (figura 30). En esta fase
cristalina intermedia, el blogue es facil de tallar en un equipo CAD-CAM. El color

de IPS e-max CAD® en fase cristalina va desde el blanco hasta azul grisaceo
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pasando por azul. Este color es condicionado por la composicion y la
microestructura de la ceramica de vidrio. La resistencia a la fractura del material es
de 130 MPa en la fase intermedia. EI material posee un coeficiente de expansion
térmica (100- 400 °C) de 10.15 * 0.4-10°% ppm/K.

Después de tallar los bloques de IPS e.max CAD se realiza el proceso de
cristalizacion de la restauracion durante 35 min en un horno de ceramica. El
proceso de cristalizacion a 850°C origina una transformacion de la
microestructura, durante este los cristales de disilicato de litio crecen de forma
controlada. La contraccion vinculada a este proceso es de aproximadamente
0,2%, la cual es tenida en cuenta por el programa del equipo durante el
maquinado.

La transformacion de la microestructura establece las propiedades fisicas finales
tales como la resistencia a la fractura la cual oscila entre 360 y 400 MPa, y las
propiedades 6ptimas como el color, la translucidez y la luminosidad. La estructura
final es recubierta con ceramica vitrea feldespatica. Los bloques se encuentran
disponibles con dos niveles de translucidez: bloques MO (Opacidad Media) con
cinco niveles de opacidad desde MO 0 hasta MO 4 para cofias con un grosor
minimo de la estructura de 0,8 mm para anteriores y 1,0 mm en paredes axiales
de premolares, para luego cubrirlas con ceramica feldespatica. La estructura debe
llevar siempre el 50% del grosor de la restauracion; y los bloques se encuentran
disponibles en todos los tonos de la guia Vita clasica® (VITA Zahnfabrik,
Alemania) y Chromascop (lvoclar Vivadent, Liechtenstein). Los bloques LT o de
baja translucidez estan indicados para carillas, coronas completas y puentes de
tres unidades en la zona anterior. Se requieren estructuras con un grosor minimo
de 0,6 mm para carillas, 1,2 mm para restauraciones en anteriores y 1,5 mm para
estructuras de posteriores. Durante el proceso de cristalizacion se pueden aplicar
simultdneamente tintes y un material de glaseado logrando realizar restauraciones
en una sola cita. Esta ceramica se adhiere a la estructura dental por medio de la
microretencion generada en su superficie interna después del grabado con acido

fluorhidrico a una concentracion de 4,9% durante 60s, logrando asi aumentar la
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resistencia a la fractura y generando mejor desempefio clinico (Bindl, Lithy, &
Mormann, 2006).
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Figura 30. Micrografia de la estructura del disilicato de litio.

VITABLOCS Mark II®, Esthetic line®, Triluxe® (VITA Zahnfabrik, Alemania):
son bloques compuestos de porcelana feldespatica con un tamafio promedio de la
particula de 4 um, constituida principalmente por Al203 (60-64%) y SiO2 (20-23%)
y otros 6xidos como Na20 - K20, que son sinterizados a 1.100 °C. Presenta una
resistencia a la fractura de 123 MPa.

Esta cerdmica permite el grabado con acido fluorhidrico debido a su alto
contenido vitreo, el cual genera retenciones micromecanicas que permiten la
adhesion a la estructura dentaria por medio de cementos resinosos disminuyendo
la filtracion marginal. Los bloques Mark II® son bloques monocromaticos, se
encuentran disponibles en quince colores, seis tamafios y tres variantes de
translucidez y saturacion, con la posibilidad de ser caracterizados con ceramica;
indicados especialmente para coronas parciales y completas individuales en
anteriores. Los bloques Esthetic Line® poseen un alto grado de translucidez, y son
indicados especialmente para carillas y coronas anteriores (figura 31).

Un estudio clinico evalud el desempefio clinico de 36 restauraciones anteriores
en un periodo de dos y cinco afos, dieciocho restauraciones hechas con bloques
Mark 1I® (VITA Zahnfabrik, Alemania) con sistema CAD-CAM, logrando un indice
acumulado de supervivencia del 94,4% para este material. Otro estudio evalu6

2.328 restauraciones parciales hechas con bloques Mark 1I® (VITA Zahnfabrik,
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Alemania) en 794 pacientes estableciendo un indice de supervivencia del 95,5%
después de nueve afios de seguimiento. Un estudio comparativo de
restauraciones parciales hechas con ceramicas maquinables Mark 1I® (VITA
Zahnfabrik, Alemania) y Dicor MGC (Dentsply PA) en dieciséis pacientes,
evaluadas durante ocho afios mostré el 90,6% de supervivencia (Pallesen & van
Dijken, 2000).

Figura 31. Bloque de Triluxe Forte.

2. Ceramicas infiltradas

las ceramicas infiltradas son estructuras porosas y calcareas de diferentes
compuestos cerdmicos que son sinterizados a 1,120°C durante 2h, posteriormente
se infiltran con vidrio a una temperatura de 1,100°C por 4h, para aumentar su
resistencia. Son utilizadas exclusivamente para la realizacibn de estructuras
ceramicas. Los bloques para maquinado se prefabrican industrialmente, el polvo
de cerdamica de 6xido es comprimido a presion y presinterizado creando bloques
porosos. A continuacion se obtienen las estructuras mediante fresado a través de
sistemas CAD-CAM aprovechando su débil estructura. En un segundo paso, esta
estructura de macroparticulas de ceramica de o6xido es infiltrado con un vidrio
especial con contenido de lantano. De este modo se obtiene la estructura
ceramica VITA In-Ceram (VITA Zahnfabrik, Alemania) definitiva, practicamente

exenta de poros. La gran densidad de la particula, asi como los puentes de
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sinterizacion entre las particulas de cerdmica de 6xido, conducen a la prevencion
de la formacioén y la expansion de fisuras y, por ende, a resistencia a la flexion y
tenacidad de rotura muy elevadas. Los bloques se encuentran disponibles en tres

materiales con propiedades Opticas y caracteristicas mecénicas diferentes.

IN-Ceram Spinell® (VITA Zahnfabrik, Alemania): compuesta por oOxido de
magnesio (28%) y oxido de aluminio (72%) (MgAl204), con particulas de tamafio
promedio de 2.5 a 4.0um. Por sus caracteristicas épticas de translucidez y su
resistencia flexural de aproximadamente 283MPa, con un CET de 7.6-10%ppm/K,
estd especialmente indicada para estructuras de dientes anteriores y coronas
parciales. En el estudio antes mencionado se evalu6 el desempefio clinico de 36
restauraciones anteriores con estructura ceramica, 18 de estas restauraciones
utilizaron blogues In-Ceram Spinell maquinados recubiertos con ceramica
feldespética. En el periodo de observacion de 2 a 5 afios lograron una tasa de
supervivencia del 91,7% (Bindl & Mormann, 2004).

IN-Ceram Zirconia® (VITA Zahnfabrik, Alemania): compuesta del 67 al 70% por
oxido de aluminio (Al203) y el 30-33% reforzada con 6xido de zirconio (Ce-ZrOz),
tetragonal, presenta el CET de 7.8-10%/K y resistencia a la fractura de 600MPa.
Estructuralmente se compone de 56% de 6xido de aluminio (Al2 Oz), 24% 6xido de
zirconio (ZrO2) y 20-23% de vidrio de lantano.®> El éxido de zirconio aumenta
significativamente la tenacidad y el limite de tension de la cerdmica aluminosa
generando aumento de la resistencia a la propagacion de fisuras. Los bloques se
encuentran disponibles en dos tamafios para estructura de diente Unico y dos
tamafios para estructuras de hasta cuatro unidades con un maximo de dos
ponticos en dientes anteriores y tres unidades para dientes posteriores con un
pontico. No hay estudios clinicos de seguimiento a largo plazo que establezcan el
éxito y el comportamiento clinico de restauraciones con estructuras maquinadas
en este material, posiblemente por la existencia de otros materiales con

caracteristicas mecanicas superiores.
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IN-Ceram Alumina® (VITA Zahnfabrik, Alemania): compuesta por é6xido de
aluminio (Al203) en el 74 + 3% en volumen, con un CET de 7.2-10°%ppm/K,
presenta contraccion de sinterizado de 0,3%, una resistencia a la fractura de 505 +
16MPa. Esta indicada como estructura de coronas completas para anteriores,
posteriores y estructuras de hasta tres unidades con un poéntico en el sector
anterior; disponible comercialmente para maquinado en dos tamafios para
estructuras de diente Unico y uno para estructura de tres unidades. Se reporta una
tasa de supervivencia del 92% en 24 estructuras realizadas para dientes
posteriores evaluados durante cinco afios; no existen otros estudios que muestren
el desempefio clinico a largo plazo de estructuras maquinadas para dientes

anteriores o de tres unidades (Wassermann, Kaiser, & Strub, 2006).

3. Zirconio

El zirconio es un metal blanco-grisaceo, brillante y muy resistente a los acidos y a
la corrosién, aunque se puede disolver con acido fluorhidrico (HF). Es mas liviano
que el acero y reacciona facilmente con el oxigeno formando diéxido de zirconio
(ZrO2) o zirconia. La zirconia es un material inestable y polimoérfico que puede
estar organizado en tres diferentes patrones cristalograficos dependiendo de la
temperatura: a temperatura ambiente y hasta 1.170°C la estructura es
monoclinica, entre 1.170 y 2.370°C la estructura es tetragonal, y por encima de
2.370°C en fase cubica hasta fundirse (Conrad, Seong, & Pesun, 2007). Las
transformaciones de una fase tetragonal a una monoclinica por enfriamiento,
arenado, impacto o por estrés sobre la superficie esta acompafiada del aumento
localizado del volumen que puede variar entre el 3y el 5% (Conrad et al., 2007). A
medida que el material aumenta de volumen, las fuerzas internas de compresion
se superponen en el punto crucial de la fractura, proporcionando resistencia, a
este fendmeno se le conoce como transformacion de endurecimiento. De la misma
manera, el estrés provocado sobre la superficie puede ser suficiente para generar
una falla estructural o lineal que altera el material y lo hace susceptible a la

fractura. La mezcla de algunos 6xidos como el 6xido de magnesio (MgO), éxido de
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calcio (CaO), oxido de vytrio (Y203) con la zirconia permiten estabilizar su
estructura molecular y cristalografica en una fase tetragonal, ademas controlan el
estrés inducido por la transformacion de fase tetragonal (t) a monoclinica (m),
generando mayor tenacidad sobre la estructura.

El mas utilizado es el 6xido de ytrio, cuando este se agrega (Y203 3% mol) a la
zirconia pura puede controlar el volumen de expansion y estabiliza la zirconia en
una fase tetragonal a temperatura ambiente aumentando su resistencia flexural y a
la fractura. Los bloques de zirconia estabilizada con ytrio pueden ser procesados,
presinterizados o0 altamente sinterizados. Las propiedades dependen
enormemente del tamafio de la particula. Mientras mas pequefia sea la particula
mayor estabilidad de zirconia parcialmete estabilizada con ytrio (3Y-TZP). Un
tamafio de particula menor de 1um estd4 asociado con la baja proporcion de
transformacion de fase de tetragonal a monoclinica, tamafios por debajo de 0,2
pum hacen imposible la transformacion de fase. Altas temperaturas de sinterizado y
tiempos prolongados generan mayor tamafio de particula, la condicion de
sinterizado tiene alto impacto sobre la estabilidad y las propiedades mecanicas de
este material. La zirconia (3Y-TZP) presinterizada para maquinado utiliza una
temperatura de sinterizaciéon entre 1.350 y 1550°C dependiendo de la casa
fabricante; este intervalo tan amplio tiene consecuencias en sus propiedades. La
sinterizacion posterior al maquinado previene el estrés inducido por la
transformacion de fase tetragonal a monoclinica, aunque sea necesario un
posterior ajuste que implique tocar la estructura. La zirconia en presencia de H20
genera un proceso degenerativo con multiples consecuencias como la
degradacion de la superficie, el desprendimiento de particulas y microfracturas
que van en detrimento de las propiedades mecéanicas; por esta razén es
importante que este material no quede expuesto al medio oral y debe ser
recubierto por otras cerdmicas con un coeficiente de expansiéon térmica de 10.4 x
10-6ppm/K o similar. La zirconia (3Y-TZP) tiene excelentes propiedades
mecanicas; estabilidad dimensional y quimica, resistencia mecanica de 900-
1,200MPa y es la mas utlizada para restauraciones dentales CAD-CAM

(Guazzato, Albakry, Ringer, & Swain, 2004). Sus propiedades permiten utilizarla

79



como material para estructuras de restauraciones ceramicas principalmente en

dientes posteriores debido a su opacidad.

Bloques de zirconio altamente sinterizados: algunos sistemas como DC-
Zircon® (DSC Dental AG) y Denzir® (Cadesthetics AB) utilizan bloques de zirconia
altamente sinterizados para maquinado de estructuras ceramicas. Los bloques son
sinterizados por debajo de 1,500°C hasta alcanzar el 95% de densidad. Luego son
procesados por presion isostatica a temperaturas entre 1,400 y 1,500 °C, el
material finalmente alcanza 99% de densidad con este tratamiento. Los bloques
son maguinados por sistemas especiales que sufren mayor desgaste debido a la
alta resistencia del material. Después del maquinado la estructura sufre algun
grado de transformacion de fase, por lo que requiere otro proceso de sinterizado
para eliminar la tensién residual y posible falla del material.

Bloques de zirconia presinterizados: por lo general los bloques estan formados
de polvo compuesto de particulas aglomeradas con un diametro promedio de
60um y cada particula estd compuesta por pequefios cristales de 3Y-TZP con un
diametro promedio de 40Nm. Para aglomerar las particulas se utiliza un
aglutinante que permite compactarlas bajo presién. Los bloques son producidos
por presion isostatica, dejando pequefios espacios entre las particulas
compactadas de 20-30 nm (Denry & Kelly, 2008). El bloque finalmente se termina
con el proceso de presinterizado, donde se elimina el aglutinante y se le dan las
caracteristicas mecanicas ideales para el maquinado, determinadas por el
fabricante. Las temperaturas utilizadas durante este proceso deben ser bien
controladas, porgue si se utiliza una tasa de ascenso rapido se pueden generar
fracturas en el bloque.

La contraccion de sinterizacién de las restauraciones maquinadas debe ser
técnicamente controlada en el horno. La contraccion del material inicia a 1,000°C,
en promedio alcanza el 25%; la temperatura de sinterizado final varia entre 1,350
y 1,550°C dependiendo de la casa fabricante, se realiza durante 2 a 5 h

alcanzando densidad de méas del 99%. Las estructuras son enfriadas en el horno a
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una temperatura por debajo de 200°C para minimizar el esfuerzo residual. El
grosor minimo de las cofias individuales puede ser de 0,4-0,5mm y para puentes
de 0,7mm. La densidad de cada bloque es determinada por el tiempo y
temperatura de presinterizado. Las estructuras pueden ser coloreadas sin afectar
las propiedades mecénicas, ya que no se altera la fase cristalina del bloque; el
color se logra adicionando 6xidos metéalicos durante la conformacion del bloque o
por inmersion en soluciones con varias sales metalicas como cerium, bismuto,
hierro o una combinacion de estas; el color dependera de la concentracién (0,01

mol%) y temperatura de sinterizado final.

4. Alumina altamente sinterizada

Procera Alumina-All ceram® (Nobel Biocare, Gotemburgo, Suecia): esta
técnica fue desarrollada por Andersson y Odén en 1998 y estd indicada
exclusivamente para estructuras de carillas, de restauraciones completas y
puentes fijos de cuatro unidades para el sector anterior hasta premolares con un
solo pontico, las cuales deben ser cubiertas con cerdmica feldespéatica como
blindaje con un coeficiente de expansion térmica cercano a 7 x 10ppm/K. Este
tipo de cerdmica se caracteriza por su alta translucidez y fluorescencia y consta de
un nucleo de alimina con contenido de 6xido de aluminio (Al203) del 99,9%. La
estructura es sinterizada a 1,550°C por una hora, eliminando la porosidad y
obteniendo asi una estructura cristalina con promedio del tamafio de particula de
4u y resistencia flexural de 600+80MPa. Durante la preparacion dental se requiere
reducir la superficie oclusal entre 1.5 y 2mm como minimo, las paredes axiales 1-
1.3mm y una terminacion en chaflan con una profundidad minima de 0.8mm, que
permita obtener una estructura con espesor minimo de 0.4mm para dientes
anteriores y 0, 6 mm para dientes posteriores; después esta estructura es
recubierta con una ceramica de suficiente espesor para permitir niveles 6ptimos de
resistencia que superen los 700 MPa (Harrington, McDonald, & Knowles, n.d.).

Odén A, y colaboradores en 1998 evaluaron 100 restauraciones Procera All-
ceram® (Nobel Biocare, Goteborg, Sweden) y en un periodo de cinco afios, seis
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restauraciones fallaron y determinaron una tasa de supervivencia del 94%.
Odman, Py colaboradores en el 2001 evaluaron 87 estructuras Procera All-ceram,
23 anteriores y 64 posteriores, durante 7.6 afos, estableciendo una tasa de
supervivencia a los cinco afos de 97.7% y a los 10 afos del 93.5% con una tasa
de éxito del 97.7% a 5 aflos y 92.2% a 10 afios (Odman & Andersson, 2001).

VITA In-Ceram AL® (VITA Zahnfabrik, Alemania): son bloques pre sinterizados
a partir de oxido de aluminio policristalino puro (Al203 100%) para la tecnologia
CAD-CAM. El 6xido de aluminio puro sinterizado a la maxima densidad con una
resistencia a la flexion inicial mayor de 500MPa, esta indicado para estructuras de
coronas y puentes fijos en zonas con alta exigencia estética. Su CET es de
aproximadamente de 7.3 x 10%ppm/K se sitla en el rango de las ceramicas de
infiltracion VITA In Ceram (VITA Zahnfabrik, Alemania), y por lo tanto se recubre
con VITA VM7® (VITA Zahnfabrik, Alemania). Se maquinan en un estado “blando”
o presinterizadas donde todavia no logra su maxima densidad, ya que es una
estructura porosa. Durante la sinterizacién, los cristales se compactan, hasta que
los canales de aire se llenan de la sustancia solida ceramica. El bloque se
sinteriza a la maxima densidad con un tamafio promedio de las particulas de 2 pum,
en este proceso se genera una contraccion del 15 al 20%. Los bloques se
encuentran disponibles en dos tamafios, para estructuras de coronas individuales
y para estructuras de varias piezas. Estas estructuras se pueden pigmentar antes
de la coccidén de sinterizacion con un liquido provisto por la casa comercial
llamado “AL Coloring Liquid” para lograr los cinco niveles de claridad de la guia
VITA System 3D-Master (VITA Zahnfabrik, Alemania). En la actualidad no existen
estudios clinicos longitudinales que evidencien el comportamiento clinico de este

material.
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1.8.7. Sistemas CAD-CAM

PROCERA® (Nobel Biocare, Gotemburgo, Suecia)

Desarrollado por el Dr. Motts Andersson en la Universidad de Umea, Suecia, en el
afio 1997 e introducido al mercado odontolégico por la empresa Nobel-Pharma,
actualmente Nobel-Biocare (figura 32). El principio basico es la lectura de un
troquel de yeso o matriz de un encerado mediante un escaner de contacto. El
escaner Procera® Piccolo (Nobel Biocare, Goteborg) y Procera® Forte (Nobel
Biocare, Goteborg) utilizan un sensor o bola de rubi de diferentes diametros; la
finalidad es realizar el barrido de la superficie del patrén y convertir la informacién
obtenida en puntos tridimensionales logrando una reproduccion del patron de alta
fidelidad, convirtiéndolo asi en una imagen digital que es procesada en el
Procera® Software 2.0 de la misma casa comercial; en este sistema se disefa la
estructura y se especifica el material deseado: alimina altamente sinterizada o
zirconia. Los datos digitalizados son enviados via Internet a un centro de
produccion donde es elaborado y confeccionado un troquel sobredimensionado
del patron enviado, sobre este modelo se inyecta bajo presion isostatica el
material de la estructura y luego se maquina y se sinteriza. La estructura es
devuelta via correo al laboratorio u odontélogo para ser terminada, finalmente la

restauracion es recubierta con cerdmica de baja fusion (M. Persson et al., 1995).

Figura 32. All NobelProcera prosthetics https://www.nobelbiocare.com/be/en/home/products-and-solutions/dental-
prosthetic-solutions/cad-cam-prosthetics-for-labs/dental-prosthetic-services.html

Everest® (Kavo, Alemania)
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SNADLEOY
Este sistema, al igual que los demés, se compone de una unidad de escaneo
Everest® (Kavo, Alemania) con precision de 1:1 que registra la geometria de un
modelo tomado de las preparaciones dentales con una camara CCD (siglas en
inglés de chargecoupled device: ‘dispositivo de cargas [eléctricas]
interconectadas’) de alta calidad con una resolucion de 1.392 x 1.040 pixeles con
un proceso topométrico en 3D y una amplitud del campo de medicion 60 x 80mm.
La casa comercial reporta una precision del sistema extremadamente elevada
(menor de 20um de adaptacion). Los datos del escaneado son llevados al
programa “surface®” de Kavo para detectar automaticamente el margen de la
preparacion, y la superficie y las extrapola de forma aritmética. Una vez disefiada
la estructura con las indicaciones precisas se pasan los datos a una maquina de
fresado, la Everest Engine® (Kavo, Alemania. Figura 33) que mediante cinco ejes
de procesamiento simultdneo permite el fresado de hasta de 28 unidades y
estructuras de 14. Una vez maquinada la estructura se sinteriza en el Everest
Therm® (Kavo, Alemania) totalmente automatico lo que garantiza un sinterizado
completo del material. Este sistema esté indicado para coronas parciales, cofias,
coronas completas y estructuras de hasta 14 unidades en funcion de la geometria

(M. Persson et al., 1995).

Figura 33. Everest Engine®, Kavo.

http://www.medicalsintl.com/Content/uploads/Division/150819102027715~Everest CAD_CAM_System_en_1_004_7802.pdf
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CEREC® (Sirona) CEREC in Lab® (Sirona)

El método de “reconstruccion de ceramica” CEREC por sus iniciales en inglés
(CEramic REConstruction) como fue llamado inicialmente, fue disefiado para
restauraciones parciales y utilizaba un disco durante el maquinado (figura 34).
Este sistema se disefid0 con el objetivo de realizar restauraciones indirectas en
poco tiempo, confeccionadas y cementadas en la misma consulta odontoldgica y
con el objetivo de eliminar la intermediacion del laboratorio. Para este fin se utilizé
inicialmente ceramica feldespéatica. Mas adelante la multinacional Siemens
(Munich, Alemania) incorpora al sistema de maquinado una fresa de diamante
adicional y realiza mejoras en el programa de disefio que permiti6 maquinar
coronas completas incluyendo la anatomia oclusal y fue denominado CEREC 2.
Posteriormente los avances tecnoldgicos e industriales permiten cambiar los
discos de diamantes por fresas para el maquinado de las restauraciones y
generaron el sistema CEREC 3 con avances adicionales en el software de disefio
tridimensional de las restauraciones. En 2006 se efectuaron mejoras adicionales al
programa de disefio, se incorporaron mas y mejores herramientas e incluyeron
algunos comandos en el programa que optimizaron el resultado de las
restauraciones. Se incorporaron fresas de diamante de menor calibre que
permiten hoy dia obtener restauraciones parciales, completas y estructuras con
mayor detalle. En 2008 fue introducido al mercado el CEREC Connect,
permitiendo que los mas de 8.500 usuarios en el mundo de CEREC transfieran
electronicamente impresiones digitales a cualquier laboratorio que haya
incorporado la tecnologia de CAD-CAM inLab de Sirona. CEREC® (Sirona) fue
uno de los primeros sistemas para restauraciones CAD-CAM en el mundo y lleva
mas de 20 afios en el mercado (Mérmann, 2006).

El sistema CEREC® (Sirona) se compone de un escaner o unidad de captacion
de imagen con resolucion de 50 um que permite obtener la imagen tridimensional
de la preparacion dental y estructuras adyacentes gracias al principio de
triangulacion activa. EI segundo componente es el programa o software que

permite el disefio de las restauraciones o estructuras, y por ultimo la maquina de
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fresado o fresadora que se encarga de reproducir el disefio realizado. Este equipo
utiliza fresas de diamante de corte en brazos roboticos para modelar o esculpir
una estructura o restauraciéon en pocos minutos. El sistema ha demostrado buenos
resultados en estudios clinicos con tasas de supervivencia del 90.4% a 10 afios y
88.7% después de 17 afios con restauraciones parciales. En una revisién de
literatura con 24 estudios clinicos sobre el comportamiento de restauraciones
CAD-CAM con el sistema CEREC se encontraron tasas de supervivencia del 97%
a cinco afos y del 90% a diez afios para restauraciones parciales y coronas

completas (Fasbinder, 2006).

P iy

Figura 34. CEREC® (Sirona) CEREC in Lab® (Sirona).

http://www.sirona.com/es/actualidad/noticias-y-prensa/odontologia-digital-news-detail/29296/
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LAVA® (3M ESPE)

El centro de produccion y fresado que utiliza LAVA incluye un escaner especial de
proyecciéon de luz, libre de contacto (Lava Scan® 3M ESPE, St Paul, MN), una
maquina de fresado (Lava Form® 3M ESPE, St Paul, MN, figura 35), un horno de
sinterizacion (Lava Therm® 3M ESPE, St Paul, MN) y su propio programa de
disefio.?® Las preparaciones dentales y demas estructuras necesarias son
completamente escaneadas con un sistema Optico sin contacto mediante un
patron de franjas de luces blancas. Aproximadamente 120.000 datos de puntos
son medidos y digitalizados para cada mufidn, zona edéntula y registro de
mordida. El sistema detecta automéaticamente el margen de la preparacion usando
los puntos méas bajos y al mismo tiempo mas distantes del mufién, por tal razén se
requiere realizar preparaciones tal como lo indica la casa comercial; una
terminacion en chaflan circunferencial con un angulo horizontal de al menos 5°. La
preparacion del angulo vertical debe ser de al menos 4°. El angulo interior de la
preparacion debe tener un contorno redondeado. Todos los bordes oclusales e
incisales deben redondearse y se debe evitar cualquier socavado en la
preparacion. El borde marginal o cervical de la preparacion debe ser continuo y
claramente visible. Todos los mufiones, rebordes y todos los demas segmentos
necesitan poder desmontarse del modelo y tener un lugar definido en la base.
Para un andlisis 6ptimo de la situacion, la altura méxima del modelo en el area de
escaneado, medido desde la base hasta el borde incisal, no debe exceder los 40
mm. El escaneado dura aproximadamente 5 min por cada mufién y 12 para una
estructura de tres unidades. Una vez disefiada la estructura, los conectores y el
registro oclusal, la maquina de fresado maquina una estructura alargada en el 20-
25% para compensar la contraccién del material. El maquinado tiene duracién
promedio de 35 min por corona y de 75 min para una estructura de tres unidades.
La estructura de Zirconia Lava® (3M ESPE, St Paul, MN) es llevada al horno para
ser altamente sinterizada en un proceso sistematizado que dura 8 h incluyendo el

tiempo de enfriamiento.
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La estructura queda lista para ser recubierta con ceramica con un CET similar al
del zirconio, la casa comercial sugiere el uso de Lava Ceram® (3M ESPE, St Paul,
MN). A diferencia de los demas sistemas, Lava® solo utiliza zirconia parcialmente
estabilizada con ytria como material para sus estructuras y esta limitado solo para
coronas individuales y estructuras hasta de 3 unidades (Piwowarczyk, Ottl, Lauer,

& Kuretzky, 2005; Raigrodski et al., 2006).

Figura 35. Lava Form® 3M ESPE. http://multimedia.3m.com/mws/media/4257380/lavatm-form.pdf
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CAPITULO II



2. ANTECEDENTES

El comienzo de la odontologia estética y minimamente invasiva con carillas,
comenzo en los afos 20’s, cuando las técnicas de proyeccion de cine mejoraron
haciendo que se apreciaran mas los defectos estéticos, debido a esto los
productores exigieron a los artistas que mejoraran sus imperfecciones,

principalmente los de la sonrisa.

Fue aqui cuando el Dr. Charles Pincus, dentista de Beverly Hills, intento mejorar
el aspecto estético de sus pacientes, siendo estos principalmente actores.
Desarrollo asi las carillas ceramicas, que tenian como caracteristicas, estética,
comodidad, que no interfirieran en la fonacion y que se lograran mantener en boca
durante el periodo de rodaje. La técnica consisti6 en cocer una capa fina de
porcelana sobre un papel aluminio, disefiando wunas carillas ferulizadas
cementadas temporalmente en los dientes de los actores, ya que las técnicas

adhesivas aun no eran eficientes.

El inconveniente de estas carillas es que carecia de adhesion que posibilitara su
estabilidad en boca a largo plazo. Oscar Hagger el 1949 patento una resina
acrilica restauradora autopolimerizable en base al dimetacrilato de &cido
gliserofosforico.

Posteriormente Knoch y Gleen el 1951, incorporaron las particulas ceramicas de
relleno a las resinas de dimetacrilato. En 1955 Buonocuore consiguioé grabar la
superficie del esmalte con &cido fosférico al 85% para promover la adhesiéon

adamantina, sin embargo, no logro la unién entre el diente y la ceramica.
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Ray Bowen patentdé el BIS-GMA en el afio de 1962, mejorando las resinas
acrilicas. ElI 1966 Newman y Shape eliminaron el material de relleno inorganico de
la resina para producir una resina de baja viscosidad, que permite ocupar los
espacios creados por el &cido en la superficie adamantina. Eta fue la primera

resina en adherirse al diente.

Durante el afio de 1970 se cred la resina autopolimerizable, y se comienzan a
desarrollar las carillas directas de composite. En 1972 el Dr. Alain Rochette
publica un articulo donde describe un nuevo concepto de adhesion entre esmalte
grabado y restauraciones de porcelana sin grabar. A ésta, la porcelana, se le
aplicaba un producto, el silano, para facilitar la adhesién quimica de un cemento

de resina sin particulas de relleno.

Aunque los resultados obtenidos a lo largo de un afio fueron excelentes, durante
mucho tiempo se dejo de hablar de su producto. También en la década de los
70’s, fue introducido el sistema Mastique (Caulk- Densplay), el cual consistia en
carillas platicas prefabricadas en varios colores y formas. Este sistema proponia
una técnica simple y duradera que transformaria a los dientes estéticamente

comprometidos a través de las carillas.

En la practica habia dificultad para adaptarlas, la uniéon de la resina cementante
era poco estable, ocasionando microfiltracion o descementaciéon completa de la
carilla. También habia problemética debido a que presentaban una rapida

decoloracion y pigmentacion.

Pasaron los afios hasta que los doctores Simonsen y Calamia, en la década de
los 80, descubren el efecto de grabado del acido fluorhidrico sobre la ceramica,
para unir mejor a esta con el agente cementante. El grabado de la ceramica
provee porosidades, haciendo que estas queden libres y aumenten la union,

ademas rindan mejores caracteristicas.
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La mejora continua de materiales y técnicas protésicas han mejorado con el paso
del tiempo y han permitido que el aspecto estético de las restauraciones se

fundamente en materiales ceramicos libres de metal.

La estética se ha dirigio principalmente al sector anterior, sin embargo, los

pacientes han llevado su preocupacion estética a toda la cavidad oral.

Es por eso que, siguiendo la misma técnica para carillas anteriores, surgio la

propuesta de realizar el tratamiento de carillas oclusales o Table tops.

Las carillas oclusales o table tops son restauraciones muy finas extraorales, que
requieren una minima y sencilla preparacién que considera la anatomia, el color,
la oclusion y la estética. Estan indicadas para restaurar dientes posteriores en su
cara oclusal que han sufrido cambios en su funcién y estética debidos al desgaste
dental. También es muy recomendado este tratamiento para rehabilitaciones
completas que requieran aumento de la dimension vertical. Su fabricacion se

realiza mediante la técnica de maquillaje.

Diversos autores han realizado investigaciones para que esta propuesta sea

fiable y se pueda aplicar clinicamente.

En un estudio realizado el 2015 por Martin Sasse (Influence of restoration
thickness and dentalbonding surface on the fracture resistance offull-coverage
occlusal veneers made from lithiumdisilicate ceramic), se utilizaron setenta y dos
molares extraidos y los dividieron en tres grupos de prueba (N = 24) dependiendo
de la ubicacion de la preparacion para la carilla oclusal Unicamente dentro del
esmalte, o en el interior de la dentina. Para cada grupo de prueba, las
restauraciones oclusales de ceramica libre de metal se fabricaron a partir de
blogues de ceramica de disilicato de litio (IPSe.max CAD) en tres subgrupos con
diferentes grosores que varian de 0.3 a 0.7 mm en los surcos y de 0.6 a 1.0 mm

en las cuspides. Las carillas fueron grabadas (5% HF), silanadas y unidas con
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adhesivo utilizando autograbado y una resina de cementacion compuesta
(MultilinkPrimer A / B y Multilink Automix). Después del almacenamiento de agua a
37 ° C durante 3 dias y ciclado térmico durante 7500 ciclos a 5-55°C, las muestras
se sometieron a carga dinamica en un simulador de masticacion con 600,000
ciclos de carga a 10 kg combinados con ciclos térmicos. Las muestras no
fracturadas se cargaron hasta la fractura usando una maquina de prueba
universal. El resultado fue que solo las muestras del grupo con la dimensidon mas
gruesa (0,7 mm en los surcos, 1,0 mm en cuspide) sobrevivieron a la carga ciclica
sin ningun dafo. Las tasas de supervivencia en los subgrupos restantes variaron
de 50 a 100% para sobrevivir con algun dafio y de 12.5 a 75% para sobrevivir sin
ningun dafio. Las medianas de la resistencia a la fractura final variaron de 610 a
3390 N. En grupos con menor espesor ceramico, el cementado a la dentina o
composite proporciond una resistencia a la fractura estadisticamente significativa
(p = 0.05) mayor que la cementacion solo al esmalte. El grosor de las carillas
ceramicas oclusales tuvo una influencia estadisticamente significativa (p < 0.05)
en la resistencia a la fractura. Significacion. Los resultados sugieren utilizar un
espesor de 0,7-1 mm para restauraciones ceramicas de disilicato de litio oclusal
retenidas, no adhesivas y de cobertura completa (Sasse, Krummel, Klosa, & Kern,
2015a).
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CAPITULO Il



3.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El esmalte dental esta disefiado para resistir agresiones del ambiente oral,
actla como un escudo para proteger a los deméas tejidos del diente como son la
dentina y la pulpa. Es muy comun que el esmalte tenga una reduccion o se
desgaste por condiciones biolégicas como el envejecimiento, caries u otros
factores como enfermedades gastrointestinales o trastornos alimenticios. Ademas,
existen cuatro fendmenos distintos que pueden propiciar el desgaste dental;
dentro de los cuales destacan: la abrasion, la atricion, la abfraccién y la erosion.
Desafortunadamente estas lesiones son diagnosticadas cuando se encuentran en
una etapa avanzada, es decir que se ha producido una perdida sustancial del
tejido.

En la odontologia restauradora el tratamiento principal para dientes con desgaste
excesivo es el tallado del tejido remanente para la posterior restauracion con una
corona total elaborada de algun material dental con adecuada resistencia
mecénica y que ademas ofrezca una satisfactoria estética.

Las coronas completas metal/cerdmica son las mas utilizadas en la odontologia,
pero se han ido sustituyendo debido a que requieren de preparaciones con
hombros profundos y chaflanes las cuales estan asociadas con microfiltracion,
aparicion de caries secundaria, inflamacién gingival y complicaciones pulpares. La
mayoria de las veces cuando se lleva a cabo este tipo de rehabilitaciones implica
el tratamiento de conductos, la subsecuente colocacion de una restauracion

intraradicular y esto compromete el tiempo de vida de la restauracion y el diente.
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3.2. JUSTIFICACION

Se ha reportado que, los tratamientos restauradores mas utilizados en pacientes
con desgaste severo en dientes posteriores, son los que requieren de
preparaciones parciales con geometria macro-retentiva, como son las
restauraciones onlay y las coronas totales. Las incrustaciones ceramicas
adhesivas onlay han tenido una confiabilidad a largo plazo, con una taza de
tiempo de vida del 88.7% después de 17 afios y un 84% después de 12 afios.
(Magne et al.,, 2010). Dando como resultado el incremento de alternativas para
lograr tratamientos conservadores, que son capaces de modificar la estructura
dental en forma, tamafo y color, los cuales también requieren menor tiempo de
trabajo técnico y tienen un buen resultado.

Una de las opciones que tenemos al querer rehabilitar a un paciente con
destruccion severa es restaurar mediante la aplicacién de los principios utilizados
en las carillas ceramicas del sector anterior para proponer las carillas oclusales o
topes oclusales. Los cuales son restauraciones indirectas novedosas, que
generan beneficios en aquellos casos donde se ha perdido tanto la anatomia
oclusal del sector posterior, asi como la dimension vertical. Esta técnica
restaurativa requiere una preparacion no invasiva, y su objetivo principal es la
preservacion de la estructura dental en comparacioén con las preparaciones para
coronas totales.

Se ha evidenciado que el tratamiento en dientes con lesiones de desgaste
requiere de preparaciones no retentivas y materiales resistentes. La combinacion
de la tecnologia CAD-CAM, un buen protocolo de adhesién y el desarrollo de
materiales resistentes y altamente estéticos como el disilicato de litio, han hecho
enfoques aln mas conservadores.

Aunado a todo lo antes mencionado, actualmente no existe evidencia cientifica
que sustente la adhesion a largo plazo de este tipo de restauraciones, es por eso
que nos surge el interés de realizar un estudio in vitro que proporcione informacion
gue nos permita saber si podemos utilizar este tratamiento en pacientes con

desgaste dental y si este tendra adecuado desempefio adhesivo a largo plazo.
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3.3. HIPOTESIS

Las carillas oclusales de disilicato de litio cementadas en dientes con desgaste
fisiolégico severo y con preparacion chaflan; presentardn una adecuada

resistencia al desprendimiento.

3.4. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el comportamiento adhesivo in vitro de restauraciones dentales del tipo
carillas oclusales de disilicato de litio después de haberse aplicado un ciclo de
envejecimiento acelerado a 134° C bajo 2 bars de presion durante 1h (3-4 afios en
ambiente bucal). Para comprender sus posibles ventajas y desventajas; para asi
proponerlas como un posible tratamiento restaurador conservador en
rehabilitaciones dentales completas de pacientes con desgaste severo en sector

posterior.

3.5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Medir la resistencia al desprendimiento de las carillas oclusales de disilicato
de litio adheridas a los dientes con desgaste.

- Medir el éarea (en milimetros cuadrados) de residuos de
cemento/restauracion en cada diente después de haber aplicado la carga
en la maquina universal de pruebas.

- Interpretar la cantidad de residuos de cemento/restauracion (indice ARI) en
cada diente después de haber aplicado la carga en la maquina universal de

pruebas.
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3.6. DISENO DE LA INVESTIGACION

3.6.1. Tipo de estudio

Observacional: Debido a que se examiné el comportamiento de los topes
oclusales para la rehabilitacion de dientes con desgaste oclusal severo, donde se
llevaron a cabo mediciones de adhesion interpretada en 3 escalas de medicion

(MPa, indice ARI y area de residuos).

Longitudinal: Se observé al mismo grupo de muestras de manera repetida a lo
largo de un periodo de tiempo especifico, durante la investigacion de caracter
cientifico. Asi mismo, se estudid la tendencia y cambios en cuanto adhesion

dependiendo del tipo de acondicionamiento mecénico del sustrato.

Prospectivo: A partir de las mediciones y analisis correspondientes se observo

cudl de los dos grupos tuvo mejor adhesion.

3.6.2. Variables dependientes (tabla 9)

- Adhesion.
3.6.3. Variables independientes (TABLA 10)

- Restauracién de Disilicato de litio.
- Sustrato de dentina o esmalte.

- Tipo de preparacion

- Material de restauracion.

- Tipo de cemento.

- Tipo de adhesivo.

- Envejecimiento acelerado.

3.6.4. Tamaino de la muestra

- 30 dientes humanos posteriores extraidos quirirgicamente.
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3.6.5. Criterios de inclusién

- 30 dientes humanos posteriores extraidos.
- Dientes Sanos, con caries oclusal grado 1 o desgaste dental leve.
3.6.6. Criterios de exclusion

- Dientes con caries grado 2, 3, 4.
- Fracturas en corona o raiz.
- Alteraciones morfoldgicas o estructurales.

3.6.7. Criterios de eliminacién

- Dientes que se fracturen o tengan caries grado 2, 3 y 4 al momento de
hacer las preparaciones.
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VARIABLE.

VARIABLES DEPENDIENTES

DEFINICION CONCEPTUAL.

DEFINICION OPERACIONAL.

ESCALA DE MEDICION.

Adhesion.

Esta definida como la
atraccion que se produce
entre las moléculas de dos
superficies de diferente
naturaleza en su interfase.

Resistencia mecanica al

desprendimiento. MPa.
Medicion del area de cemento
residual sobre la superficie. mm?
Evaluacién del cemento residual
sobre la superficie de acuerdo al 0,1,23

indice ARI.

Tabla 9. Tabla descriptiva de variables dependientes.
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VARIABLES INDEPENDIENTES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE MEDICION.

Ceramica vitrea que se utilizas en
Disilicato de litio. odontologias para restauraciones, la cual IPS e.max Press HT Al pcs.
tiene propiedades 6pticas mimetizables

) Pastilla
con las del diente.

Esmalte: Es el tejido mas duro del
organismo, de aspecto vitreo, brillante y Dientes posteriores sanos de recién Esmalte
translucido. extraccion.

Sustrato. Dentina: Tejido mineralizado de mayor

volumen en el diente, compuesto en su Dentina
mayoria de matriz inorgénica (Chevalier,
2006).
Sustancia que tiene la capacidad de unir
Adhesivo. dos superficies. OptiBond, One coat SL. mi

Cemento. Sustancia que se utiliza para unir dos
superficies, compuesto por un polvo y un Cemento dual BisCem, Bisco®; g
liquido. Translucido.
Tipo de preparacion Desgaste fisioldgico: desgaste de la
estructura dental de forma
fisiolégica o patoldgica, como el
resultado del contacto diente a
diente que involucra las superficies Dientes posteriores sanos de Desgaste fisiologico.
incisales y oclusales.® recién extraccion. Desgaste con chaflan.
Desgaste con Chaflan: Tipo de
terminacion ideal para carillas,
hecho con un segmento de circulo
gue permite buen espacio para la
restauracion.®
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Material de restauracion Disilicato de litio: es un material

ceramico de alta resistencia, que se

produce a partir de procesos de
control de nucleacion y
cristalizacion del vidrio a través del
calor.
Envejecimiento acelerado Es un procedimiento en el cual los
especimenes son sometidos a un
ciclo de esterilizacién con vapor a
134°C durante una hora, lo cual
producira un efecto de

envejecimiento de 3-4 afios.(Chevalier,

2006)

IPS e.max press®. Disilicato de litio

Envejecimiento acelerado Afios/ © C
mediante aplicacion de un ciclo

de autoclave de 134° C bajo 2

bars durante 1h (3-4 afios a 37

°C en boca)

Tablal0. Tabla descriptiva de variables independientes.
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o
ENESUNAM
UNIDADLEON

4. METODO DE PRUEBAS

4.1. Recoleccion y acondicionamiento de dientes naturales

4.1.1. Material e instrumental

e 30 dientes posteriores humanos extraidos.

e Curetas.

e Frasco.

e Pinzas de curacion.

e Loseta de vidrio.

e Vaselina.

e Tubo de PVC 60mm de diametro.

e Arcoy segueta.

e Acrilico liquido autopolimerizable (Opti-Cryl ®).

e Espatula tipo Tarno.

4.1.2. Método

Se seleccionaron 30 dientes extraidos posteriores (terceros molares) sanos o
con caries grado | sin fracturas.

Se le hizo eliminacion de calculo con curetas y se mantuvieron en agua a
temperatura ambiente.

Una vez limpios, los dientes, en un recipiente de vidrio se mezclaron polimero-
monomero en porcion volumétrica 3:1 de acuerdo a las instrucciones del

fabricante.

La mezcla se vertié dentro de los moldes de PVC, se colocaron los dientes
dentro del acrilico vigilando que la unién cemento- esmalte quedara libre 3mm
sobre el acrilico y se dejaron polimerizar en condiciones ambientales.

Finalmente, todos los dientes se numeraron (figura 36 a 38).
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Figura 36. Diente seleccionado para prueba

de adhesion. Figura 37. Vista oclusal de diente posicionado

y fijado en sujetador de PVC mediante PMMA
autopolimerizable.

Figura 18. Vista lateral de diente posicionado y fijado en sujetador de PVC mediante PMMA
autopolimerizable.
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4.2. Preparacion de dientes (tallado dental)

4.2.1. Material e instrumental

e Pieza de alta velocidad.

¢ Fresas de diamante grano fino, forma troncoconica, balon y de bola.
e Lentes de proteccion.

e Cubrebocas.

e Guantes.

e Bata blanca.

e Lubricante para pieza de mano.

e Simulador dental.

e Eyector.

4.2.2. Método de tallado para simulacion de desgaste fisiologico

Los 30 dientes posteriores seleccionados, se prepararon simulando el desgaste
oclusal, dejando exposicion de tejido dentinario.

Cabe resaltar que la preparacion se estandarizé para simular la erosion avanzada
en las superficies oclusales.

Posteriormente, se obtuvo una exposicion dentinaria completa en oclusal,
mediante la eliminacion selectiva del esmalte oclusal, con una fresa troncoconica
de diamante grano fino con punta redondeada (figura 39).

Los margenes bucal y palatino se mantuvieron aproximadamente 5mm hasta las
UCE y 1,5 o 2,0 mm por encima del surco central, manteniendo la inclinacién
cuspide lo mas posible (figura 40).

A partir de esto, la muestra de dientes se dividié en dos grupos basados en el tipo

de preparacion (figuras 41y 42):

- Grupo 1: Dientes con simulacion de desgaste fisiologico. (n=15)

- Grupo 2: Dientes con simulacion de desgaste fisioldgico y chaflan. (n=15)
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Figura 39. Exposicion de dentinaria con Figura 40. Simulacion de desgaste
instrumento rotatorio troncoconico de fisiol6gico vista lateral.

diamante vista lateral.

-— .

Figura 41. Grupo 1, simulacion de Figura 42. Grupo 2, simulacion de
desgaste fisiologico y chaflan.

desgaste fisiolégico.

4.2.3. Método de tallado para simulacién de desgaste fisiolégico con chaflan

Se seleccionaron 15 para realizar la preparacion de las carillas oclusales con
terminacion en chaflan. No se realizaron preparaciones con bordes afilados y se
delimitd una terminacién con bordes internos redondeados o con chaflan lo
suficientemente amplios utilizando una fresa troncocoénica de diamante con grano

fino (figura 43).
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Al preparar el hombro con terminacion chaflan, el grosor fue de 1mm y sus bordes
internos estuvieron bien definidos y redondeados. De igual forma la cara oclusal
debidé ser reducida en 1 mm aproximadamente con un instrumento rotatorio en
forma de bal6n con grano fino. Dicha reduccién se realiz6 de acuerdo a la forma

del diente, preservando la mayor cantidad de esmalte posible (figura 44).

o

_ L _ Figura 44. Reduccion de la cara
Figura 43. Preparacion de carillas oclusal con instrumento rotatorio en
oclusales con terminacion chaflan. forma de balén grano fino.

4.3. Elaboracion de restauraciones (topes oclusales)

4.3.1. Material, instrumental y equipo (CAD-CAM)

e Silicona por adicion Express STD (3M ESPE, USA).

e Yeso tipo IV (escribir marca).

e Disco de cera Sagewax ® blue W-98-18-WX-BL (Sagemax, USA)

o Software CAD Dental system ® (3Shape A/S, Copenhagen K Denmark).
e Software CAM Easyshape ® (Roland DGA Co).

e Escéaner de laboratorio D700 ® (3Shape A/S, Copenhagen K Denmark).
e Fresadora DWX-50 ® (Roland DGA Co).

108



4.3.2. Disefio digital y fresado en cera de las restauraciones

Se tomé impresion de los dientes ya preparados con polivinilsiloxano y
posteriormente se obtuvo el positivo en yeso tipo VI (figura 45 a 46).

Se realizaron dados de trabajo a los cuales se escanearon uno a uno (escaner
D700 3Shape ®, figura 47 a 48) y se disefiaron las restauraciones con ayuda
del software de disefio (Dental System 3Shape ®, figura 49) y el disefio
consistié en la generacion de un espacio de 11 pum para el agente cementante
y se determin6 un grosor central promedio de 1.08 mm y una altura promedio
de cuspides de: MV= 2.44 mm, MP/L= 2.51 mm, DV= 2.33 mm y DP/L= 1.88
mm. En la tabla 11 y 12 se muestran las medidas de cada restauracion.
Posteriormente, se gener6 un archivo STL de cada restauracion y se
transportaron a la computadora que contiene el software CAM (Easyshape
Roland ®) y se fresaron en cera (en la maquina DWX-50, Roland DGA Co ®)
(figura 50, 51, 52).

MEDIDASDE LAS RESTAURACIONES EN DIENTES CON DESGASTE FISIOLOGICO

Diente Cuspides mm Surcos mm
Mv Mp/I Dv Dp/l Central Mesial Distal
1 2.13 3.03 241 2.30 1.00 0.85 1.31
2 2.59 2.70 2.67 2.32 1.06 1.23 1.13
3 2.66 2.53 2.44 1.99 1.19 1.12 0.70
4 2.67 2.54 2.41 2.04 1.19 1.44 1.11
5 1.89 2.26 1.90 2.10 0.76 0.78 0.91
6 2.72 2.57 2.32 2.01 1.05 1.14 1.11
7 2.65 3.06 2.87 2.13 1.71 1.41 0.97
8 2.54 2.48 2.20 1.64 1.50 1.27 1.23
9 1.59 2.17 1.94 1.37 1.19 0.76 0.81
10 2.72 2.42 2.24 1.32 1.28 1.32 1.04
11 2.52 2.57 2.22 1.70 1.31 1.03 1.01
12 2.32 2.66 2.32 1.66 1.20 1.18 1.04
13 2.45 2.40 2.28 2.32 1.00 1.15 1.18
14 2.82 2.26 2.28 1.62 0.95 0.97 0.82
15 2.35 2.04 2.49 1.77 1.01 0.77 1.08

Tabla 11. En donde se muestran las medidas de las restauraciones disefiadas en los

dientes con desgaste fisioldgico.

109



MEDIDAS DE LAS RESTAURACIONES EN DIENTES CON PREPARACION CHAFLAN
Diente Cuspides mm Surcos mm
Mv Mp/l1 Dv Dp/! Central Mesial Distal

16 1.63 1.66 2.28 2.69 0.91 0.93 0.95
17 1.08 1.63 1.29 2.71 0.62 0.76 0.51
18 1.70 1.70 2.23 2.23 0.51 0.79 0.45
19 1.62 2.12 2.10 0.99 0.89 0.78 0.87
20 2.11 2.08 1.86 1.93 0.87 0.63 0.51
21 1.67 1.98 1.60 2.79 0.76 0.79 0.9
22 1.57 1.78 2.29 1.16 0.88 0.99 1.08
23 1.90 2.16 1.92 1.39 0.53 0.67 0.51
24 1.97 2.17 1.74 1.71 0.63 0.80 0.52
25 1.85 1.26 2.02 1.62 0.79 0.73 0.77
26 2.08 1.49 1.84 1.60 0.91 1.01 0.99
27 1.12 1.24 1.47 1.65 0.77 0.56 0.96
28 1.37 1.54 1.45 2.40 1.01 0.70 1.02
29 1.92 1.67 1.67 1.34 0.75 0.66 0.85
30 1.68 1.84 1.95 1.11 0.59 0.57 0.51

Tabla 12. En donde se muestran las medidas de las restauraciones disefiadas en los
dientes con preparacion chaflan.

Figura 45. Impresion con Figura 46. Obtencion del

polivinilsiloxano. positivo en yeso tipo IV.
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Figura 47. escaner D700 3Shape ®

Figura 48. Escaneo de dado de trabajo (escaner D700 3Shape ®).

Seccion trafsversal 2D = |

.

2,502 mm
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Figura 49. Disefo de las restauraciones (Dental System 3Shape ®).
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Figura 51. Fresado de restauraciones DWX-
50 (Roland DGA Co ®).

Figura 52. Restauraciones en

disco de cera.
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4.3.3. Material, instrumental y equipo (Prensado de ceramica)

e Pastillas de disilicato de litio e.max® (lvoclar Vivadent AG, Schaan
Principality of Liechtenstein).

e |PS e-max piston AlOx (Ivoclar Vivadent AG, Schaan
Principality of Liechtenstein).

e |IPS e-max separador piston AlOx (Ivoclar Vivadent AG, Schaan
Principality of Liechtenstein).

e |IPS e-max sistema cilindro (lvoclar Vivadent AG, Schaan
Principality of Liechtenstein).

e |IPS PressVest revestimiento (Ilvoclar Vivadent AG, Schaan
Principality of Liechtenstein).

e IPS e-max Press Invex (lvoclar Vivadent AG, Schaan
Principality of Liechtenstein).

e Arenador.

e Disco fino para recortar (lvoclar Vivadent AG, Schaan
Principality of Liechtenstein).

e Motor de baja velocidad (Strong 90®).

e Kit de acabado y pulido para ceramicas (COSMEDENT®. ALL CERAMIC
Polishers. EXTRA-ORAL KIT).

e Kit de stains y esencias Ivocolor®.

e Pinceles para ceramica dental Smileline®.

4.3.4. Revestimiento de las restauraciones

Posteriormente, cada uno de los encerados se colocaron lateralmente en la
base del anillo de inyeccion. Se colocaron siempre en direccion al flujo de la
ceramica y en la parte mas gruesa del encerado (figura 53). Se tuvo una

distancia de minimo 10 mm de los objetos encerados al anillo de silicona.
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Il. La altura maxima del encerado y el canal de inyeccion, no excedié 16 mm de

altura. Y se respet6 una angulacion

la base del cilindro de revestimien

de 45° a 60° del canal de encerado sobre

to. Se checd la correcta colocacion del

encerado con la guia IPS Sprue (figura 54).

Figura 53. Colocacién del encerado en

la base del anillo de inyeccion.

Figura 55. Peso de las restauraciones Figura 56. Peso de las restauraciones

en cera individuales.

sobre la base del cilindro.
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. Se determind el peso del encerado antes de revestir, colocando las piezas de

cera sobre la base del cilindro y con base a la tabla 9 (figura 55 a 56).

Pastillas pequefias. Pastilla grande L.
Peso de la cera. Hasta méximo 0, 759 Hasta 1,7 g
Sistema de cilindro de 100 gro200g 200g

revestimiento.
Tabla 13. Relacién del peso de los encerados con el tamario de la pastilla de ceramicay el
sistema de cilindro.

IV.  Colocamos con precaucion el cilindro de silicon sin dafiar las estructuras de
cera (figura 57).

V. Se mezclo el material de revestimiento (polvo de cuarzo, agua) (figura 58).

VI.  Se llené con cuidado el cilindro con el revestimiento hasta la marca y se
colocé la guia del cilindro con movimientos basculantes (figura 59 y 60).

Figura 57. Colocacion del cilindro de

2 Figura 58. Mezcla del revestimiento
silicon sobre la base.

polvo de cuarzo y liquido.
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Figura 59. Llenado del cilindro con el Figura 60. Colocacién de la gufa sobre
revestimiento. el cilindro.

4.3.5. Prensado de las restauraciones

VI.
VII.

El cilindro con el revestimiento se dejé fraguar durante 45 minutos (figura
61).

Una vez pasado el tiempo de fraguado se preparé para la fase de
precalentado; se retird la guia y la base del cilindro, asi como el cilindro de
silicdn (figura 62).

Eliminamos las interferencias en los puntos de apoyo y comprobamos que
se formara un angulo de 90°.

Se coloco el cilindro de revestimiento en el horno de precalentado en la
parte posterior con el canal de inyeccion hacia abajo. La temperatura del
horno de precalentad fue de 850° C durante minimo 60 minutos (figura 63 a
64).

Se prepard el piston IPS e-max AIOx® Yy las pastillas IPS e.max color
deseado A2 (figura 65).

Se coloco la pastilla de IPS e.max y el piston en el cilindro (figura 66).
Colocamos el cilindro dentro del horno precalentado y se seleccion6 el

programa adecuado.
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Una vez que finalizd el programa de inyeccion, se extrajo inmediatamente el
cilindro utilizado y se dejo sobre la rejilla de enfriamiento. Se dejo enfriar a
temperatura ambiente (figura 67).

Una vez que se enfri6 el cilindro, se marcé la longitud del piston sobre el
cilindro (figura 68).

Se cort6 el cilindro con una segueta y posteriormente con una espatula para
yesos se separd en dos el cilindro por la zona cortada (figura 69).

Para eliminar el revestimiento grueso, se usaron perlas de brillo a 4 bar de
presién, hasta que las restauraciones fueron visibles (figura 70).

Se obtuvieron las restauraciones y se cortaron con un disco de doble luz
(figura 71 a 72).

La eliminacién definitiva del revestimiento se realiz6 con perlas de brillo a 2
bar de presién (figura 73).

Una vez libre de revestimiento, se elimind la capa de reaccién durante el
proceso de inyeccion con el liquido IPS e.max Press Invex® en un
recipiente de plastico. Vertimos el liquido Invex y limpiamos en una tina de
ultrasonido de 10 a 30 minutos.

Lavamos con agua y secamos.

Figura 62. Cilindro con revestimiento sin
base, guia y cilindro de silicon.

Figura 61. Cilindro con el
revestimiento en etapa de fraguado.
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Figura 64. Cilindro de revestimiento en el
horno de precalentado.

Figura 63. Horno de precalentado.

Figura 65. Preparacion del piston y las
pastillas.

Figura 66. Colocacién de las pastillas
IPS e.max y piston.

Figura 67. Enfriado del cilindro sobre la rejilla.
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Figura 69. Se cort6 el cilindro con una
segueta.

Figura 68. Marcamos la longitud del
piston sobre el cilindro.

Figura 70. Eliminacion del
revestimiento grueso con perlas de
brillo a 4 bar.

Figura 71. Se rescataron las
restauraciones del revestimiento
grueso.

Figura 72. Se cortaron las '
restauraciones con disco de diamante Figura 73. Eliminacion definitiva con
de doble luz. perlas de brillo a 2 bar.
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4.3.6. Maquillaje de las restauraciones

Para el acabado se eliminaron excedentes y se delimitd la restauracion con

fresa de diamante de grano fino y goma verde (figura 74 a 75).

Se pulieron las restauraciones con goma rosa, se lavaron y secaron (figura 76
a’i).

Posteriormente, se ajustaron las restauraciones y se uso el kit de maquillajes y
glaseados para ceramica Ivocolor® (lvoclar Vivadent®). En cada diente se aplico
una capa y shade 05® (Ilvoclar Vivadent®) y una capa de esencias white® vy
esspreso® (lvoclar Vivadent) a cada restauracion (figura 78 a 80). Y después de
cada capa de shade y esencia se aplicé su respectivo ciclo de sinterizacién en el
horno de Porcelana Pro-Press 200 (Whip MiX®), con el programa 023 Ivocolor

e.max. (Figura 81).

Finalmente, a cada restauracion se le aplicé una capa de glaze® (lvoclar

Vivadent®) para darle el brillo final.

Figura 74.Delimitacion. Figura 75. Eliminacion de

excedentes.
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Figura 76. Pulido de restauraciones.

Figura 78. Ajuste de restauraciones.

Figura 77. Lavado.

Figura 79. Gama universal de

magquillajes y glaseados para ceramica.
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Figura 80. Aplicacion de capas Shade Figur 81. Sinterizado de cada capa de
05®, esencias y glaze. Shade.

. o
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4.4. Cementacion de las Restauraciones

4.4.1. Material e instrumental

e Acido ortofosférico 35%.

e Acido Fluorhidrico al 10%

e Silano.

e Adhesivo.

e Cemento Dual BisCem® Bisco.
e  Microbrush.

e Bicarbonato sodico.

e Alcohol.

4.4.2. Acondicionamiento del diente para la cementacién adhesiva

4.4.2.1. Esmalte

Se acondicioné el esmalte de la siguiente manera:
Debido a las condiciones del cemento dual utilizado, se realiz6 grabado selectivo.
Una vez preparado el diente a restaurar, se eliminé el esmalte aprismatico,
dejando expuestos los prismas del esmalte, los cuales fueron tratados con &cido
ortofosforico al 35% (Etchant gel S, Coltene®) durante 20 segundos (figura 82).
De esta manera se logro eliminar detritus, aument6 la energia superficial y la

porosidad. Se lavo y se seco (figura 83 y 84).
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Figura 82. Acido Ortofosforico 35%.

Figura 83. Lavado con agua. Figura 84. Secado.

4.4.2.2. Dentina

La adhesion a la dentina es menos estable y tiene mayor probabilidad de fallas a
la técnica adhesiva.
Sin embargo, debido a las condiciones autoacondicionantes (autograbantes y
autoadhesivas) del cemento dual empleado, no se realiz6 grabado con &cido

ortofosforico en la dentina y de igual manera, no se colocé adhesivo.
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4.4.3. Acondicionamiento de la ceramica

El acondicionamiento de la ceramica vitrea se basa en la aplicacion de acido
sobre la matriz que es susceptible a la uniébn molecular de con silicio gracias a un

agente de union llamado silano.

4.4.3.1. Grabado

El grabado se realiz6 aplicando acido fluorhidrico al 9% (Porcelain Etch
Ultradent®, figura 85 y 86) sobre la superficie interna de la restauracion durante un

minuto, posteriormente se lavd con agua y se neutralizé con bicarbonato sédico

durante un minuto, se lavo y secé, Después se coloco acido ortofosforico al 35%
durante 30 segundos (Ultra-Etch de Ultradent®), para limpiar la superficie interna
de las restauraciones. Por ultimo, se lavé con agua para eliminar completamente

los restos de la reaccién y se secé. (Figura 87 a 91).

1 o mufersd

Figura 85. Acido fluorhidrico al 9%. Figura 86. Aplicacion del acido

fluorhidrico.
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Figura 87. Eliminacién del acido con Figura 88. Neutralizacion con
agua. bicarbonato sodico.

Figura 89. Eliminacién del bicarbonato  Figura 90. Secado.

sadico.

Figura 91. Acido ortofosforico en la superficie interna de la restauracion.
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4.4.3.2. Silanizacion

El silano es una molécula de metacriloxi propil tirmetoxi silano que se unira
guimicamente al silicio, el cual esta presente en las ceramicas feldespaticas, asi
como al adhesivo o cemento resinoso. NoOsS proporcionard una mejor
humectabilidad de la superficie. Se aplicé una capa de silano (Silane, Ultraent

Products Inx®) sobre la superficie de la ceramica durante un minuto y se secé con

aire para volatilizar (figura 92 a 94).

Figura 92. Jeringa de Silano. Figura 93. Aplicacion del silano sobre

la superficie interna de la restauracion.

A

-

S

Figura 94. Secado.
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4.4.3.3. Cementacion

Una vez acondicionado el diente y la carilla, se procedié a la cementacion, la cual
fue con cemento dual autoadhesivo y autograbante (BisCem® Bisco, figura 95), se
colocaron pequefias porciones sobre el diente, quitamos el excedente de cemento
y se polimerizaron todas las caras durante 10 segundos (figura 96 a 99). Para

finalizar se dio un pulido y terminado (figura 100).

. el
Figura 95. Cemento dual. Figura 96. Colocacion del cemento
dual sobre la superficie oclusal del
diente.
Figura 97. Cementacion de la Figura 98. Eliminacion de excedentes.

restauracion.
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Figura 99. Polimerizacion. Figura 100. Terminado y pulido.

4.4.3.4. Envejecimiento Acelerado

El envejecimiento fue térmicamente acelerado. Los especimenes fueron sometidos a
esterilizacion con vapor en una autoclave a 134°C durante 1 hora. Este ciclo equivale
de 3 a 4 afios a 37 °C en ambiente bucal (Chevalier, 2006) (Figura 101).

Figura 101. Especimenes dentro de la autoclave para ser

Sometidos al envejecimiento acelerado.
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3.1.PRUEBAS DE LABORATORIO

3.1.1. Resistencia al desprendimiento

Una vez cementadas las carillas oclusales, se limpié cada uno de los dientes con
alcohol para retirar grasa o interferencias.
A cada diente se le tomd6 una fotografia oclusal y mediante el software de medicion
(ImageJd) se calculé el area total de las restauraciones (figura 102, 103). En la tabla 14
se muestra el area total de cada diente. Estos datos se ingresaron al software de la
maquina Instron. Los dientes se mantuvieron en una incubadora durante 24 horas a
una temperatura de 37°C para simular la temperatura de la cavidad oral normal
(figura 104).

AREAS DE DIENTES CON DESGASTE FISIOLOGICO
1 88.54 16 75.77
2 92.45 17 90.66
3 65.91 18 83.32
4 34.01 19 91.58
5 80.40 20 92.24
6 70.18 21 123.85
7 79.29 22 74.91
8 76.90 23 99.25
9 80.71 24 83.00
10 82.30 25 65.33
11 63.83 26 77.79
12 65.83 27 97.67
13 73.93 28 118.92
14 98.22 29 105.60
15 74.28 30 99.84

Tabla 14. En donde se muestra el area oclusal de cada uno de los dientes.
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Figura 102.Fotografia oclusal para la medicion Figura 103. Area de la cara

en el Software. .
oclusal medida con el software

ImageJ.

Figura 104. Incubadora en donde permanecieron los dientes durante 24 hrs a
37°C.

Posteriormente, se colocé cada muestra montada en acrilico y un anillo de PVC en
la mordaza de la maquina universal de pruebas (Instron figura 105) que se
encuentra en el Laboratorio de Biomateriales Dentales en la DEPel de la Facultad
de Odontologia de la UNAM, se sujetd firmemente para evitar cualquier

movimiento (figura 106) y el vastago se colocé a nivel de la cara vestibular; y
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descendié paulatinamente la velocidad de cruceta que fue de 1 mm/min hasta

provocar el desprendimiento de la restauracion (figura 107).

5 - ) B

Figura 106. Diente colocado fijarﬁente

Figura 105. Maquina universal de

sobre la base.

pruebas Instron.

Figura 107. Vastago colocado sobre la cara vestibular del diente.
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La magnitud de la carga aplicada en mega Pascales (MPa) se capturé mediante
el software Serie IX de la maquina Instron (tabla 15), posteriormente los datos

obtenidos de cada muestra se registraron graficamente (gréafica 1, 2, 3, 4).

GRUPD 1 GRUPO 2
Diente 100 MPa Dl 0 Mpo
1 1.90 16 461
2 0.6e0 17 71.26
3 1.92 18 2.25
4 1.64 19 4 .83
5 2.84 20 2.43
¥] 1.87 21 3.03
7 2.38 22 3.52
2] 1.97 23 6.25
a 2.38 24 5.44
10 1.63 25 3.20
11 1.95 26 2.41
12 2.35 27 3.50
13 1.57 28 3.52
14 2.64 29 6.19
15 2.34 30 3.09

Tabla 15. Resultado de la resistencia al aplicar la carga en la maquina Instron
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Gréafica 1. Primer grupo.
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Una vez que se desprendio la restauracion, se colectaron con su respectivo diente y
se almacenaron a una temperatura de 37° (figura 108), para posteriormente tomar una
fotografia con un lente EFS 60 mm /2.8 Macro USM (figura 109).

Figura 108. Carilla separada del diente

después de la prueba mecénica.

Figura 109. Fotografia oclusal con lente EFS 60 mm /2.8
Macro USM del area de residuos

139



3.1.2. indice ARI

Se tomaron fotografias a 26X para evaluar el cemento remanente con base al
valor de resistencia al desprendimiento en MPa. Se utilizo el indice ARI o indice
adhesivo remanente, el cual es utilizado generalmente en Ortodoncia.

La superficie del diente fue examinada y se registraron los valores. La escala
ARI tiene un intervalo de 0 a 3, el valor 0 no se presenta cemento remanente en el
sustrato, 1 menos del 50% de cemento remanente en el sustrato, 2 mas del 50%
de cemento remanente en el esmalte y el 3 100% de cemento remanente en el

sustrato (figura 110).

Figura 110. Fotografia oclusal para medicién.
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3.1.3. Areade residuos

Se obtuvo el area de residuos de cemento, las fotografias obtenidas, se separaron
por cada muestra.
Se calcul6 el area de residuo de cemento mediante el programa de medicidon de

micrografias ImageJ (Figura 111).

6000x4000 pixels; RGE: 92ME

o image)
PN = T

Figura 111. Area de residuos en el programa de medicion ImageJ.
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Se obtuvo el promedio del area de residuos de cemento, (tabla 16) se

promediaron los resultados obtenidos y se graficaron (gréafica 5).

Grupo 1 Area de RESI Grupo 2

WD 00 =~ @ LN B W R

= = e
B S T T S

15

10.73
15.82
10.34
26.80
8.329
5.28
8.47
6.93
34.22
17.14
4.79
6.12
8.88
11.92
5.58

16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

Area de Resl
14.27
42.36
51.54
46.54
63.37

1.44
36.40
22.72
76.66
63.68
11.26
71.97
55.57
29.36
64.48

Tabla 16. Areas de residuos de cemento utilizando el programa de medicion

mageJ.
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Gréfica 5. Promedio obtenido del area de residuos de cemento de ambos grupos.
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4. RESULTADOS

4.1. Resistencia al desprendimiento

Se aplicd una prueba T-student con un nivel de significacion (P=0.05) y una
prueba no paramétrica de Mann Whitney a los valores obtenidos de resistencia al
desprendimiento de los dos grupos.

En la tabla 15 se muestra el resultado de la resistencia aplicada en cada muestra
del grupo 1y el grupo 2.

En el grupo uno la maxima resistencia al desprendimiento fue de 2.84 MPa,
mientras que la minima fue de 0.60 MPa.

El grupo dos la resistencia al desprendimiento méxima fue de 7.26 MPa y la
resistencia minima de 2.22 MPa.

Comprando la resistencia maxima de cada grupo, se encontr6 que hay una
diferencia significativa del 40% comprando las medidas obtenidas de cada uno de
los grupos. Dando como resultado que el grupo 2 (preparacion Chaflan) resistié
aun mas a la fuerza aplicada gracias a la retencion mecanica con la que contaban
las muestras.

Con base a la prueba estadistica el valor de P<0.05 (P=0.0001), por tal motivo se
considera que hubo diferencias estadisticamente significativas entre los dos

grupos.
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4.2. Indice ARI

En la siguiente tabla (17) se muestra los valores obtenidos del el indice ARI de
cada una de las muestras del primer grupo.
Grupo 1 % Cem-Res Escala ARI

1 12.12% 1
2 17.11% 1
3 15.69% 1
4 31.89% 1
5 10.43% 1
6 7.52% 1
7 11.04% 1
8 9.00% 1
9 42.40% 1
10 20.82% 1
11 7.50% 1
12 9.28% 1
13 12.00% 1
14 12.14% 1
15 7.50% 1

Tabla 17: Porcentaje del cemento residual del grupo uno.

En el primer grupo todas las muestras presentaron <50% de cemento residual

sobre la superficie del diente.

En la tabla 18 se muestran los valores obtenidos del indice ARI de cada una de las

muestras del grupo dos.
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Tabla 18: Porcentaje de cemento residual del grupo dos.

En el grupo dos, 7 muestras presentaron <50% de cemento residual sobre la
superficie del diente, mientras que la otras 8 muestras presentaron >50% de
cemento residual.

La comparacion de resultados de ambos grupos indic6 que los grupos son

totalmente diferentes. El grupo uno presenté menor cantidad de cemento residual,
mientras que la mayor cantidad fue mostrada por el grupo dos.
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4.3.

Se aplicé una prueba T-student con un nivel de significacion (P=0.05) y una
prueba no paramétrica de Mann Whitney a los valores obtenidos de éarea de

residuos de los dos grupos. En el grupo uno, la media fue de 12.093 mm?2y en el

Area de residuos.

grupo dos fue de 47.4 mm2.

Con base a la prueba estadistica el valor de P<0.05 (P=0.0001), por tal motivo se

considera que hubo diferencias estadisticamente significativas entre los dos

grupos.

En la siguiente tabla (19) se muestra la comparacion de cada grupo y cada

muestra.

Area de las muestras en mm?

Tabla 19: Comparacion de ambos grupos y de cada muestra calculando el area total de la

superficie y el area de cemento residual.
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Grupo 1 |Area Total-sup |Area cem-res |Grupo 2|Are Total-sup |Area cem-res
1 88.54 10.73 16 75.77 14.27
2 92.45 15.82 17 90.66 42.36
3 65.92 10.34 18 83.32 51.54
4 84.01 26.80 19 91.59 46.54
5 80.40 8.39 20 92.24 63.37
6 70.18 5.28 21 123.85 1.44
7 79.29 8.47 22 74.91 36.40
8 76.90 6.93 23 99.25 22.72
2 80.71 34.22 24 83.00 76.66

10 82.30 17.14 25 65.33 63.68
11 63.83 4.79 26 77.80 11.26
12 65.83 6.12 27 97.67 71.97
13 73.93 8.88 28 118.93 55.57
14 98.22 11.92 29 105.60 89.3¢6
15 74.28 5.58 30 99.85 64.418
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5. DISCUSION

Los dientes estan sujetos a un proceso continuo de desgaste del esmalte y la
dentina. La primera causa del desgaste es de factores naturales, propios de uso y
la funcion. Estos van perdiendo tejido, pudiéndose observar cambios anatomicos y

funcionales, como la reduccion de la dimension vertical.

El principal tratamiento usado durante mucho tiempo para las lesiones dentales
no cariosas, ha sido la restauracién con coronas completas, sin embargo, hoy en
dia la odontologia minimamente invasiva ha tomado un papel muy importante, ya
qgue el querer restaurar completamente con coronas para restablecer la dimension
vertical es sumamente invasivo. Es por eso, que las carillas oclusales y la

adhesién surgen para mantener la mayor cantidad de tejido dental.

Algunos autores (Magne, Stanley, & Schlichting, 2012; Sasse, Krummel, Klosa,
& Kern, 2015b); han obtenido resultados de adhesién de 21.59 a 31.04 MPa en
relacion a las carillas oclusales de disilicato de litio. Almacenaron los especimenes
en agua a 37°C durante 3 dias y aplicaron un ciclado térmico de 7,500 ciclos a 5-
55 ° C, las muestras se sometieron a carga dinamica en un simulador de
masticacioén con 600,000 ciclos de carga a 10 kg combinados con ciclos térmicos.
La resistencia al desprendimiento depende mucho de la adhesién y de la
preparacion la cual nos ayuda a una retencidn mecanica, que combinadas hacen
que la resistencia sea mayor. De acuerdo con el metaandlisis de (Leloup, D’Hoore,
Bouter, Degrange, & Vreven, 2001); dos mil ciclos de termociclado son

considerados insuficientes para afectar a la fuerza de union adhesiva.
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En otro estudio (Buonocore et al., 2003); sometieron al envejecimiento de la
interfase dentina-adhesivo de 10,000 a 100,000 ciclos térmicos; en este estudio
los especimenes dentarios humanos fueron extraidos sin esmalte, exponiendo
directamente la union dentinaria al agua. Observaron que el adhesivo que
contenia 10-MDP, mantuvo similar valor durante los primeros 50,000 ciclos (40
MPa), reduciendo a 35 MPa a los 100,000 ciclos; sin embargo, para adhesivos
que contenian grupos carboxilicos 4-MET (Unifil Bond) también se mantuvo
relativamente estable durante los primeros 50,000 ciclos en valores de
aproximadamente 35 MPa, con reduccion significativa a los 100,000 ciclos (22
MPa), y para el adhesivo Line Bond Il con Phenil-P como mondmero fosfatado, los
valores disminuyeron a medida que se aumentaban los ciclos de 44 MPa iniciales,
sin ciclar, a 31 MPa a los 50,000 ciclos y 23 MPa a los 100,000 ciclos,
confirmando que la quimica del monémero 10-MDP contribuye a la estabilidad a
largo plazo de la union adhesiva. El estudio también muestra que la eficiencia de
la union estd en directa relacion con el tipo de monémero funcional utilizado.
Después de 100,000 ciclos térmicos 10-MDP no mostré cambios ultraestructurales
al ser observado al TEM, confirmando la efectividad del concepto de adhesion-
desmineralizacion, que destaca que las sales de Ca-10-MDP son menos solubles
y mas estables.

Adicionalmente, después de 100.000 ciclos térmicos, las fibras colagenas no
sufrieron degradacién al no visualizarse su tipico patron de bandas transversales,
interpretandose como la proteccion que brinda la sal de Ca-10-MDP contra la
hidrolisis. Los otros 2 adhesivos mostraron degradacion hidrolitica del colageno
(Moncada et al., 2014)
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En este estudio se utilizaron 30 dientes posteriores extraidos conservados en
un recipiente con agua a temperatura ambiente. Se realizaron las restauraciones
con ceramica de disilicato de lito, la cual resulto ser viable para tratar la erosion
severa en dientes posteriores. Se eligio disefiar las restauraciones con tecnologia
CAD-CAM, debido a su capacidad para controlar el grosor y anatomia de las
restauraciones durate el proceso de investigacion, sin embargo esto fue
minimamente modificado porque las restauraciones no fueron fresadas con
tecnologia CAD-CAM, sino que se utilizé el sistema de prensado. Previo a la
prueba mecanica se sometieron a un termociclado en autoclave para simular el
envejecimiento de 3 a 4 afos a 37 °C en ambiente bucal. La prueba de resistencia
al desprendimiento fue realizada en el Laboratorio de Investigacion de Materiales
Dentales y Biomateriales Dentales de la DEPel de la Facultad de Odontologia
C.U, con la maquina universal de pruebas mecanicas Instron, a una velocidad de
carga de 1 mm/min, el vastago se coloco en la cara vestibular del diente entre la
union de la restauracion y el diente. El primer grupo obtuvo una resistencia al
desprendimiento maxima de 2.84 MPa, mientras que el segundo grupo la obtuvo
de 7.26 MPa, se compararon ambos grupos Yy el resultado fue una diferencia del
40%.

La hipétesis fue rechazada porque, 1) El primer grupo de carilla oclusales de
disilicato de litio con desgaste fisiolégico en su cara oclusal presentdé menor
resistencia en la prueba de desprendimiento comparada con el grupo dos y, 2) La
preparacibn y espesor de la restauracion influyo en la resistencia al
desprendimiento. El estudio demostré que las restauraciones del grupo dos
tuvieron una mayor resistencia al desprendimiento debido a la preparacion y la

retencibn mecanica que se crea con la terminacion chaflan.
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Por otra parte, observamos que la mayoria de la literatura consultada en relacion
a la adhesion se concentra en interpretarla solamente mediante la aplicacion de
una prueba de resistencia mecanica. Sin embargo, en el presente estudio se
busco analizarla de manera complementaria aplicando el indice ARI y la medicion
del area de cemento remanente; esto con la intencidbn de poder aseverar la
presencia de una falla adhesiva real y descartar la presencia de una falla

mecanica (ruptura del material de restauracion).

De igual manera, cabe resaltar que en este estudio utilizamos un adhesivo
denominado por el fabricante como autoadhesivo (autoacondicionante y
autoadhesivo); el cual contiene en su formulacion dos mondmeros fosfatados:
Bis[2-(Metacriloiloxi) etil] fosfato y Bis (Gliceril 1,3 Dimetacrilato) fosfato; y cuyas
instrucciones de uso indican la no realizacion de grabado total con &cido
ortofosférico y la no aplicacion de adhesivo o primer. Y segun los resultados
obtenidos por Buonocore et al., 2003 en relacién a la alta solubilidad de los
mondmero fosfatados; nos sugiere que la adhesion en este tipo de restauraciones
minimamente invasivas (carillas oclusales), se puede ver beneficiada si se utilizara
un sistema adhesivo (adhesivo o cemento resinoso) que en su formulacion
contenga la molécula de 10-MDP, ademas de utilizar un primer para la

restauracion que de igual manera contenga la misma molécula monomeérica.

Por ultimo, queremos explicar al lector que los resultados en MPa obtenidos en
este trabajo, difieren de los resultados de los autores citados en la presente
discusion, esto es debido a que los parametros de prueba fueron diferentes en
cuanto al area de las muestras (carillas oclusales) y la velocidad de cruceta de la
maquina Instron. Sin embargo, no pretendemos hacer una comparacion de
resultados, simplemente queremos comprender la interaccidén de diversos factores

en la adhesion a tejidos dentales.
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6. CONCLUSIONES

Bajo la metodologia utilizada en este estudio, los resultados de esta,
apoyan el tratamiento de lesiones de abrasion en dientes posteriores con

carillas de disilicato de litio.

Se sugiere realizar las restauraciones con preparacion Chaflan para asi
favorecer la adhesién y aumentar la resistencia, debido a que en todas las
pruebas el grupo dos fue el que presento la mayor resistencia al
desprendimiento. Asi como un espesor minimo en la restauracion de 0.70-
2.40 mm.

Cabe mencionar que es necesario realizar investigaciones en donde se
observen los resultados mas a fondo sobre cada uno de los factores de la
adhesion.
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