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COMPARACION DE LA RESISTENCIA A LA FRACTURA DE LAS CORONAS
COMPLETAS REALIZADAS EN DISILICATO DE LITIO, SEGUN EL TIPO DE
CEMENTACION

1. ASPECTOS TEORICOS — CIENTIFICOS:

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La alta demanda de las restauraciones estéticas ha llevado a un acelerado
desarrollo en las restauraciones totalmente-ceramicas, entre ellas las realizadas

en Disilicato de Litio, esto debido a sus propiedades, mecanicas y estéticas.

Estas restauraciones ceramicas se cementan con técnica adhesiva, utilizando
cementos resinosos debido a que esta cerdmica es susceptible de “grabarse” al
igual que el sustrato dental para lograr su fijaciébn. La cementaciéon de
restauraciones indirectas realizadas con algunos tipos de ceramicas libre de metal,
implica unién tanto al sustrato de los tejidos dentales como al interior de la

restauracion.

Para lograr un Optimo resultado, es necesario tratar la cara interna de la
restauracion, este procedimiento tiene por finalidad crear porosidades que serviran
como micro retenciones mecanicas, para el sistema adhesivo de cementacion, y

ademas cambia la tension superficial de la superficie restaurativa (1)

El acido fluorhidrico, se utiliza en las ceramicas vitreas y los reforzados con
Disilicato de litio para realizar el grabado de su superficie interna. Cada una de las
ceramicas tiene un protocolo especifico para lograr la mayor retencion mecéanica

para su cementacion efectiva (2).

A su vez por la misma demanda estética y muchas veces por su localizacion en el
sector anterior la terminacién del margen para la restauracién debe realizarse a
nivel subgingival, sitio donde se cuestiona la efectividad de la cementacién
adhesiva convencional, por la presencia del flujo crevicular, y otras complicaciones
clinicas como la sensibilidad dental, que algunos dientes presentan al momento de
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cementar la restauracion, sobre todo si se utilizan cementos resinoso que implican
procedimientos mas agresivos en el sustrato dental, como lo es el grabado acido,
total o selectivo o con el uso de los cementos autograbadores y autoimprimidores

gue inicialmente presentan un Ph muy acido (2).

Una opcidn reportada en la literatura para manejar esta situacion clinica y a pesar
de no ser la técnica recomendada de la casa comercial que desarrollé este tipo de
ceramicas, es la cementacién con iondmeros de vidrio modificados con resina, ya
que se adhiere mejor al sustrato dental y por sus propiedades bioldgicas y

fisicoquimicas provee mayor biocompatibilidad con el mismo.

1.2.  JUSTIFICACION

En la evolucién de las ceramicas reforzadas con Disilicato de litio se ha reportado
en la literatura varios estudios acerca de la supervivencia y el rendimiento clinico
de esta ceramica,(2) encontrandose en ella aparte de la técnica de cementacion
adhesiva con cementos resinosos, una técnica de cementacion con iondémero de
vidrio modificado con resina, esto con base a las situaciones clinicas descritas
anteriormente, la literatura no hace claridad si la variaciébn en la técnica de
cementaciéon termina afectando la supervivencia o el rendimiento clinico de las
restauraciones en Disilicato de litio, ya que el cemento ionébmero de vidrio
modificado con resina es usado como alternativa ante mas situaciones clinicas, es
pertinente adelantar una investigacion In vitro, inicialmente en via de establecer si
hay diferencia en la resistencia mecanica a la fractura de las restauraciones en

Disilicato de litio con las técnicas de cementacion anteriormente descritas.

1.3. PROPOSITO

Aportar evidencia cientifica a la literatura acerca del mejor tipo de cemento y
técnica de cementacion para las restauraciones realizadas en Disilicato de litio

de acuerdo a las situaciones clinicas antes mencionadas, brindando informacion



pertinente en un estudio In vitro y abriendo la posibilidad al lector de nuevas

investigaciones futuras.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ SE AFECTARA LA RESISTENCIA A LA FRACTURA DE LAS CORONAS EN
DISILICATO DE LITIO CEMENTADAS CON IONOMERO DE VIDRIO
MODIFICADOS CON RESINA EN COMPARACION A LAS CEMENTADAS CON
CEMENTOS RESINOSOS?

1.4. MARCO TEORICO

1.4.1 EVOLUCION DE LAS CERAMICAS

El término cerdmica proviene del griego KERAMOS (tierra quemada), hecho de
tierra, material quemado. Es un material inorganico y no metalico, utilizado en la
elaboracion de objetos sélidos confeccionados por el hombre mediante horneado
de minerales basicos a temperaturas elevadas en un horno o directamente al
fuego. Hace referencia al elemento mas importante en la evolucion de la cultura

mas antigua en la época neaolitica. (3)

Durante la edad de piedra, hace mas de 10.000 afios las porcelanas eran
consideradas materiales importantes o los mas sofisticados (4), los artesanos de
entonces usaban rocas que podian ser talladas para obtener herramientas y
objetos mediante un proceso llamado tallado, Los antiguos babilonios, asirios y
egipcios 4500 a. c. ya conocian y manipulaban materiales como el oro, la plata, el
cobre y el plomo que dentro de la evolucion fueron usados en la odontologia.

Hace mas de 3000 afios el termino porcelana se refiere a un tipo especifico de
porcelana que entre sus componentes principales se encontraba el cuarzo, tiza y
feldespato, que una vez pulverizados y mezclados entre si y sometidos a altas
temperaturas forman un material de color blanco con propiedades como la

resistencia a la fractura y translucidez manteniendo el concepto de esa época (3).
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Aproximadamente en el afio 700 A C los etruscos implantaron la técnica de
reemplazo de dientes perdidos, utilizando materiales que encontraban en el medio
como lo era el marmol y hueso, a estos materiales se le tallaba hasta lograr la
forma deseada y posterior a esto se amarraban a hilos que por lo general eran
usados hilos de oro o estructuras firmes y duras que les permitia ferulizar, también
dentro de la préactica de reemplazo de dientes perdidos estaba el retirarle las
estructuras dentales a los esclavos 0 gente de escasos recursos que los vendian

y se uso también dientes de animales (3).

La primera verdadera ceramica se atribuye a la dinastia Han en china cien afios
antes de Cristo; esta ceramica se utilizO para la elaboracion de materiales
glaseados, en una variedad de colores (3). En las siguientes dinastias se
perfecciona el material dandole propiedades que mejoraran con la adicién del
caolin y piedra china (3).

Fue hasta el afio 400 D C, donde se desarrollaron las primeras inlays
implementadas por los mayas, Pierre fauchard (1678-1723), reconoce por primera
vez la gran cualidad que tiene la ceramica en la elaboracién de dentaduras dando
inicio a un gran auge investigativo por perfeccionar dichas técnicas él hace
mencidn de estas caracteristicas en una publicacion que hizo en su libro “el
cirujano dentista” y reconoce las bondades de la porcelana en la elaboracion de
las prétesis dentales (3).

En 1720 aparece en Europa la cerdmica feldespatica a base de tiza, cuarzo, y

feldespato (3).

Alexis Duchateau en 1774 impulso la técnica para la elaboracion de las
dentaduras ceramicas cocinadas (3), en 1789 donde fue patentada por primera
vez la porcelana con un fin de uso dental por el francés Nicolas Dubois de
chemantrecibe, en 1873 se desarrolld la técnica para la elaboracion de las

dentaduras ceramicas cocinadas, en 1882 Hesbet introduce las inlays de vidrio.



Las primeras coronas ceramicas puras fueron realizadas por Land en 1886 al
idear y patentar un sistema de coccion de los dientes de porcelana sobre una hoja
de platino esta técnica tuvo gran reconocimiento por presentar cualidades épticas
y fue mas popular mediante la adiciéon de alimina como refuerzo (5,3), Murphy

Fabrico y describio las Inlays usando una matriz de platino.

En 1950 weinstein le agrega a la ceramica feldespatica cristales de leucita

mejorando su coeficiente de expansion térmica.

El avance mas sobresaliente no se produjo hasta 1965 en que McLean y Hugues
introdujeron una técnica para reforzar la porcelana dental con alimina (6xido de
aluminio) que actualmente continla en uso (6). MacCullock 1968 Reporté por

primera vez colar vidrio con fines odontoldgicos.

En 1979 Mc lean publicé el porcentaje de fracturas a 5 afios de la coronas
reforzadas con alimina en el sector anterior, siendo este del 2%, Adair y
Grossman en 1984 demostraron mejoras en todos los sistemas ceramicos a partir
de la cristalizacion controlada del cristal (DICOR) con la compafia Dentsplay, con

un contenido ceramico de flior-mica tetrasiliica. (3)

En la década de los 90, la compafiia Ivoclar se introduce una ceramica vitrea libre
de metal, con cristales- ceramico comprimidos como refuerzo, siendo cristales de
Leucita, fué conocida como IPS Empress |, con indicaciones para coronas
individuales en el sector anterior, en 1997 Nobel Biocare introdujo en el mercado
el sistema PROCERA, una ceramica con nucleo de alimina. La compaiiia Ivoclar
en 1998 evoluciona al empress Il cambiando los cristales de refuerzo por los de
Disilicato de litio, esto otorgaba al material importantes caracteristicas mecanicas
con indicaciones para restauraciones inlays, onlays, coronas completas anteriores
y posteriores, y protesis fija de hasta tres unidades, ivoclar vivadent introdujo

desarrollo el sistema e- max en el 2005 (3, 4).



Hoy en dia todas las investigaciones estan orientadas en el desarrollo de
materiales con propiedades mecanicas, bioldgicas y estéticas; con caracteristicas
como alta resistencia a la fractura, alta resistencia compresiva, buscando

predictibilidad a largo plazo (3).

1.4.2 CLASIFICACION DE LA CERAMICAS

La Literatura menciona numerosas formas de clasificar las ceramicas dentales,
algunos autores han desarrollado varias y las describen en sus reportes (3,4).
Estas se pueden clasificar de acuerdo a su tipo, uso, método de procesamiento,
por el material de sub-estructura y de acuerdo a su microestructura.

A continuacion brevemente se describiran cada una de estas clasificaciones.

1421 CLASIFICACION DE LAS CERAMICAS POR USO.

e Dientes para dentaduras completas:

Se refieren a los dientes que irdn unidos directamente a la base de la dentadura o
de la protesis por una retencion mecénica; como principal ventaja de este tipo
cerAmica muestra adecuada estética y se encuentran comercialmente en

diferentes presentaciones en cuanto a forma, tamafio y color (3)

e Metal ceramicas (coronas y protesis fija):

Es una ceramica fundida a una estructura metalica, este tipo de restauraciones es
la de mayor uso y evolucién durante los altimos 50 afios, con este tipo de material
se pueden realizar restauraciones mdltiples o unitarias, mostrando gran
predictibilidad y longevidad a largo plazo, demuestran buenas propiedades, pero

presentan un compromiso estético, por su poca capacidad de transmision de luz

(3).



e \eneers:

Compuesta 100% de material ceramico vitreo que se utilizan en los dientes
anteriores para favorecer la estética, necesitan ser grabado y cementado con una

técnica de cementacion adhesiva; sus propiedades estéticas son optimas.
e Incrustaciones:

Compuesta 100% de material cerdmico vitreo y centran su uso en los segmentos
posteriores y de igual manera que en los veneres requieren de una cementacion

con cementos resinosos.
e Coronas y protesis fijas sin metal anteriores y posteriores

La necesidad de utilizar en odontologia un material libre de metal, hizo de estas
las mas actuales y se utilizan como cerdmica de recubrimiento para estructuras
policristalinas y ceramicas vitreas, presentan resultados bastante favorables en

cuantos a sus propiedades mecanicas y estéticas.

1.4.2.2 CLASIFICACION DE LAS CERAMICAS POR SU METODO DE
PROCESADO.

e CONDENSACION MANUAL O COMPACTACION:

La porcelana se aplica directamente sobre una estructura metales, zirconio,
troqueles, o yesos prefabricados, previamente mezclando las dos sustancias el

polvo (cerdamica) y el liquido (agua destilada) (3).
e PRENSADAS

Estas ceramicas se procesan a través de la técnica de cera perdida en la cual, la
restauracion se realiza con un encerado y se trabaja en un anillo con revestimiento
que es sometido al calor para la evaporacion de la cera, luego se pasa a otro
horno donde se introduce el lingote de ceramica y por medio de presion se inyecta

dentro del espacio dejado por el encerado previamente evaporado (3).
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e INFILTRADAS

Se realiza utilizando inicialmente una técnica de condensacién manual de polvo-
ceramico sobre un modelo refractario que posteriormente es sinterizado en un
horno dejando una superficie porosa, luego dicha estructura es infiltrada con vidrio
especialmente el vidrio de lantano a altas temperaturas. Esta estructura
posteriormente se recubre con cerdamica feldespatica para proveer de las

caracteristicas optimas estéticas (3).

¢ MAQUINADAS ASISTIDAS POR COMPUTADOR (CAD-CAM)

El fresado se ha convertido en una opcién viable como un método de fabricacion

de restauraciones ceramicas libres de metal.

Se pueden realizar restauraciones en el sector anterior y posterior mediante
programas de computador que es lo que se conoce como los sistemas CAD/
CAM.

Este sistema se basa en la utilizacion de un software para todo el proceso
restaurativo, el proceso esta dado por la toma de una impresion ya se de forma
convencional en el consultorio odontolégico o por medio de un escaner Optico

intraoral que transporta informacion al software.

Si el proceso se realiza de manera convencional se requiere de realizar un
vaciado en yeso y posterior a esto llevarlo al escaner o sensor para tener toda la
informacion digitalizada, luego sobre esta informacién  se disefia virtualmente
encerados de diagnostico y también definitivos, luego esta informacion se envia a
una fresadora que se encarga de ejecutar el proceso en diferentes materiales a

eleccion del odont6logo como feldespato, Disilicato de litio zirconio, alimina (3).
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1.4.2.3 CLASIFICACION POR EL MATERIAL SUBESTRUCTURA.

Subestructura metalica: conocidas generalmente como metal-cerdmicas,
son cerdmicas feldespaticas generalmente que recubren estructuras

metélicas (3).

Subestructura de vidrio: recubren .subestructuras vitreas o feldespaticas

Subestructura de Nucleo en ceramica vitrea con refuerzo cristalino: Se
refiere aquellas ceramicas que han sido reforzadas con leucita y/ o disilicato
de litio para ser recubiertas por ceramicas vitreas principalmente de

fluorapatita.

Subestructura de Nucleo de oxido de aluminio infiltrado de vidrio:
ceramica feldespatica que blindan estas estructuras altamente resistentes

requiere del recubrimiento de ceramica feldespatica convencional.

Subestructura de materiales Policristalinos Zirconio y Alimina: son

ceramicas para blindaje de estructuras altamente sinterizadas y de zirconio

1.4.2.4 CLASIFICACION DE LAS CERAMICAS POR OPACIDAD.

Opacas: ceramicas que no permiten el paso de luz debido a su baja
refraccion a través de su estructura alli encontramos las ceramicas

opacadores del metal, alimina, zirconio.
Traslucidas: son ceramicas que permiten medianamente que se refracte la

luz a través de ellas, por lo que proveen la estética alli se encuentra las

feldespaticas y las ceramicas vitreas con relleno cristalino
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Transparentes: son ceramicas que se utilizan para proporcionar alta
estética y se utilizan generalmente para carillas, para blindaje veneres o

glaseado

1424 CLASIFICACION POR MICROESTRUCTURA

Ceramicas vitreas: sistemas basados en vidrios principalmente el silice.

Su composicion principal esta dada béasicamente por el dioxido de silicio
que contiene diversas cantidades de alumina, también son conocidos
aluminosilicatos, que se puede presentar como cuarzo dentro de la

ceramica.

Los aluminosilicatos que tienen sodio y potasio son conocidos como
feldespatos, estos conforman la matriz vitrea y otorgan propiedades opticas
En la fase cristalina encontramos el cuarzo y alimina (resistencia
mecdénica), caolin que se presenta como un silicato de aluminio hidratado
(permite el moldeo y actiia como opacante) y pigmentos u 6xidos metélicos

(proporciona los efectos de color y fluorescencia).

Ceramicas vitreas con rellenos cristalinos: sistema basados en vidrio
(principalmente silice) con materiales de carga por lo general cristalina
(normalmente o mas recientemente el disilicato de litio).

Este tipo de cerdmicas tiene una matriz vitrea similar a la mencionada

anteriormente.

La primera ceramica con estas caracteristicas fue la empress I, se le realizé
un agregado de cristales de leucita, inicialmente ivoclar fue quien mencioné
su técnica de cera perdida, el cual induce a la dispersion de los cristales de
leucita en una fase cristalina tetragonal, después de esta creacion la misma

compafia lanza a finales de los 90 una cerdmica con modificacion en su
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material cristalino utilizando en este caso el disilicato de litio en la fase
vitrea mejorando las caracteristicas en cuanto a la resistencia a la fractura
desventaja que tenia la leucita, tanto asi que sus indicaciones dejaron de
ser dientes anteriores Unicamente a pasar a ser restauraciones en dientes
posteriores, incrustaciones inlay- onlay y PPF hasta 3 unidades como ultimo

pontico premolares (3).

e Ceramicacristalina con nucleo de alumina infiltrada en vidrio:
Sistemas basados en cristales (principalmente de alimina).

En 1988 se introdujo el sistema de ceramica de alimina parcialmente sinterizada,
esta fue comercializada bajo el nombre de In-ceram, su indicacion estaba dada
para coronas individuales y protesis fija en el sector anterior hasta de tres

unidades.

La técnica consiste en la “barbutina” que es un polvo de refuerzo de alimina que
con un liguido se compacta sobre un troquel poroso y refractario que luego se
sinteriza a 1120°c por un tiempo de 10 horas de esto resulta una cofia porosa que
se infiltra con vidrio de lantano a 1100°c por 6 horas de esto resulta una ceramica
gue es bastante opaca a pesar del recubrimiento con la ceramica feldespética.
Por eso a la compafia le surge la idea de introducir dos nuevos productos que
mejoraran las caracteristicas de este, en uno se reemplaza parte de la alimina por
magnesio y tiene el nombre In-Ceram Spinell donde baja su resistencia en gran
parte pero se mejora la translucidez y la otra modifica su nucleo de aliminay se le

agrega cristales de zirconio para aumentar la resistencia.

e Ceramicas policristalinas solidas:

Sistema basado en ceramicas que no poseen ninguna fase vitrea, conforman una
malla cristalina altamente densa y resistente a la propagacién de lineas de fractura
por su comportamiento fisico mecanico, son las ceramicas de mayor resistencia

en usos odontologicos.
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En el caso de las alumina existe un sistema empleado por la casa nobel biocare
conocido como PROCERA, donde, sobre un troquel escaneado se disefia a través
de un programa digital una cofia dimensionada al 20%, luego se talla y se lleva a
altas temperaturas para sinterizarla tomando su tamafo definitivo para que luego
sea revestida por el técnico con la ceramica correspondiente para que el clinico la

pruebe

El zirconio es un mineral natural, no es totalmente puro en el uso odontolégico ya
que se le agregan componentes como el diéxido de silicio (SI02), Diéxido de
titanio (TiO2), trioxido de hierro (Fe203) e Ytrio.

La fase monoclinica se presenta normalmente a temperatura ambiente, en ella el
zirconio pudiera ser inestable en cuanto a la capacidad de limitar la propagacién
de las fracturas, la fase tetragonal se presenta por encima de los 1200°c es la mas

estable de las fases y la fase cubica se presenta por encima de los 2.370°c.

El zirconio tiene tres presentaciones comerciales: 1. Altamente sinterizado
(después de salir de la unidad de fresado no requiere de llevar al horno), 2.
Parcialmente sinterizado (la estructura se sobredimensiona en la unidad de
fresado), 3. No sinterizado permite un facil tallado y posterior se lleva a un horno a
1350°c (3).

1.4.3. DISILICATO DE LITIO

La ceramica de disilicato de litio, es una vitro-ceramica con material de relleno
cuya base esta compuesta por cristales de disilicato de litio, que fue introducida en
el afio 1998 (EMPRESS 1) por la compafia IVOCLAR VIVADENT (Schaan
Liechtenstein), fue lanzado al mercado en el 2001 (IPS EMPRESS 2) con 6ptimas
propiedades Opticas y mecanicas, alta traslucidez y caracterizacion para coronas

monoliticas, mas recientemente se introdujeron las técnicas CAD-CAM (7).

Se clasifica segun su microestructura como una ceramica vitrea con refuerzo de
fase cristalina o de acuerdo a la teoria de diversos autores como una ceramica
feldespatica con relleno cristalino, ésta ceramica ha optimizado su transparencia,
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durabilidad y resistencia en restauraciones altamente estéticas debido al uso de
nuevas tecnologias y pardmetros optimizados de procesamiento (2).

De acuerdo a la técnica de procesamiento se encuentra disponible en sistemas de
cerdmica prensada-inyectada o para tecnologia CAD-CAM. Las pastillas para
inyeccidn conocidas comercialmente como IPS e.max Press estan disponibles en
4 niveles de translucidez (HT, LT, MO y HO). Este sistema ofrece una amplia
gama de pastillas para escoger en funcion a la técnica que queramos utilizar bien
sea (monoliticas o blindadas) y de acuerdo al caso clinico a ser tratado (ej.
Preparaciones de dientes con decoloracion o dientes tratados endodonticamente),
a su vez las restauraciones pueden ser caracterizadas o estratificadas, estas
pastillas exhiben una resistencia a la flexion 360 a 400 MPa, sus propiedades
fueron disefladas para replicar la estructura del diente natural logrando
restauraciones estéticas e imperceptibles (2).

Su composicion se basa en dos fases:

e Fasel de cristales de disilicato de litio (Li2O-Si20)
e Fase Il Ortofosfato de litio la cual crea un choque térmico de ceramica

vitrea resistente a la expansion durante el procesamiento.

Debe sus propiedades mecanicas al cuarzo, dioxido de litio, oxido de fosfato,

alumina, oxido de potasio (8).

La microestructura del disilicato de litio consta de 70 % de cristales de disilicato de
litio que se incrustan en una matriz vitrea con una longitud aproximada entre 6y
8 micras, los iones polivalentes se encargan de eliminar las imperfecciones de

color durante el procesamiento.

En la técnica CAD-CAM, el disilicato de litio presenta una fase azul o intermedia
donde se forman procesamiento del material y la alta resistencia marginal. Su
cristalizacion y resistencia deseada se alcanza después del procesamiento de
fresado y coccion (9) a una temperatura de 840° que toma aproximadamente 25

minutos, después de esto las coronas adquieren una resistencia flexural de 360
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Mpa y una resistencia a la fractura de 2.0 a 2,5 Mpa, tomando también su tono
natural seleccionado (10).

1.4.3.1 PROPIEDADES

- Resistencia flexural 300 - 400 MPa
- Modulo elastico 110 GPa

- Resistencia a la fractura 3.0 MPa.

1.4.3.2. USOS DEL DISILICATO DE LITIO

Este material puede ser utilizado con éxito, y gracias a su resistencia, se puede
aplicar en varias situaciones clinicas: En casos de Inlays, Onlays, Carillas,
Coronas anteriores, Coronas Posteriores y en protesis fija limitada a la zona

anterior y premolar con un maximo de un pontico y dos retenedores (11).

Los resultados clinicos a corto plazo nos muestran un nuevo enfoque de protesis
minimamente invasiva que utiliza coronas monoliticas completas de disilicato de
litio unidos a las preparaciones dentales, puede ser considerado como una opcion
adicional para el tratamiento de restauracion conservadora de elementos

individuales donde se requiere una corona completa (12).

1.4.3.3. ESTADO ACTUAL DEL DISILICATO DE LITIO

En los ultimos afos las restauraciones ceramicas libres de metal reforzadas con
Disilicato de litio han incrementado su uso debido a las propiedades fisicas de esta
ceramica (13 - 14).

La Importancia clinica del ajuste marginal e interno de las restauraciones de
disilicato de litio-prensado principalmente de coronas parciales depende de la
técnica de impresién empleada, debido a que las impresiones de un solo paso se

prefieren antes que técnicas de dos pasos en muchas situaciones clinicas del dia
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a dia, sobre todo para la fabricacién de restauraciones de coronas con cobertura
parcial. (15)

En cuanto a las preparaciones adecuadas, segun el articulo de Stawarczyk et al
2012 se recomienda realizar una reduccion axial de 1,5 mm y 2, mm de
reduccion oclusal (por ejemplo, una preparacion para full Crown) sobre todo si se
necesitan mas materiales opacos (por ejemplo, HO, MO), debido a que la
restauracion resultante tendra una ligera opacidad y se necesita efecto de
profundidad en combinacion de diferentes situaciones clinicas y multiples
opciones del material.

La evolucion de métodos de fabricacion actuales, puede ser un reto para el
clinico a cargo de la restauracion dental que se encarga de entregar alta
resistencia mecénica sin comprometer los resultados estéticos, por esto se

adoptan soluciones alternativas comprobadas (15).

1.4.3.4. FALLAS MECANICAS QUE PRESENTAN LAS RESTAURACIONES DE
DISILICATO DE LITIO

Aungque la cerdmica de disilicato de litio y Zirconia también pertenece a los
materiales fragiles, el mddulo flexural de estos materiales es suficiente para el

rendimiento clinico.

La cementacién con cementos de resina adhesiva pueden aumentar aln mas su

resistencia a la fractura.

Lawn et al. 2002 Refiere que “Se encuentran diferentes patrones de iniciacion de
fractura cuando las preparaciones dentales en coronas monoliticas en disilicato
de litio se dan con una preparacion axial menor a 1 mm , describe iniciacion de
grietas como cracks y grietas radiales siendo en primer lugar de aparicion las
grietas radiales en un espesor de menos de 0,5 mm, para un espesor mas grueso,
la grieta que se presentd fue de tipo coénico; por lo tanto se debe mantener un
espesor mayor a 1mm de reduccion axial para prevenir la aparicion de este tipo de
grietas.”
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Bado 2014, demuestra que la fuerza de masticacion oscila entre 382 Ny 778 N
en el sector posterior, sin embargo se distribuye en todos los dientes y no en un
solo contacto, por lo tanto la fuerza la fuerza sera mayor en un solo contacto en

condiciones no fisiolégicas, ya que se ejercen fuerzas catastroficas (16).

No se reportan complicaciones mecanicas a menos que haya 50% de sustrato en

esmalte (17).

Las complicaciones técnicas segun el articulo de Fabbri en 2014 en un estudio
realizado con 428 coronas con una reduccion de 1 mm de paredes axiales y 1,5
de reduccion oclusal se observd en un 63% después de 10 afios (fractura y
chipping con porcelana como denticién opuesta y el 33% de éstas ocurrieron en
pacientes con parafuncién, el 37% restante de las complicaciones fue notificada
en pacientes con denticiobn natural oponente y que no fueron afectados por

bruxismo (17).

Fabbri en 2014 en un estudio prospectivo con 428 coronas (299 en el maxilar
superior y 129 en mandibula ) con una preparacion axial de 0.3 a 1 mm y
preparacion oclusal de 1,5 mm, fueron observadas 5 complicaciones técnicas
(5,3%), 3 coronas (3.3%) sufrieron de chipping menores del material, después de
31 meses de servicio, 2 en el reborde marginal palatino, estos chipping
aparecieron luego de 6 y 92,6 meses, 2 coronas fracturadas (2,1) una de ellas fue
en el borde incisal, una linea de crack fue notada después de 92,6 meses que
progreso al margen palatino aproximadamente en los dos tercios de la altura
coronal la otra fractura fue observada en un molar luego de 101 meses la linea de
fractura fue observada en el reborde marginal palatino, extendida a los rebordes

marginales separando las cuspides y terminando en la superficie oclusal (17).

Gehrt et al 2013 en un estudio prospectivo con 104 coronas (82 coronas
anteriores y 22 coronas posteriores ), todas recibieron una preparacion en
chamfer con hombro de 1mm y una preparacion oclusal de 1,5 mm a 2 mm, las
coronas se cementaron con cementos adhesivos (69,2%) y con cementos de
ionébmero de vidrio (30,8%) con un seguimiento a 6 meses, se encontraron

complicaciones biologicas fueron observadas en el (4,3%) de los casos dos
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coronas anteriores (2,1) tuvieron que ser tratados endodénticamente 94,7 meses
después de la colocacion; Un incisivo presentd caries secundaria (1.1%),
localizada en el margen de la restauracion. Durante el tiempo de observacion no

se presentaron complicaciones periodontales (18).

1.4.3.4. SUPERVIVENCIA DE LAS RESTAURACIONES DE DISILICATO DE
LITIO.

En un estudio realizado con 103 coronas con una reduccion oclusal de 1,5y
2mm para coronas tanto anteriores como posteriores resulté en 10 coronas
fracturadas, arrojando una tasa de supervivencia de 87,1% después de 104 meses

mostrando una mayor tasa de fracaso en dientes tratados endoddnticamente.

En un estudio de Gehrt en el 2003 con 104 coronas mostré una tasa de
supervivencia a los 8 afios de 94,8%.(17).

Fabbri en 2104 con 428 coronas encontrd (95,39%) a 100% a 72 meses en
coronas preparadas con una profundidad axial de 1 mm y oclusal de 1,5 mm con
variable de correctas técnicas adhesivas (17).

1.4.3.4.1. ZIRCONIA VS DISILICATO DE LITIO

La comparacion de restauraciones en disilicato de litio con zirconio como una

opcién valida para combinar resistencia con excelentes resultados estéticos.

Para el zirconio, Fabbri 2014 reporta complicaciones como delaminaciéon y el
chipping de la ceramica de recubrimiento como las mas frecuente complicaciones,

con un porcentaje de 8 a 25% después de 24 a 38 meses (17).

1.4.4 CEMENTOS

Un cemento dental, segun el glosario de términos de Prostodoncia 2005, se

define como cualquier material utilizado para adherir, fijar o cementar
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restauraciones indirectas (provisionales o definitivas) a la superficie del diente,
cuyo objetivo es mantener la restauracion en su posicion para evitar el desalojo en
la via de insercion durante la funcion. Los cementos dentales deben poseer
requisitos ideales de acuerdo a principios bilégicos, mecéanicos y de manipulacion
como: biocompatibilidad con el diente y los tejidos adyacentes, amplio tiempo de
trabajo, fluidez, alta resistencia a la compresién, minima microfiltracion, baja
solubilidad en fluidos orales, adhesividad, estética, facil remocion de excesos,

entre otras (19).

1.4.4.1 EVOLUCION DE LOS CEMENTOS

En la evolucion cronoldgica de los cementos dentales tenemos como primer
agente de cementacion el 6xido de zinc con eugenol que fue introducido alrededor
del afio 1850, posteriormente a mediados de los afios 1880’s, se empezd a hablar
acerca de los cementos a base de fosfatos de zinc que en su momento, la
literatura refiere estd considerado como el “GOLD ESTANDAR” por sus
propiedades fisico-quimicas, alrededor del afio 1940 se introdujo el cemento a
base de silicato el cual solo se utilizaba en restauraciones estéticas clase Il y
clase IV y fue sustituido en 1968 por el cemento de policarboxilato de zinc, cuyo
uso actual solo se aplica como agente cementante de aparatologia fija en
ortodoncia. Ya para el afio de 1972 aparece el ionébmero de vidrio en el cual el
fraguado se da por una reaccion acido-base, en ella se realiza un proceso quimico

de quelacion promoviendo la adhesion directa al tejido dentinal (20).

En el transcurso de la evolucion, aparecen en 1975 los cementos resinosos que
actualmente se utilizan para la cementacion de restauraciones ceramicas, bien
sea de autocurado, curado dual o fotopolimerizacion, alrededor del afio 1992 se
introduce una modificacién de los cementos de iondmero de vidrio al cual se le
afiade en su composicion un refuerzo de resina para mejorar sus propiedades, no
obstante desde inicios del afio 2004 hasta la actualidad se han venido estudiando
los cementos resinosos autoadhesivos que simplifican la técnica y reducen el

tiempo de trabajo clinico (20).
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Fig. 1 Evolucion de los cementos (tomado de : Yu H, Zheng M, Chen R, Cheng H.

Proper selection of contemporary dental cements. Oral Health And Dental
Management, 2014,13(1)°*>°

1.4.4.2 CLASIFICACION DE LOS CEMENTOS Y PROPIEDADES DE LOS
CEMENTOS

Los agentes cementantes se clasifican segun su interaccion, en cementos de

unién gquimica, de unidon micromecéanica y no adhesivos 0 segun su uso en bases

y Liners, cementos provisionales y cementos permanentes (21).

resinosos y cementos resinosos autoadhesivos (21).

Bases y Liners: cementos de ionémero de vidrio convencionales, hidréxido de

calcio, iondmero de vidrio reforzado con resina, fosfato de zinc.

Cementos temporales: cementos de 6xido de zinc y eugenol, cementos de

oxido de zinc sin eugenol cementos de policarboxilato de zinc.

Cementos permanentes: cemento de fosfato de zinc, cementos de ionémero
de vidrio convencional, cemento de ionédmero de vidrio modificado con resina,

cemento de iondmero de vidrio reforzado con aluminato de calcio, cementos
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PROPIEDADES DE LOS CEMENTOS
GROSOR DE CAPA BAalA =25 =25 =25 =25

TIEMPO DE EXTEMNSO 2-3 5 2-4 3-10 0.5-5
TIRUAIBA O midin)

TIERPC DE CORTO 5-9 2 3-7 1-15
POLIMERIZACION

FUERZA DE ALTA 122-162 40-141 194-200 179-255
* COMPRESICHN{Mpa)

RACDULD dentina:13,7 11.2 No calificada 17 4.5-9.8
ELASTIOO{GDA]2as Esmalte:84-
130(250)
IRRITACION Baja alta alta Alta alta
PULFAR
SOLUBILIDAD Muy baja baja baja Muy baja Muy baja
MICROFILTRACION Muy baja Bajaamuyalta Bajaamuyalta Altaamuyalta Muy bajaa
baja
REMOCION DE facil medic medio medio Drificil
EXCESOS
RETEMNCION alta Moderado -alta Medioa alto moderado alta

Fig. 2 cuadro de propiedades de los cementos (Tomado de :Stephen F. Dental
luting agents: A review of the current literatura. J Prosthet Dent 1998;80:280-301)%

1.4.4.3 CEMENTOS DE IONOMERO DE VIDRIO CONVENCIONALES

Los cementos de ionémero de vidrio fueron creados por los ingleses A.D. Wilson
y B.E. Kent en (1971), en su composicion destaca un vidrio especial de floruro-
aluminio-silicato y un poliacido que endurece mediante reaccion acido-base;
también consta de vidrio pulverizado que por accion del poliacido libera iones
como Ca, Al, Sr Y Zn. El poliacido es esencialmente acido poliacrilico y
copolimeros &cidos acrilicos, itacdénico maleico vinil-fosforico. Estos grupos son
solubles en agua y polielectrolitos. Dentro de las caracteristicas generales, se
encuentra que dicha reaccion conduce a una sustancia firme y dura; asi como
también baja reaccion exotérmica, no experimenta contraccion de polimerizacion,
interaccion entre la matriz y la carga, caracteristicas adhesivas a la dentina y al
esmalte, liberacion de fluoruros y sensibilidad a la humedad en los primeros

minutos (3).
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Aunque dentro de sus usos inicialmente se utilizaban en operatoria como
obturaciones a finales de 1990, éste se convirtio en el agente de cementacion
definitiva de uso mas frecuente debido a propiedades como: facilidad de la
mezcla, fluidez, adhesion a la estructura dental y a los metales basicos , el
potencial cariostatico debido a liberacion de fllor, buena translucidez , resistencia
adecuada y relativamente bajo costo; producen adhesion a través del efecto de
quelacion como resultado la reaccion acido-base y estan indicados principalmente
para la cementacion de restauraciones metalicas, metal-cerdmicas y total

ceramicas (19)

Su principal inconveniente es la sensibilidad a la humedad postcementacion, asi
como también la absorcion de agua, por lo que se recomienda la colocacion de un
sellador a base de resina después de la cementacion que puede reducir la
posibilidad de solubilidad (19).

1.4.4.4 CEMENTOS DE IONOMERO DE VIDRIO MODIFICADOS CON RESINA

Los cementos de ionomeros de vidrio modificados con resina, estan indicados
como agentes de cementacion, para recubrimientos cavitarios, selladores de
fisura, bases, reconstruccion de mufiones, material restaurador, adhesivos para
brackets de ortodoncia, material de reparacion en amalgamas dafiadas en su zona
central o en zonas cuspideas, y materiales de obturacién radicular retrégrada
dependiendo de la formulacién y la proporcion polvo- liquido del fabricante. Son
esencialmente formulaciones hibridas de componentes de resina y de ionémero

de vidrio.

Dentro de los componentes del polvo se encuentran particulas de vidrio de
fluoraluminosilicato que son liberadoras de iones e iniciadores para el fraguado por
luz y/o reacciones quimicas. El liquido se compone por agua y acido poli acrilico o
acido poli acrilico modificado con monémeros de metacrilato e

hidroximetilmetacrilato (HEMA), que son responsable de la polimerizacién.
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La inclusion de monémeros hace que el indice de refraccion del liquido sea similar
al de las particulas, por lo que mejora la traslucidez en comparacién con los
ionébmeros de vidrio convencionales, dentro de sus propiedades también cabe
destacar su bajo modulo de elasticidad y la mayor capacidad de deformacion

plastica, lo que aumenta la resistencia a la traccion (23).

El mecanismo para la adhesion a la estructura del diente es el mismo que para los
ionémeros de vidrios convencionales, sin embargo la fuerza adhesiva es mayor.
La capacidad de estos cementos de adherirse al sustrato dental
especificamente a la dentina, es de principal eleccion cuando las necesidades
complejas de pulpa-dentina requieren ser protegidas. Los iondbmeros de vidrio se
adhieren a las estructuras dentales a través de enlaces quimicos entre grupos
carboxilicos y el calcio de la hidroxiapatita en dentina y el esmalte. Debido a que
son moléculas polares, también son capaces de intercambiar iones con la
estructura del sustrato dental. Por lo tanto, el esmalte incorpora iones fluoruro lo

cual le confiere una propiedad remineralizante ayudando a prevenir caries.

Sin embargo, a pesar de estas ventajas, varios autores han sefalado que
cementos de iondmero de vidrio modificados con resina pueden ser citotoxicos
cuyos efectos estan asociados a los monémeros de HEMA, aunque la
citotoxicidad se ha relacionado directamente con la presencia de pequefias
particulas de aluminio e iones de zinc, ya que se encuentran en altas

concentraciones en su composicion (23).

1.4.4.5 CEMENTOS RESINOSOS CONVENCIONALES

Los cementos resinosos convencionales surgen como alternativa a los cementos
de reaccién acido-base en la década de 1980, son polimeros a los cuales se le
afiade un material de carga como el floruro, estos materiales tiene una reaccién
de fraguado basada en la polimerizacion, la literatura reporta capas de espesores
que van desde 9-100 micra, requiere el uso de adhesivos o0 agente de uniéon a

dentina, son frecuentemente utilizados para la cementacién de restauraciones
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ceramicas y su principal desventaja es producto de la hidrélisis que presenta la
degradacion de polimeros asi como también la irritacion pulpar que se da como
consecuencia a la polimerizacién incompleta de mondmeros sin reaccionar y la

preparacion del sustrato (8).

Dentro de su composicion se encuentra una matriz de resina con un relleno
inorganico silanizado, son polimeros de metacrilato de metilo con relleno como
cuarzo, mica, carbonato de bario, entre otros. El relleno emplea particulas de
silice, vidrio o silice coloidal; el monémero adhesivo que se incluye dentro del
adhesivo dentinario y del cemento puede estar compuesto de HEMA, 4-META y
un organo fosfato como el acido fosforico 1°-metacril oxidecametileno (MDP). La
polimerizacion se puede dar a través de un sistema de fraguado quimico
convencional o mediante foto polimerizacion, sin embargo algunos sistemas
emplean ambos mecanismos lo que se denomina sistema de fraguado dual. Con
respecto a la adhesion de la dentina, los cementos resinosos de fraguado dual
tienen un comportamiento similar a las resinas compuestas. Cuando el grosor de
la dentina remanente no es suficiente para evitar la filtracion de irritantes (p. €j.,
<0.5mm), es importante colocar un protector pulpar a base de hidréxido de calcio

o ionémero de vidrio (8).

Los cementos de resina de activacibn quimica se suministran en dos
componentes, ya sea en presentacion polvo- liquido o dos pastas. Estos
componentes se mezclan en papel por espacio de 20-30 segundos, aunque
debemos tener precaucion para retirar los excesos antes de su fraguado ya que
podria resultar dificil, por lo que se aconseja retirarlos una vez que la restauracion
sea asentada. Si hablamos de cementos fotopolimerizables, es importante
recalcar que al ser sistemas de un solo componente tienen un amplio campo de
aplicacioén, sin embargo no debemos olvidar que el grosor de la restauracion y su
opacidad, no debe exceder 1.5mm para que permita una adecuada transmision
de luz y que el tiempo de exposicion gira alrededor de los 40 segundos, la
literatura reporta realizar una fotoactivacion inicial por 10 segundos, retirar

excesos y continuar el proceso de foto polimerizacién (8).
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Los cementos de fraguado dual son sistemas de dos componentes que requieren
preparar una mezcla, tal y como ocurre en los sistemas de activacion quimica, su
reaccion es mas lenta, lo que proporciona un tiempo de trabajo mas amplio hasta
que el cemento se expone a la luz y solidifica con rapidez. Debido a que el
proceso quimico aun continua, este cemento va obteniendo una mayor resistencia
a través del tiempo. Estos cementos no se deben emplear en restauraciones que

trasmitan la luz con un grosor mayor a 2.5mm (8).
1.4.4.6 CEMENTOS RESINOSOS AUTOGRABADORES- AUTOADHESIVOS

Estos cementos no requieren acondicionamiento del sustrato, ni el uso de
adhesivos para maximizar su rendimiento, fueron creados con nuevos
mondmeros de relleno como Bis-GMA, UDMA, TEGDMA, HEMA, 4-MET Y GPDM
Y tecnologia del iniciador, también incluye un componente de acido fosférico
dentro de la resina. Ejemplos de estos materiales son: Maxcem (Kerr), RelyX
Unicem (3 M/ ESPE), Brisa (Pentron), Embrace Wet Bond (Pulpdent Corporation)
entre otros. Se disefiaron para unir la restauracion y al diente, estabilizando el
sistema entero. Los cementos autoadhesivos se pueden conseguir en
presentacion pasta-pasta o capsulas, éstos enlazan a todos los componentes
restaurativos a la vez que llenan la brecha entre la restauracion y el diente,
creando un solo cuerpo o lo que se conoce como monoblok. Ademas, los
cementos adhesivos se requieren ser funcionales, de un color adecuado, y

biocompatibles (8).

Al igual que en los cementos resinosos convencionales la degradacion del
polimero sigue siendo un problema debido a las metaloproteinasas de la matriz
(MMPs), las cuales son fosilizadas dentro de la dentina mineralizada y pueden
ser activadas durante la adhesion. Estas enzimas enddgenas colagenoliticas
necesitan tratamiento previo de la dentina con gluconato de clorhexidina al 2%

para inhibir su accion, segun recomendacion de la literatura (8).
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1.4.4.7 SISTEMA ADHESIVOS PARA LOS CEMENTOS RESINOSOS

El adhesivo tiene como funcién reducir la viscosidad y mejorar la humectacion del

sustrato y de la restauracion, estas sustancias no tenian potencial de adhesion,

pero mejoraban la adhesibn mecéanica gracias a la formacion Optima de

prolongaciones de resina dentro del esmalte. (4).

De forma ideal el adhesivo dentinario deberia ser hidrofilo para adherirse al

sustrato dentinario con la superficie humeda de la dentina y una parte hidrofébico

para adherirse a la superficie de resina del cemento (4).

Sistema adhesivo de grabado y lavado: en este sistema la dentina y el
esmalte son tratados con é&cido fosférico para remover el Smear Layer y
desmineralizar la superficie de la dentina, después del grabado acido, se
aplica una mezcla de mondémeros de resina y un solvente organico. incluye

por separado el grabado, lavado y aplicacion de adhesivos. (24).

Adhesivos de primera generacion: Se basaron en el modelo de agentes
de conexion a base de silano, el silano se utiliza para fijar el relleno
inorganico con la matriz de resina compuesta, para luego para unir las
carillas de porcelana al esmalte grabado a través de cementos de resina y
reparacion de fracturas de porcelana con resina compuesta. Este material
tuvo un éxito clinico reducido por la misma razén que limitaban las

aplicaciones del grabado del esmalte. (4)

Adhesivos de segunda generacion: Los adhesivos mas caracteristicos
NPG-GMA. A partir de los afios 60's y 70°'s se empled la técnica de
adhesién dentinal para restaurar abrasiones cervicales, sin necesidad de

realizar cavidades adicionales para favorecer la retencion.

28



Adhesivos de tercera generacién : Los adhesivos de primera y segunda
generacion obtuvieron bajas fuerzas de adhesion debido a los defectos del
barrillo dentinario o entre este la dentina subyacente, los adhesivos de
tercera generacion realizan un acondicionamiento de la dentina en dos

fases :
1.) modificar el barrillo dentinario para mejorar sus propiedades

2.) eliminar el barrillo dentinario sin alterar el material que tapaba los

tubulos dentinales.

Los agentes acondicionadores mas representativos pueden ser el

hidroximetilmetacrilato (HEMA) una solucién con &cido maleico (4).
Adhesivos de cuarta generacion:

Los sistemas de adhesivos dentinarios de cuarta generacion, Graban el
esmalte y dentina de forma simultanea empleando un acondicionador
(generalmente acido fosforico) favoreciendo la remocion del barrillo

dentinario y exposicion de malla colagena.

En resumen las novedades principales en los adhesivos de cuarta
generacion son la técnica de grabado total y el proceso de adhesion
hameda (4).

Adhesivos de quinta generacién: Los adhesivos de quinta generacion
surgieron cuando se dieron cuenta de que el éxito clinico era mucho
mayor si se reducia el niamero de pasos, la adhesién se basa en los

siguientes procesos:

1.) La penetracion dentro de los tubulos dentinales.
2.) La formacioén de una capa hibrida en la que los monémeros hidrofilicos
penetran y se polimerizan para dar lugar a una red de conexién con el

entramado de fibra colageno desmineralizado.
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3.) Interaccién que promueve una adhesién en primer y segundo orden,

tanto quimica como micromecanica (4).

Adhesivos de sexta y séptima generacion: Los sistemas adhesivos de
autograbado son aquellos que disuelven parcialmente el barrillo dentinario,
aunque eéste permanece, es acondicionado. Utilizan mondmeros acidos
hidrofilicos los cuales son capaces de desmineralizar y penetrar
simultdneamente esmalte y dentina, sim embargo estos sistemas no
disuelven o remueven completamente el barrillo dentinal, pero si lo

incorporan a la capa hibrida (27).

Sistema de autograbado: No requiere un paso separado para el grabado,
ya que contienen un &cido funcional que graba y simultdineamente donde
también actia el primer para la union. Pretende ser facil de usar y menos
sensible a la técnica resultando un rendimiento clinico fiable en dentina
(25).

A continuacién se presenta una enumeracion de los cementos resinosos de

acuerdo a su esquema adhesivo:

1)

2)

3)

4)

Cemento resinoso de grabado total: se inicia con la desmineralizacién con
acido fosférico durante 15s, posteriormente lavado con agua por un
periodo de 20s, secado Yy por ultimo aplicacion del adhesivo.
Caracteristicas: Excelente fuerza adhesiva cemento a diente, Microfiltracion
reducida, Predictibilidad a largo plazo, técnica de aplicacién multipasos.
Cemento resinoso autoadhesivo: Utilizan un primer autograbante, luego se
mezcla el cemento y se procede a la aplicacién clinica. Caracteristicas:
Facilidad de uso, Menor sensibilidad de técnica, Buena fuerza adhesiva.
Cemento resinoso auto grabado: contienen un componente de &cido
fosforico dentro de la resina. Caracteristicas: se adhiere a la superficie
dental no tratada, el “Grabado selectivo” puede ser incorporado para

mejorar fuerza adhesiva (3).
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1.4.5 FLUJO CREVICULAR

Es un liquido que se produce en pequefias cantidades a nivel del surco gingival,
este fluido contiene proteinas plasmaticas pegajosas que mejoran la adhesion
epitelial, presenta propiedades antimicrobianas y ejerce actividad como
anticuerpo. En individuos sanos se describe un flujo de 0,05-0,2 pl/min; 0,5-2,4
mi/dia, dicha medida se obtuvo mediante el periotron, el cual mide la cantidad de
fluido recogido en tiras de papel de filtro especiales que se pueden insertar en la
hendidura del surco (26).

La cantidad aumenta cuando:

- Hay presencia de inflamacién en tejidos periodontales
- Se realiza la masticacién de alimentos

- Cuando se realiza el cepillado de dientes

- Cuando esta presente el periodo de ovulacion

- Y bajo el uso de anticonceptivos hormonales (26).

1.4.5.1 COMPOSICION DEL FLUJO CREVICULAR

En individuos sanos o con minimos procesos inflamatorios, la composicién del
fluido crevicular es similar a la composicion del fluido intersticial. Ante una intensa
estimulacién, la permeabilidad de la pared de los capilares sanguineos que
subyacen en el epitelio del surco aumenta y la composicion del fluido crevicular
pasa a ser mas similar a la del plasma. Este resulta en un filtrado sérico, rico en
proteinas como la albumina, alfa-globulinas, heminas, Imnumoglobulinas como

IgG, IgM e IgA, proteinas del complemento, interleucinas, lactoferrina (26).
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CELULAS:

1. Células epiteliales descamadas: provenientes tanto del epitelio de uniébn como
del epitelio del surco. Se cree que la inflamacion incrementa el recambio de
estos epitelios, aportando por lo tanto mayor nimero de células muertas.

2. Leucocitos: Polimorfonucleares neutréfilos, linfocitos y monocitos (5% del total
de las células blancas del Fluido Crevicular.

3. Bacterias: similares a las de la placa dental adyacente perol nimero no

correlaciona con la cantidad de placa supragingival presente (26).

1.4.6 REACCIONES PULPARES

Los adhesivos son materiales de amplio uso en procedimientos de odontologia
restauradora que han tenido una gran evolucién en los ultimos afios, su funcion
principal es unir la estructura dentaria previamente grabada al material restaurativo
con el fin de crear una unién micromecénica y quimica fuerte, que a su vez sea
duradera. Debido a su composicién y a las complejas reacciones quimicas que
originan el fendbmeno adhesivo, éstas tienen influencia en el comportamiento
biolégico del sustrato. El grado de respuesta celular a la exposicion de agentes
adhesivos varia de leves a severas dependiendo de muchos factores como: la
composicién quimica del adhesivo, tipo de test utilizado, linea celular expuesta al
material, presencia de bacterias en la interfase diente-restauracion y en especial el
espesor de tejido remanente, pues la dentina es una barrera natural eficaz que

evita el paso de agentes nocivos hacia el tejido pulpar (3-25).

La unién a esmalte previamente grabado es uno de los procedimientos mas
usados, y cuenta con una alta tasa de éxito en la odontologia restauradora. Este
tratamiento de superficie remueve selectivamente los cristales de hidroxiapatita,
transforma el area lisa de esmalte en irregular y duplica la energia superficial.
Dicho fenbmeno, permite la difusion de mondémeros hidrofilicos de una resina de

baja viscosidad, la cual por capilaridad, se ve atraida hacia las microporosidades,
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la penetracion de resina dentro de los poros micrométricos, crea una traba

micromecanica con altos valores de retencion (27).

En contraste con la adhesion a esmalte, la de la dentina es un proceso mas
complejo y dinamico, debido principalmente a las caracteristicas heterogéneas de
este tejido, como: Su baja energia libre, la presencia de los tibulos dentinales y el
barrillo dentinario producto de la preparacion cavitaria. Asi, al disminuir la
permeabilidad en aproximadamente un 86%, se impide el contacto intimo entre el
adhesivo y el sustrato. La unién a dentina resulta de la formacion de la
denominada “capa hibrida”, la cual consta de mondmeros polimerizados dentro de
un enmallado colageno de la dentina, formando asi una traba micromecanica. Esta
adhesion representa un gran desafio, no so6lo por ser un tejido organico hiumedo,
sino también por la presencia de los procesos odontoblasticos que se comunican
con la pulpa, produciendo movimiento de fluidos entre la cdmara pulpar y la

superficie externa (3-27).

Hasta el momento, el mecanismo de adhesion entre la dentina y el material
restaurador, no se ha aclarado completamente. Pero, esta unién se puede dar
mediante los siguientes mecanismos: el grabado acido, la unién quimica a los
componentes organico e inorganico de la dentina y los fenbmenos de precipitacion

de superficie (1-3).

Cualquier sustancia aplicada a los tubulos recién cortados produce algun tipo de
reaccion; si la lesiéon es leve, se produce un aumento de la permeabilidad tubular,
si por el contrario, la lesion es mas severa, puede producir vacuolizacion y atrofia
de la capa odontoblastica. Los efectos pueden extenderse a la capa sub-
odontoblastica y pueden generar: migracién de células de defensa, cambios en la
sustancia fundamental, trombosis y hemorragias. Por esto, es indispensable el uso
de materiales biolégicamente apropiados. El grado de respuesta pulpar a los
procedimientos restaurativos depende principalmente de dos factores: la

preparacion cavitaria y los materiales de obturacion empleados (3).

Es importante recalcar que las reacciones observadas en el tejido pulpar a causa

de los agentes adhesivos son atribuidas a varias causas: permeabilidad dentinal;

33



grosor de dentina remanente; técnica de grabado acido y efectos del mismo;
aplicacion o no de bases intermedias, infeccidn residual, rupturas por contraccion;
y raramente, debido a efectos toxicos del material. Si las resinas adhesivas son
manipuladas y aplicadas de forma apropiada, se espera que sean bien toleradas
por el tejido pulpar. Se considera que las reacciones pulpares se deben
fundamentalmente, al efecto de bacterias en la interface diente-restauracion (3).

Las respuestas de la pulpa a éstos materiales incluyen: una marcada contraccion
celular, perdida de microtubulos y microfilamentos, alterando la motilidad y
produciendo alteraciones morfolégicas, asi como también un aumento del espacio
intercelular al exponer células pulpares a resinas cementantes. Otro aspecto
importante que determina el grado de citotoxicidad de un agente adhesivo, es el
tipo de solvente utilizado, aunque se sabe que los solventes a base de etanol se
comportan mejor frente a los que en su composicion contengan acetona. Algunos
componentes de los materiales de adhesiéon como el Bis-GMA (Bisfenol A Glicidil
Metacrilato), los mondémeros alifaticos como el dimetacrilato de uretano UDMA, el
TEGDMA (dimetacrilato de trietilenglicol) y el HEMA (hidroxietiimetacrilato),
pueden producir dafios celulares potenciales, induciendo la sefalizacién del factor
de necrosis tumoral o produciendo modificacién de lipidos en la membrana celular
(28).

Por otro lado, la literatura reporta que los mondémeros a base de HEMA,
constituyente basico de la mayoria de los adhesivos, por su bajo peso molecular,
tiene la capacidad de difundirse hacia los tubulos dentinarios, llegar a la pulpa y
causa efectos toxicos debido a que los macré6fagos no lo pueden fagocitar, esto
ocasiona respuesta inflamatoria y reabsorcion interna. La aplicacion de adhesivos
en dentina profunda desencadena reacciones desfavorables, producto de la
absorcion del monémero libre, como: retraccion del margen gingival, reaccién

inflamatoria de la pulpa y muerte celular (3-27-28).
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1.5. OBJETIVOS

151 OBJETIVO GENERAL

« Comparar la resistencia a la fractura de las coronas completas de disilicato
de litio cementadas con iondmero de vidrio modificado con resina en
contraste con coronas de disilicato de litio cementadas con cementos

resinosos.
1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer la resistencia a la fractura de las restauraciones realizadas en

disilicato de litio cementada con técnica adhesiva de grabado convencional.

e Establecer la resistencia a la fractura de restauraciones realizadas en

disilicato de litio cementada con iondmero de vidrio modificado con resina.

¢ Identificar el tipo de falla macroscopica (chipping, linea de fractura, fractura
catastrofica o total) en las coronas de disilicato de litio con las dos técnicas

de cementacion.

1.5.3. HIPOTESIS NULA

No hay diferencia significativa de la resistencia a la fractura de las coronas
completas individuales de disilicato de litio cementadas con ionbmero de vidrio
modificado con resina y de la resistencia de las coronas de disilicato de litio

cementadas con cementos resinosos.
1.5.4 HIPOTESIS ALTERNA

Hay diferencia significativa de la resistencia a la fractura de las coronas completas
de disilicato de litio cementadas con iondmero de vidrio modificado con resina y de
la resistencia de las coronas de disilicato de litio cementadas con cementos

resinosos.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1.

2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

2.6.

2.7.

TIPO DE ESTUDIO:
Estudio experimental in vitro.
OBJETO DE ESTUDIO:
Resultado a la fractura
UNIDAD DE OBSERVACION:
Corona de disilicato de litio
UNIDAD DE MEDICION:
Newton

CRITERIOS DE SELECCION DE LOS DIENTES:

Dientes sanos
Dientes con formas radicular y coronal completa

De exodoncia indicada por ortodoncia y/o periodoncia

CRITERIOS DE INCLUSION:

Premolares sanos
Premolares con restauraciones pequefas limitadas a esmalte
Premolares con formas radicular y coronal completa

De exodoncia indicada por ortodoncia y/o periodoncia

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Premolares con alteraciones de estructura en esmalte y dentina.
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2.8. MUESTRA

e 20 Premolares sanos

2.9. VARIABLE DEPENDIENTE CUANTITATIVA CONTINUA

e Resistencia a la fractura

2.10. VARIABLE INDEPENDIENTE CUALITATIVA NOMINAL
e Tipo de cementos

e Tipo de fallas: Macroscépicas (chipping, linea de fractura, fractura

catastrofica o total.

2.11. TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

RESISTENCIA A LA FRACTURA DE LAS CORONAS DE DISILICATO DE LITO SEGUN TECNICA DE CEMENTACION

DEFINICION
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADOR ESCALA DE MEDICION TIPO DE VARIABLE RELACION 1L TR B T R ) PLAN DE ANALISIS
Cemento Dental: cualquier material
utilizado para unir restauraciones indirectas
a los dientes preparados. (glossary of
prosthodontics term)
Cementos duales resinosos: son polimeros a
los que un material de carga son afadidos.
TIPOS DE CEMENTOS
como el fluoruro, indicados para la otonoosaLa | 1) DESCEVMENTACION DE LA CEMENTOS DUALES PORCENTAIES, PORPORCIONES
cementacion de coronas y puentes RESTAURACION RESINOSOS CEMENTOS DE CUALITATIVA INDEPENDIENTE " INTERVALOS DE CONFIANZA AL
TIPOS DE CEMENTOS CORONA PARALA ABLA DE RECOLECCION DE DATO:
(cornelis,2012) CEMENTACION DE LA 2)SOLUBILIDAD DEL IONOMERO DE VIDRIO NOMINAL 95%
° CEMENTO MODIFIFCADO CON RESINA
RESTAURACION
lonémero de vidrio modificados con resina:
son iones hibridas de
de resina y ionémero de vidrio que se
adhieren a estructuras dentales por medio
de grupos carboxilos y el calcio (corelis,
Falla: fractura de cualquier material fisico
debido a la carga y descarga ciclica,
caracterizada por fractura por debajo de sus|
resistencia a la ultima fraccion.
(Chiping: perdida de una porcién de a
estructura del material con el cual se fabrica| TIPOS DE FALLAS QUE CHIPING
ion. HIPI
TIPOS DE FALLAS i ESTAUAGION | UNEA E FRACTURA AR PORCENTAIES, PORPORCIONES £
Fi T I \LITATI IDEPENDIENTE \BLA DE RECOLECCION DE D, EF \LOS DE IFIANZA AL
MACROSCOPICAS Linea de fractura: grieta que aparece en el FUNCION ANTES MCTUM;::I:S ROFICAO FRACTURA CATASTROFICA O Cl""‘gM\NA\l’A Gl N /ABLA DE RECOLECCIO! AT NTERVALOS 95;0" Bazea
material de la restauracién ante fuerzas de |  CARGAS CICLICAS Y TOTAL
cargas y descargas. COMPRESIVAS
Fractura catastréfica o total: ruptura del
material de la restauracién por fatiga ante
fuerzas de carga y descarga.
(glossary of prosthodontics term)
Es capacidad que tiene el material para Medidas de dispersién o tendencia
i
. s l,
RESISTENCIA A LA oponerse a las fuerzas antes de quese | _, ©2P2692¢ 9€105 e cryen b 1 ResTAURACIO| NEWTON uanTiTaTva contivy|  PEPENDIENTE ABLA DE RECOLECCION DE DaTog  Ce"7al diferencia de medias, T
FRACTURA sglidos para soportar student, anova
produzca la falla.
tensiones sin alterarse.

FIG 3. CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES



2.12. PLAN DE ANALISIS

Una vez recolectados los datos se procedera a realizar el andlisis de los

resultados, para esto se mirara cada variable por individual y se determinara:

a) Porcentajes, proporciones e intervalos de confianza al 95% para las
variables cualitativas nominales de tipos de cementos y tipos de fallas
b) Medidas de dispersion o tendencia central, diferencias de medidas, T de

student, promedios y andlisis de varianza ANOVA.

2.13 MATERIALES Y METODOS

2.13.1 DISENO DEL ESTUDIO

La muestra total del presente estudio correspondié a 20 dientes premolares
sanos, los cuales fueron recolectados, desinfectados y colocados en solucion
de cloramina T 0.5%. El uso de dientes humanos, fue aprobado por el comité
de ética de la unidad de investigacion del Instituto Universitario Colegios de
Colombia UNICOC.

Los especimenes Se dividieron en dos grupos:

Grupo 1: 10 dientes premolares sanos codificados del 1 al 10, a los cuales se
le cementaron las coronas en Disilicato de litio con cemento resinoso dual
RELYX ULTIMATE 3M (Grupo control).

Grupo 2: 10 dientes premolares sanos codificados del 11 al 20, a los cuales se
le cementaron coronas en Disilicato de litio con iondmero de vidrio modificado
con resina GC FUJI PLUS (Grupo de Estudio).

Una vez cementadas las coronas se llevaron a incubadora (hygrobath) a 37°C
de temperatura con una humedad relativa del 60-70% por un periodo de 24
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horas, consecutivamente fueron sumergidas en una maquina de termociclaje

a 5000 ciclos para simular el envejecimiento de éstas en cavidad oral.

Posteriormente fueron sometidas a test de carga universal ejerciéndoles
fuerzas compresivas tangenciales para simular parafunciones o contactos
nocivos en movimientos excursivos hasta producir la falla o fatiga del

material.

2.13.2 SECUENCIA DEL ESTUDIO

1. Segun el articulo (8430 de 1993 art 11), el paciente debe firmar un
consentimiento informado en el cual conste que dona el diente a la

investigacion y los investigadores declaran no tener conflicto de intereés.

2. Se recolectaran dientes premolares sanos con indicacion de extraccion por

razones periodontales u ortodonticas (muestra total de 20 dientes).

3. Antes del almacenamiento de los dientes, se deben lavar por completo con
agua corriente para remover la sangre y tejido adherido. Los dientes se
colocan  inmediatamente en una  solucibon de Cloramina T
bacteriostatica/bactericida al 0.5% durante un periodo de tiempo maximo de 1
semana.

4. Luego serdn almacenados en agua destilada en un refrigerador a una
temperatura de 4 grados centigrados a fin de minimizar el deterioro, esta
solucién debe cambiarse periédicamente (1 vez por semana) hasta un periodo

maximo de 4 meses de reserva.
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5. Se hara el montaje de la muestra en un soporte de resina de autocurado
(veracryl transparente) utilizando un molde de cubeta, controlando Ila
inclinacion y la profundidad del diente previniendo la contaminacion de las
superficies a trabajar con el material de soporte, manteniendo las medidas de 2

cm x 2 cm, a 3 mm de la linea de terminacion.

6. Para la calibracion cada investigador realizara la preparacion en 5 muestras,
una vez realizadas la preparaciones, las muestras se entregaran al asesor
cientifico quien sera el responsable de calibrar las 15 preparaciones mediante
los items establecidos en la literatura para el disilicato de litio, los resultados se
tabularan y los datos seran entregados al asesor estadistico quien los
procesara y determinara cual sera el clinico a cargo de realizar todas las
preparaciones del estudio. Esta calibracion se realiza con el fin de evitar

sesgos en la investigacion

7. Las preparaciones las realizara la residente seleccionada, teniendo en cuenta
los criterios de preparacion dentaria para coronas en Disilicato de Litio, con
lineas de terminacion establecidas y fresas previamente estandarizadas, como

se describe a continuacion:

a. Profundidad de la linea de terminacion para coronas en Disilicato de
Litio: 1.0 mm (Chamfer).

Reduccion axial: 1.5mm

Reduccion oclusal: 2.0 mm

Angulo de linea de terminacion Redondeados

® o o0 o

Se realiza la preparacion con fresas Jota referencia
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8. Se realizara la provisionalizacion de las preparaciones con resina acrilica de
autocurado (Alike color 62) con una matriz hecha previamente con silicona de
adicion en masilla (silicona de adicion elite HD de Zhermack) y cementacion

provisional (Relyx® Temp NE).

9. Se Tomaran las impresiones definitivas con Polivinil Siloxano en presentacion
de masilla y liviana (silicona de adicién elite HD de Zhermack) en cubeta

individual personalizada para el tipo de muestra.

10.Después de la Temporalizacion e impresiones los dientes son llevados a una
incubadora a una temperatura de 37° centigrados a una humedad del 60-70
% para simular el medio oral mientras se confeccionan las restauraciones en

el laboratorio.

11.Se Elaboran los modelos de trabajo en yeso tipo IV de la casa whip mix para la

elaboracion de las coronas de Disilicato de litio
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12. Se hard la realizacibn de un encerado diagnostico (cera Bredent REF
51000800) con una matriz previamente tomada al diente completo y de igual
dimensién a la de los provisionales elaborandoles una meseta a la cuspides
palatinas y linguales para el posicionamiento en la maquina instrone de 1.5 —

2mm.

13. Se hara la elaboracion de las coronas en disilicato de litio prensadas (ips
E.max- press) segun indicaciones de la casa comercial en el laboratorio de un

técnico experto en este material y técnica.

- los objetos encerados son colocados lateralmente en la base del anillo de
inyeccion, sellar la abertura del encerado con un poco de cera de modelado de
tal manera que no se produzca un “ensanchamiento” de la zona. Se debe
prestar atencion a los margenes de la restauracion, para no dafarlos.

- Preparacion para el revestimiento El IPS Multi Investment Ring Base 200 g
puede ser usado para revestimiento, Sellar las aberturas no utilizadas en la
base del cilindro del revestimiento con abundante cera. Si se usa poca cera
pueden aparecer gritas cuando se retire el cilindro del material del
revestimiento.

- La puesta en revestimiento se lleva a cabo con IPS PressVEST (convencional)

o IPS PressVest Speed, para ello se utliza IPS Silicone Rings con la
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correspondiente guia IPS Ring Gauge 200 g, junto con el IPS Multi Investment
Ring Base 200 g

Una vez transcurrido el tiempo de fraguado estipulado del correspondiente
revestimiento (IPS PressVEST min. 60 min.,, max. 24 h o IPS PressVEST
Speed min. 60 min., max 45 min.), el cilindro para el precalentamiento se
prepara; Colocar el cilindro del revestimiento en el horno de precalentamiento
con el canal de inyeccion hacia abajo — Encender el horno de inyeccion con la
suficiente antelacion para que el auto-test y la fase de precalentamiento hayan
acabado en el momento de realizar la inyeccion.

Antes de que finalice el ciclo de precalentamiento del cilindro de revestimiento,

es necesario realizar los siguientes pasos preparativos para la inyeccion

Preparar un IPS Multi One-Way Plunger frio, un IPS Alox Plunger frio y una
pastilla IPS e.max Press fria en el color deseado (mirar IPS e.max Shade
Selection Wheel).

Encender el horno de inyeccion (por ejemplo: EP 5010) con la suficiente
antelacion para que el auto-test y la fase de calentamiento estén completadas.
Seleccionar el programa de inyeccion para IPS e.max Press Multi.

Extraer el cilindro de revestimiento del horno de precalentamiento,
inmediatamente después de que haya finalizado el ciclo de precalentamiento y
proceder como sigue: Este procedimiento debe ser de aprox. 30 segundos
para que el cilindro no se enfrie demasiado.

Introducir la pastilla IPS e.max Press Multi fria en el cilindro de revestimiento
caliente con la cara impresa hacia arriba. La cara impresa hacia arriba para
poder revisar el color de la pastilla. Después colocar el IPS Multi One-Way
Plunger frio y finalmente el IPS Alox Plunger en el cilindro de revestimiento.
Colocar el cilindro de revestimiento completo en el centro del horno de
inyeccion caliente.

Pulsar la tecla START para que se inicie el programa IPS e.max Press Multi

elegido.
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- Después de la finalizacion del ciclo de inyeccion (sefial Optica y/o acustica)

proceder como sigue:

e Retirar el cilindro de revestimiento del horno de inyeccion utilizando las pinzas
de cilindro inmediatamente después de la inyeccion

e Colocar el cilindro de revestimiento en una rejilla de enfriamiento para enfriar
en un lugar protegido de corrientes de aire

e No acelerar el enfriamiento por ej. soplando con aire comprimido.

- Tras el enfriamiento a temperatura ambiente (aproximadamente 60 minutos), el
cilindro de revestimiento puede presentar fisuras, que se forman durante el
enfriamiento (justo alrededor del IPS Alox Plunger).

- La eliminacion fina del revestimiento, se realiza con perlas de pulido a 2 bares
(29 psi) de presion.

- Piezas IPS e.max Press completamente sin revestimiento.

14.Para la cementacién de las coronas la superficie del diente se limpia con una
mezcla de agua y piedra p0mez en una consistencia de pasta, posteriormente
se lava con abundante agua y se secan con gasas o papel absorbente

dejandolo levemente hiumedo
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15. Se hara el protocolo de cementacién con cemento resinoso RelyX™ Ultimate
Clicker™ de 3M (fig. 4) e ionomero de vidrio modificado con resina GC Fuji
Plus (fig. 4a), estandarizado por un calibrador a una libra de presion sobre la

superficie de la corona para unificar el grosor de capa del cemento.

16.Después del proceso de cementacion la muestra es almacenada a una
temperatura de 37 grados centigrados, 60-70% de humeda por un periodo de
24 horas (hygrobath).

17. Se haran las pruebas de termociclaje (5000 ciclos en agua a 5°/55°C,
reflejando el envejecimiento), comenzando después de 20 a 24 horas de
almacenamiento en agua a 37 grados centigrados, la exposicion a cada bafio

se realizara de 20 segundos y el tiempo de trasferencia entre los bafios se
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realizara entre 5 y 10 segundos. Dichas pruebas se realizaran en las

instalaciones de la universidad Nacional de Colombia.

18.Después del proceso de envejecimiento realizado previamente por el
termociclado se llevan las muestras a la maquina de test universal instron,
sometiéndose a cargas tangenciales hasta llegar al punto de fatiga o fractura

del material.

19. Se hara la tabulacién y el analisis de datos obtenidos de las pruebas que se le

realizaron a las muestras.
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3. RESULTADOS

Después del proceso de laboratorio los datos obtenidos fueron tabulados para el
analisis estadistico como se observa en la figura 5.

. . Resistencia | Cementa | lonomera Tipo deFalla o
Mro. Dignte Cementa Tipe Fractura . ..
(M) resinosa | modificado Fractura
1 fractura tipo chipping de corona 705 1 0 Oitra tipo
Fractura de corona catastrofica g fractura Tz
2 de munion 1 i) Fractura de corana
3 fractura radicular a nivel cervical 565 q 1] Fractura radicular
4 Fractura radicular a nivel cervical 155 q 1] Fractura radicular
CEMEMTO RESINOSO N - N
5 OUAL Fractura radicular a nivel cervical 942 qi 1] Fractura radicular
B fractura radicular a nivel cervical 926 q 1] Fractura radicular
7 fractura radicular a nivel de tercio medio 441 qi n Fractura radicular
g fractura de acrilico de soporte 1077 q [1] Cltra tipo
3 fractura tipo chipping de corona 1154 q 1] Chtra tipa
10 fractura radicular a nivel de tercio medio a47 1 1] Fractura radicular
1 Fractura radicular a nivel de tercio medio 937 1] i Fractura radicular
1z fractura de corona catastrofica rall n 1 Fractura de corona
13 fractura radicular a nivel de tercio medio 410 0 q Fractura radicular
fractura de corona en disilicato
[zatastrofica), b mufiony raiz a nivel 125 u] 1 Fractura de corana
14 cervical
IOMOMERD DE WIDRID
15 MODIFICAD0 fractura radicular a nivel de tercio medio 505 i} 1 Fractura radicular
15 Fractura radicular a nivel cervical 565 0 1 Fractura radicular
17 fractura radicular a nivel de tercio medio 725 0 q Fractura radicular
1a Fractura radicular a nivel cervical 5&1 1] 1 Fractura radicular
19 fractura radicular a nivel de tercio medio 452 0 q Fractura radicular
20 Fractura radicular a nivel de tercio medio 40z 1] i Fractura radicular

Fig. 5 TABLA DE TABULACION DE DATOS

Para el andlisis de los datos se realizdé una prueba de hipétesis estadistica desde
un contexto inferencial, estableciéndose las siguientes interrogantes:

a) ¢Existe una diferencia significativa en la Resistencias Promedio
(N), entre los dos tipos de cemento? (Procesamiento estadistico realizado
en Statgraphics XV.

Respecto al comportamiento de la resistencia a la fractura de las coronas en
discilicato de litio cementadas con cemento resinoso, se observé que en promedio
hubo resistencia de 893,4 N mientras que para el cemento de lonémero de vidrio
modificado con resina fue de 641,6 N indicando que existe una diferencia
estadisticamente significativa entre las resistencias promedio de los dos cementos
(p = 0,03).
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Tabla N°1. Comparacién de resultados de agentes cementantes.

TIPO DE RESISTENCIA A g:gﬁll_FICANCIA[\)E
LA FRACTURA
GRUPOS CEMENTO 5% MEDIA
RANGO |DS MINIMO | MAXIMO
1 RESINOSO 724 253,149 |441 1165 893,4
> IONOMERO
MODIFICADO | 726 238,237 402 1128 641,6

Con base en los resultados el cemento resinoso aparenta ser mas resistente que
el cemento de lonémero de vidrio modificado.

b) Comparar la Resistencia Promedio contra los tipos de fractura (teniendo una
agrupacion clara de esta condicion, y que no se presente excesivas categorias
para el tipo de fractura), de ser asi entonces se requerird un Analisis de Varianza
(ANOVA) a un solo factor ademés de las comparaciones multiples.

Figura N°1. Distribucidén del tipo de fractura segun medio cementante

Granco Caja y Elgotes
Fraciura Jde conora
z
O
=
o
m
S Fractura radicular
I=
=
-
(=]
a
400 600 800 1000 1200
mesklencla _N_

Teniendo en cuenta que posterior a someter las coronas a cargas tangenciales, se
observéd que no hubo diferencia estadisticamente significativa entre la falla que se
presentod (p>0,05), es decir, a pesar que se observan diferencias estadisticas en el
promedio de resistencia entre los dos cementos, las fallas se presentan en una
misma proporcion. En el grafico de caja se puede ver que los tipos de fracturas en
cierto intervalo se confunden, lo que puede llevar a pensar que el tipo de fractura
no es una variable que influya en la resistencia.
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c) ¢Las variables Cemento y tipo de fractura estan relacionadas? Prueba de
independencia (chi- cuadro).

Al analizar el tipo de falla presentada segun el cemento utilizado, se evidencié que
no se puede rechazar la hipotesis de que las variables (tipo de falla y cemento)
son independientes con un nivel de confianza del 95,0%. Por lo tanto, el tipo de
fractura no guarda relaciéon con el cemento utilizado.

4. DISCUSION

Las restauraciones totalmente ceramicas como aquellas realizadas en Disilicato de litio
del sistema IPS E-max Press de la casa comercial Ivoclar Vivadent, se caracterizan por
altas propiedades estéticas, alta integracibn con los tejidos gingivales y mayor
biocompatibilidad; sin embargo el material cerdmico es fragil, por lo que puede ser
guebradizo a pesar de su elevada resistencia tiende a la fractura especialmente si se
somete a fuerzas de tension, sin embargo los estudio Kern y toksavul reflejan mayor
prevalencia de fracturas catastroficas en la zona posterior y recomienda de manera
segura su uso en la zona anterior y en zona de premolares (29-30)

Segun el articulo Reich y col 2012, donde comparan las tasas de supervivencia para el
Disilicato de Litio prensado, CAD-CAM, sistema metal cerdmica y procera, encontrando
tasas de supervivencia del 95% - 100% a 5 afios para el Disilicato de Litio, utilizando
preparaciones equivalentes a las de nuestro estudio, preparacién en hombro o Chamfer
redondeado de 1.0 mm en la linea de terminacion, reduccion oclusal de 2mm y axial de
1.5 mm y cemento Resinoso Dual (29- 30-31-32-33).

En la cavidad oral se presentan diferentes tipos de fuerzas, como las que se dan en las
cargas tangenciales las cuales son las mas nocivas en boca, que ocurren ante
movimientos excursivos o parafuncionales como el bruxismo o interferencias dentarias en
los desplazamientos laterales de la mandibula. La fuerza masticatoria normal varia en
rangos entre 597 Ny 847 N para las mujeres y hombres jovenes, respectivamente, seguin
Waltimo and Konenen (34-35).

En el presente estudio, se realiz6 fuerza de tension tangencial en una de las cuspides
funcionales, lo que simula el escenario clinico de una parafuncion o interferencia debido a
que ésta fuerza nociva es la de mayor prevalencia en la practica diaria, encontrando
rangos de cargas de fractura medias que oscilaron entre 441 N — 1165N para el cemento
resinoso y para el ionémero de vidrio modificado con resina fue de 402 N — 1128 N.

En contraste con el estudio In vitro realizado por schultheis donde se realizaron cargas
compresivas, tuvo en cuenta la variabilidad de fuerza de mordida entre diferentes
individuos, que comprenden rangos entre 100 y 120N, durante la fuerza de masticacion
normal siendo el maximo rango de 200- 300N

El estudio pretende evaluar la resistencia a la fractura de las restauraciones realizadas en
disilicato de litio, observando las caracteristicas de adhesion de la ceramica de disilicato

49



de litio, teniendo en cuenta dos tipos de cementos con diferentes protocolos de
cementacion para reflejar el rendimiento clinico de la restauracion.

Para que un cemento sea adecuado debe cumplir con ciertas caracteristicas dentro de las
cuales estan excelentes propiedades mecéanicas para resistir fuerzas funcionales durante
la vida util de la restauracién. Ademas, se debe adherir a la dentina subyacente y resistir
la degradacion en un ambiente calido y humedo como lo es la cavidad oral 36. A su vez,
debe soportar cargas masticatorias y tensiones parafuncionales durante muchos afios.
También deben mantener su integridad durante la transferencia de tensiones de las
coronas individuales o protesis fijas, a la estructura del diente (37).

Tambien, es importante asegurar una fuerza de unién 6ptima entre las diferentes
interfaces como: la union dentina-agente cementante y la de ceramica-agente
cementante, debido a que estas dos interfaces determinan la resistencia de la unién total
o final de la restauracion (38).

Teniendo en cuenta la expansion lineal propia del cemento de iondmero de vidrio
modificado con resina la cual varia de 0,4% a 3,1% después del almacenamiento en una
solucién salina al 0,9% a 37 ° C durante 6 meses; estos cementos ademas exhiben alta
expansion higroscopica y pueden causar la fractura de las coronas de ceramica. Los
cementos de resina, por otro lado, presentan expansion higroscopica minima (0,2%) y se
cree que son mas adecuados para la fijacion de coronas de cerdmica, aunque no
proporcionan el potencial para la liberacién sostenida de iones de flaor (39).

Después de colocar una restauracion, las bacterias que se quedan pueden causar caries
secundaria en virtud de la restauracién y producir dafio en el diente. El gluconato de
clorhexidina se usa ampliamente como un agente antimicrobiano para la desinfeccion
antes de la cementacion de una restauracion. El gluconato de clorhexidina, que se une a
los aminoé&cidos en la dentina 'y es capaz de eliminar las bacterias durante varias horas,
hace que sea un agente antimicrobiano eficaz. En un estudio realizado por Zortuk, obtuvo
resultados que fueron consistentes con los de estudios anteriores de Castro quien mostro
que la aplicacion gluconato de clorhexidina antes de grabado acido no tuvo efectos
adversos en ambas interfaces agente cementante-ceramica y agente cementante-dentina.
(38).

Por otra parte, la observacion SEM parecié sugerir que la aplicacion de gluconato de
clorhexidina también podria conducir a una mejor conservacion de las fibrillas de colageno
descubiertas, ya que son selladas por una capa de resina adhesiva.

En estudios realizados in vitro sobre la interfaz ceramica — agente cementante, realizados
por Matsumura y col, 2001; Kim y col 2005, han demostrado que una union segura podria
lograrse con el grabado acido en la superficie cerdmica y la aplicacion de un agente de
acoplamiento como el silano. En las interfaces de dentina-agente cementante, se ha
demostrado que la unién fiable podria lograrse mediante el tratamiento de superficie de la
dentina, como se realiz6 en el protocolo de cementacion de las coronas de Disilicato en el
presente estudio, ademas de realizar el procedimiento de grabado acido que elimina la
capa de Smear layer y disminuye los iones de calcio y fostato desde la superficie de la
dentina, lo que permite la formacién de una capa hibrida, en la cual los monémeros de
resina penetran en los tubulos, formando tags de resina (31-38)
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Debido a que por la misma demanda estética del disilicato de litio, muchas veces el sitio
de localizacién en el sector anterior requiere lineas de terminacién a nivel subgingival,
sitio donde se cuestiona la cementacion adhesiva, por la presencia de fluido crevicular y
otras complicaciones clinicas como la sensibilidad dental. Para solventar tal situacién un
opcion reportada en la literatura es la cementacion con ionémero de vidrio, segun el
articulo de Makarouna y col 2011, donde evaltan el comportamiento clinico de las
protesis fija en disilicato de litio a 6 afios, cuya muestra total correspondia a 20 dientes, de
los cuales 8 eran premolares, utilizando una técnica de fabricacién prensada y emplean
como agente cementante el cemento vivaglass cem de (lvoclar vivadent), con periodos de
observacion en intervalo de dos semanas, 3 meses y 6 meses, encontrando una
supervivencia del 62.7% + 12. 1% a 6 afios, en el mismo estudio reportan mayores tasas
de supervivencia para las coronas prensada monoliticas (40-41).

Asi mismo en el estudio de wolfart y col 2009 menciona que dicha modificacién de la
técnica, empleando iondmero de vidrio es sugerida exclusivamente cuando la linea de
terminacién se encuentra a nivel paramarginal o ligeramente subgingival (42).

En cuanto a los cementos el lonédmero de vidrio modificado con resina; con el fin de
mejorar las propiedades mecanicas de IV convencional, se introdujo monémeros hidrofilos
y polimeros como el HEMA. En estudio de Yli-Urpo, Xie, Ana, mostré que CIV-MR tienen
generalmente mucho mas alta resistencia a la flexion en comparacion con el IV
convencional (aproximadamente, 71 MPa vs. 11 MPa) (43).

Ademas de presentar buena capacidad de sellado a lo largo del pared de la cavidad, asi
como la reduccion de la citotoxicidad. Aranha y col menciona que este tipo de cemento
proporciona una reduccion minima del metabolismo celular (43).

Segun lo descrito por Rosentiel y col; dentro de las propiedades mas relevantes de los
cementos resinosos se encuentran: baja viscosidad, facil manipulacion, insolubilidad en
fluidos orales y alta resistencia compresiva, sin embargo; pueden presentar inhibicion del
fraguado por oxigeno o provocar irritacion pulpar (35).

Las tasas de éxito de las restauraciones cerdmicas estan asociadas a la adecuada
aplicacion del protocolo de cementacion, realizando de manera meticulosa el grabado con
acido fluorhidrico al 9% por 10 segundos o al 5 % por 20 segundos y la aplicacion del
silano por 1 minuto sobre la superficie de la cerdmica para mejorar la unién entre el
cemento resinoso y la ceramica vitrea, este tratamiento es crucial para la adhesion de la
ceramica de disilicato de litio segun concluyen Nagai y col, debido a que la literatura
demuestra una mayor resistencia de unién®’. Sin embargo también se ha encontrado
bibliografia que muestra una reduccion de esa union tras el termociclado para aquellas
restauraciones en las que se omite el paso de silanizacion (32)

Un estudio realizado por Panah y col., mostré que la fuerza de union entre el disilicato de
litio y resina compuesta mejor6é de 4,10 MPa a 14,58 MPa cuando se aplicé silano.
Ademas, la resistencia de la unibn mejor6 de 14.04 a 24.70 MPa cuando se aplicé
después de ser grabado con HF previamente. Este estudio confirma ademas que
disilicato de litio debe ser sometido tanto al grabado como a la silanizaciéon antes de la
unién con el cemento (44).
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Asi mismo, el nivel de la fractura radicular depende de muchas circunstancias una de
ellas es la diversidad morfolégica en los premolares ya que poseen diferentes diametros,
longitudes y numero de raices. Alker 1987 reporta la incidencia de aparicién de dos
raices en primeros premolares superiores, Pelisser 2010 evalué los aspectos anatomicos
de premolares superiores con tres raices, Bolhari en 2013 descubrié variaciones
anatomicas en el segundo premolar, rahimi observo la aparicién de surcos meso linguales
en la superficie externa de la raiz en segundos premolares, lo que conlleva a la aparicion
de fracturas a diferente nivel, encontrandose la ubicacion de la fractura en la superficie
radicular de menor resistencia (45).

Cuando el diente es estructuralmente débil en la zona cervical, el riesgo de fractura
aumenta considerablemente. La parte cervical del diente se somete a compresion
significativa, a traccion, y fuerzas de torsion durante la funcién normal y el bruxismo. *

En el presente estudio de las 20 muestras, 14 presentaron fractura radicular a diferentes
niveles en un rango de 400 a 900N aproximadamente, probablemente por la configuracion
radicular de cada diente (8 para el ionémero de vidrio modificado con resina y 6 para los
cementos resinosos); seguido de la fractura catastréfica o chiping de la restauracion.?*
segun los estudios realizados por valenti y col 2009, seydler y col 2013 respectivamente
sugieren gue la falla que se presenta en mayor frecuencia a nivel posterior es el chipping
de la restauracién, concluyendo que se asocia a factores oclusales probablemente
causados por errores del operador al ajustar la oclusién ante movimiento excursivos,
acorde con el estudio de guess se encuentran fallas con promedios de 1000- 1200 N,
ligeramente mayor que en nuestro estudio. (32, 41, 46)

En contraste con lo reportado por eatman y colen el 2010, quienes sugieren en su articulo
de evaluacion clinica de dos sistemas ceramicos (Ips E-max Press - Procera) la falla para
el Disilicato de litio podria comenzar con un crack que se iria propagando hasta producir la
fractura, lo que podria ser explicado como un progreso lento de la propagacion del crack®

Para concluir, en comparacion con los estudios realizados tanto In vivo como In vitro entre
los cementos resinosos y el ionémero de vidrio modificado con resina, en el presente
estudio se encontr6 en promedio una mayor resistencia para los cementos resinosos lo
gue concuerda con los datos obtenidos por Esquivel y col en 2004, quien sugiere que esto
podria ser a causa de que el IVMR presenta un fallo de la unién adhesiva,
especificamente en la interface cemento - ceramica, lo que lleva a la fractura o pérdida de
la prétesis. Ademas, indica que el ambiente acido corrosivo creado por los cementos
acido-base como: el fosfato de zinc, policarboxilato de zinc, e ionémeros de vidrio
modificados con resina se propagan defectos preexistentes en la porcelana, dando lugar a
mayores tasas de fracaso en las protesis cerdmicas (47).

Sin embargo al realizar el analisis de los datos y comparar la resistencia de cada agente
cementante con el tipo de falla encontrada, Se puede concluir que no hay diferencias
significativas para las medias de los tipos de fracturas. Por lo tanto el tipo de fractura no
guarda relacién con el cemento utilizado.
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5. CONCLUSIONES

En conclusion, a partir de los datos podemos inferir que, el promedio de la resistencia con
Cemento Resinoso Dual es mayor que el promedio de la resistencia con lonémero de
Vidrio Modificado.

Se puede concluir que no hay diferencias significativas para las medias de los tipos de
fracturas. Luego, basandose en los datos, el tipo de fractura no es una variable
significativa para la resistencia.

El Tipo Fractura para un caso en particular, pudiera no tener relacion con su valor en
Cemento

En cuestion de protocolo de cementacion, se considera util seguir las indicaciones del
fabricante del Disilicato de litio

RECOMENDACIONES

e Aumentar el nimero de la muestra del estudio.

e Hacer ensayos clinicos controlados aleatorizados.

e Hacer pruebas con cementos autograbadores autoimprimidores ya que
estos salieron al mercado mucho después que las restauraciones en
Disilicato de litio.
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