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RESUMEN
OBJETIVO: Determinar la supervivencia, tipo de fallas mecanicas y factores de riesgo, de las
coronas completas y prétesis parciales fijas, tanto monoliticas, como de blindaje, realizadas en
Disilicato de Litio en el sector posterior. METODO: Revision sistematica de literatura, utilizando
las palabras claves en las bases de datos de Ebsco, Medline, Pubmed y Cochrane, obteniéndose
inicialmente 1.220 articulos, a los cuales se les aplicaron los criterios de inclusién y exclusion, se
seleccionaron 173, que pasaron a lectura de resumen, dejando 40 articulos , que fueron a lectura
completa, excluyéndose 26 y quedando 14 para analisis de lectura critica por plantillas Sing y
Osteba, dejando los 14 trabajos que pasaron al estudio definitvo. RESULTADOS: La
supervivencia a fallas mecanicas de las restauraciones posteriores en Disilicato de litio a 5 afios
fue del 94 %, las principales fallas descritas fueron: fractura catastréfica, chiping, fractura de
conectores y fractura lineal. Los principales factores de riesgo son: grosor y extension de las
restauraciones, tipo de fabricacion, oclusién y tipo de cementacion. CONCLUSION: la
supervivencia a corto plazo, de las restauraciones en Disilicato de litio en el sector posterior, es
similar a las restauraciones metal-ceramicas, teniendo mejor predecibilidad las coronas
individuales monoliticas a las protesis parciales fijas de tres unidades. A 10 afios, los resultados
decrecen, y mas aun en las protesis parciales fijas, a 10 afios no hay evidencia suficiente para un
analisis concluyente. Es importante, conocer, identificar y trabajar los factores de riesgo
Palabras clave: Ceramica de Disilicato de litio, Restauraciones Posteriores, Fallas Mecéanicas,

Supervivencia, Factores de riesgo.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine rate, survival, type of mechanical failures and risk factors of lithium
Disilicate full crowns and fixed partial denture in the posterior area. METHOD: Systematic literature
review using key words, a search was developed in the databases of Ebsco, Medline, Pubmed and
Cochrane, initially finding 1,220 articles, to which the inclusion and exclusion criteria was applied,
173 articles were selected by titles which passed for abstract analysis, after which 40 articles, were

selected for complete reading, excluding 26 and leaving 14 for analysis with the Sing, and Ostia



templates, leaving the 14 selected articles to be used for the final study. RESULTS: The survival
rate to mechanical failure of lithium disilicate restorations higher than 5 years was 94%, being the
main reasons in their order: catastrophic fracture, chipping, and linear fracture. The main risk
factors are: thickness of the restoration, extension (size) of the restorations, dental laboratory
fabrication, occlusion and type of luting cement. CONCLUSION: The evidence says, that survival
rate, in the short term, of the lithium disilicate posterior full crowns is similar to metal-ceramic
crowns, having better predictability monolithic individual crowns that the three units fixed
prostheses. After 10-years results dropped, and these is more evident in the three-unit prostheses.
There is not enough evidence at the 10-years period for conclusive analysis. The key factor is to
identify and control the risk factors.

Key words: Lithium Disilicate Dental Ceramic, Posterior Prostheses, Posterior Restorations,

Mecanics Faliure, Survival, Risk factor
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Introducciéon: La supervivencia de las
restauraciones totalmente ceramicas en el
sector posterior, se ha convertido en todo un
reto para la profesién Odontol6gica. Existen
reportes de la supervivencia de las
restauraciones metal-ceramicas en el sector
posterior [1,2] mostrando éxitos del 97% a 10
afios. Estas son hoy en dia, el punto de
referencia para los nuevos materiales y
técnicas completamente-ceramicas; a pesar
de la alta supervivencia de las restauraciones
metal-ceramicas [3-7], se ha buscado un

sustituto libre de metal.

El Disilicato de Litio y otras restauraciones
completamente ceramicas, como la de sub
estructura en Zirconio, son una alternativa

ampliamente documentada [1, 2,8-16].

El Disilicato de Litio es una ceramica vitrea,
desarrollada en el afio de 1998 por la

compafila Ivoclar. Tiene un material

cristalino de relleno, a base de cristales de
Disilicato de Litio y cristales submicrénicos de
Ortofosfato para reforzar y dar estabilidad a
los primeros. El Disilicato de Litio (Si0*-
i°0) [4, 5, 8,17-23], esta presente en un 70%
en volumen aproximadamente. Estos
cristales alargados que tienen entre 0.5
micras 'y 4 micras de longitud, son
adicionados mecanicamente a la matriz de
vidrio durante su fabricacién [18], estos se
precipitan dentro de ella por una enucleacion
especial y luego al calentarse la ceramica
inicia el crecimiento de estos cristales. Al final
resultan en una forma cristalina de Disilicato
de Litio de (Li*>.SIO%0%. Estos cristales
dentro de la matriz de vidrio se compactan
densamente y al azar, formando un
entramado de cristales que bloquean
eficientemente la propagacién de grietas o
lineas de fractura.

Existe dentro de esta ceramica de Disilicato

de litio, una segunda fase cristalina



submicrénica, que es un Ortofosfato de litio
(Li%.Si>.PO°), siendo su tamafio entre 0.1 a
0.3 micras. El propésito de estos cristales es
el reforzamiento de la ceramica por
dispersion, ya que estos rellenos impiden la
propagacion de las lineas de fracturas o
micro (grietas que se generan por las
tensiones dentro de la matriz vitrea de la
cerdmica.

La matriz vitrea, esta compuesta de diéxido
de silicio (SiO% en un 52-62%, triéxido de
aluminio (Al20% en un 11 a 16% en peso,
feldespato de potasio (K20.Al2.6Si02),
feldespato de sodio (Na20.Al2.6Si02),
Caolin (Al203.2Si02.2h20), este compuesto
es un silicato de aluminio hidratado, que en la
cerdmica actia como agente de enlace,
permitiendo un mejor moldeamiento de esta
antes de cocinarla. Oxido borico (B203), su
funcién es ser un modificador de vidrio, que
baja la temperatura de fusion y asi se
disminuye la viscosidad de la ceramica.

Esta ceramica posee excelente traslucidez,
con una resistencia a la fractura y flexural
inferior al Zircono [4, 5,8] Comercialmente se
conoce como Empress Il.

En el afio 2005 se reintroduce este material
con una nueva presentacion: ips.e-max, la
cerdmica de Disilicato de lito en su
composicién estructural y quimica es la
misma, afiade a su presentacion, bloques
presinterizados, para ser maquinados con el
sistema CAD-CAM.

La casa fabricante del Disilicato de litio, ha

sido precisa en las recomendaciones

técnicas y clinicas para el uso de este
material y en la literatura estan descritas las
condiciones para su seleccién Mclaren [25] y
Chu [26,]. Para el Disilicato de litio se han
reportado rangos de supervivencia que van
desde el 100% [9, 12], hasta el 69.8% [10];
mejorando el desempefio mecanico en el
sector anterior.

Toksavul y Toman, en el afio 2007 [12],
presentan un mejor porcentaje de
supervivencia de las restauraciones en el
sector posterior, comparadas contra el sector
anterior.

Debido a las caracteristicas del Disilicato de
litio, se esta generando una alta demanda de
este material aun conociéndose en la
literatura diferentes  resultados de
supervivencia [8-10, 12,13].

Por esto nos hacemos la pregunta:

“¢ Las restauraciones completas en el sector
posterior, realizadas en Disilicato de Litio, se
comportan de igual manera que las metal-
ceramicas?”.

Como objetivo de este trabajo se pretende
mediante una revisibn sistematica de
literatura, identificar la supervivencia de
coronas completas y protesis parciales fijas
realizadas en Disilicato de litio en el sector
posterior, identificando el indice de las fallas
mecanicas y reconocer los factores de riesgo
gue puedan afectar la supervivencia de estas

restauraciones.



Tabla # 1

Propiedades Fisicas del Disilicato de Litio, comparadas a la Alumina y Zirconio

sistema refuerzo Resistencia Resistencia Resistencia a la
flexural de dos | flexural de 3 | fractura ( MPa)
puntos ( MPa) puntos (MPa) m1/2

Empress Leucita 134 - 175 106 - 112 12-14

Empress 2 Disilicato de Litio | 359 - 407 306 - 400 29-31

E max CAD Disilicato de Litio | 360 360 - 400 2-25

Procera Alimina 687 45-6

Nobel Biocare densamente

sinterizada
Lava 3M Zirconio con itrio | 1.100 900 - 1.200 9-10

MATERIALES Y METODOS: Para identificar
los estudios relacionados con esta revision,
se buscaron los articulos con asociaciones
entre restauraciones completas realizadas en
Disilicato de litio y restauraciones en el sector
posterior de la boca, se realizé la busqueda,
usando la base de datos de EBSCO,
MEDLINE, PUBMED y COCHRANE, con los
términos Mesh.

Los principales términos usados en la
basqueda fueron: Lithium ceramics, Lithium
disilicate dental ceramics, posterior
prostheses, posterior restorations, fracture
load, all ceramics crown, dental bridges,
fatigue, survival rate, clinical performance, in-
vitro tets, wall thickness, CAD-CAM sistems,
fracture mechanics, ramdon clinical trial,

control clinical trial, cases reports.

Utilizando criterios de inclusion para ser

elegibles, se escogieron estudios con
ensayos clinicos controlados, ensayos
clinicos  aleatorios, estudios clinicos

prospectivos y retrospectivos, con minimo 24

meses de seguimiento, con un numero de

muestra no inferior de 10 unidades por
estudio realizado, donde se pudieran hacer
andlisis estadisticos y con 10 afios maximo
de haber sido publicados, estos realizados
entre Enero del 2004, y Junio del 2014, que
fueran reportados en revistas indexadas y en

el idioma Inglés.

Por ultimo se seleccionaron estudios in-vitro,
estructurados, con rigor metodoldgico,
buscando la relaciéon que pudiera existir entre
los resultados de estas pruebas de
laboratorio y los resultados de los estudios
clinicos, para poder identificar la confiabilidad
gue pudiera tener extrapolar estos resultados

de laboratorio a la clinica.

Los criterios de exclusidon que se aplicaron
fueron, pruebas clinicas con menos de 10
unidades restaurativas a evaluar, estudios
con restauraciones realizadas Unicamente en
el sector anterior y con seguimiento inferior a
los 24 meses, estudios con restauraciones
parciales tipo Onlay, Inlay o estudios en

animales.




La intervencion se especifica en el sector
posterior de la boca, con restauraciones
completas tipo coronas individuales o en
prétesis parcial fija de maximo tres unidades,
estas restauraciones pueden ser de
subestructura y blindaje o con sistema
monolitico y maquillaje con caracterizacion

extrinseca.

RESULTADOQOS: La busqueda inicial arrojo
inicialmente 1.220 titulos, de acuerdo a los
criterios de inclusion y exclusién. Se
excluyeron los articulos que tuvieran mas 10
afios de publicacién, dejando 615 titulos;
luego se seleccionaron las publicaciones de
indole académica y arbitradas, quedando en
la seleccion 436 estudios; de aqui se

incluyeron los estudios en inglés, pasando a

Figura N.1 FLUJO GRAMA

Busqueda inicial
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367 publicaciones; se  seleccionaron
posteriormente por “titulo” del articulo,
guedando 173 publicaciones; estas fueron a
lectura de sus resumenes, quedando 40
articulos, los cuales pasaron a lectura
completa.

De estos 40 articulos, 26 se excluyeron por
no estar de manera precisa dentro de los
criterios de inclusion.

Finalmente se consideraron elegibles 14
articulos por ser relevantes y acogerse a los
criterios de inclusién propuestos.

A estos articulos se le aplicaron las plantillas
de lectura critica OSTEBA Y SING, para
valorar la validez metodologica y hacer la
seleccion definitiva de los estudios.

En la figura N.1 se explica el flujo grama de

la seleccién de estudio.

Lectura de los
titulos, se
excluyen 194

Lectura de
Restumenes
excluyen 133

Lectura texto
completo

excluyen 26

Elegidos finales para

analisis critico: 14




Tabla # 2. Listado de los estudios excluidos, con lectura de texto completo.

NIVEL
AUTOR ANO | FUENTE TIPO DE ESTUDIO | RAZON DE EVIDE
EXCLUSION NCIA
Pieger S. 2014 | J.P.D. Revision No es tipo de estudio -2
sistemética
Bianchi G. R | 2013 | J.aest.Res..Dent. | Reporte de caso No es tipo de estudio -3
Kois D.E. 2013 | J.aest. Ret. Dent. | Prueba in vitro No relevante.
Kim J.H. 2013 | Implant dent. J. Prueba in vitro No es la muestra
Dhima M. 2013 | J. Prosthodontics | Prueba in vitro No estructurada
Zhen G.N. 2012 | J.inv.Clinic. Dent. | Elementos finitos No es el tipo de estudio
Cortelini D. 2012 | J. Adhes. Dent. Estudio prospectivo | No tipo de muestra -3
Senyilma Z. 2010 | Eur. J. Prost. Prueba in vitro No es tipo de muestra
Yanamel K. 2009 | Dent. Material. Elementos finitos No tipo de estudio
Lander E. 2008 | Quintessence. Reporte de caso No tipo de estudio -3
Wolfart S. 2007 | Dent. Material. Prueba in vitro No es tipo de muestra
Heydecfe G. | 2007 | Dent.Material. Prueba in vitro No es tipo la muestra
Taskonak B. | 2006 | Dent. Reserch. Prueba in vitro # de muestra
insuficiente
Studar A.R. 2007 | Dent. Material. Prueba in vitro No reporte # de muestra
Studar A.R. 2007 | Dent. Material. Prueba in vitro No es tipo de muestra
Wolfart S. 2005 | Inter. J..Prost. Estudio prospectivo | Estu. inferior 1 afio -3
Del Hoff P. 2006 | J. biom Ech Elementos finitos No tipo de prueba
Bind L.A. 2006 | Dent. material Prueba in vitro No estudio estructurado
Lthy H. 2005 | Dent. material Prueba in vitro No tipo de estudio
Kilicarsion M | 2004 | J.P.D. Prueba in vitro Mo es tipo de muestra
Stapper T. 2004 | Br. Dent. J. Prueba in vitro No es tema estudio
Pallis K. 2004 | J.P.D: Prueba in vitro muestra insuficiente
Fisher H. 2003 | J.dent. reserch Prueba in vitro No es tipo de muestra
Raigroaski 2002 | Prac. Proc. Articulo de opinion No es tipo de estudio i
Aethet.
Chitmonkolsu | 2002 | Eur. J. prost. Prueba in vitro Publi. mayor a 10 afios
Tinschert J. 2001 |Int, J. Prosthodo. |Prueba in vitro Publi. Mayor a 10 afios




Tabla # 3 a. Listado pruebas clinicas seleccionadas,

caracteristicas.
Autor Ao
Fabbri 2014
G. [29]

Reich 2013
S.[34]

Gehrt 2013
M. [32]

Kern M. 2012
[7]

Makarou 2011
[27]

Etman 2010
G.

[31]

Reich S. 2010
[35]

Valenti 2009
[30]

Wolfart 2009
S.

[33]

Toksavu 2007
I S.[12]
Esquivel 2004
U.[28]

Fuente

Int.J.
peri.
Rest.
Clin.Or

al.lnv. J

Clinl.Or
al.Inv.
J.
JADA

Int. J.
Prosth

J.P.D.

Int. J.
Prosth
Quinte
int.
Dental

Material

Int. J.

prost

Int. J.
Prost

Tipo de
muestra
Coronas:ve
neer,
monoliticas

Coronas

monoliticas.

Coronas

veneer

P.P.F.
monolitica
Ppf.
monolitica-
vs metal-
ceram
Corona

monolitica

Corona
monolitica
Corona
veneer
P.P.F.
monolitica

Corona

veneer

P.P.F.
monolitica

Tipo de prueba

Estudio
retrospectivo serie
casos

Estudio
prospectivo
descriptivo
Estudio
prospectivo
descriptivo
Estudio prosp.
descriptivo
Ensayo Clinico

aleatorio

Estudio pros.

descriptivo

Estudio prosp
descriptivo
Estudio
retrospectivo
Estudio
prospectivo
descriptivo
Estudio
prospectico
descriptivo
Estudio
prospectivo
descriptivo

mue
stra

297

37

20

36

30

37

160

30

23

30

Me
ses

33.4

51

79.5

121

72

36

51

66

86

58

24

resumen principales

Sup
%
96.9

97.5

100

90.8

70

96.6

97.5

98

93.4

100

93.4

Tipo falla
mecénica
Fractura.

chiping

Frac.
catastrofic
a

Fractura

lineal

Fractura,
chiping
Fract.

conector

Fractura

lineal

Frac.catas
trofica
Fractura,
chipin
Fracura

pilar

chiping

Fract.

conector

evide
ncia

II-3

II-3

II-3

-3

II-3

-3

-3

II-3

-3

II-3



Tabla # 3 b. Listado pruebas in-vitro seleccionadas, resumen principales

caracteristica.

Autor Afio | Fuente Tipo muestra #de Ciclos Ciclos de | Superviv | Tipo falla
Mues | termo- carga encia mecanica
tra Ciclaje Ciclos

fatiga
Sidler 2014 | Clin. Oral. Coronas 48 10.000 1.2 100% Fractura
B.[37] Invest. monoliticas 6.5% - millones a-470 N
Dientes 60° b-889 N-
humanos con c-1.107 N
tres grosores
axiales: 0.5,
1.0., y1.5mm

Shulthe | 2013 | Clin. Oral . | PPF. CAD-CAM 5.208 1.0 100 % Fractura

sis S. Invest. 16 por millones completa

[37] a-Monolitica 16 Muestra a- 1900 N

b-Venner 16 b- 699N
c-Metal- c- 1818 N
ceramica

Guess 2010 | Int. J. Corona 19 Progresiv | 100 % Fractura En

P. [38] prosthodon | monolitica 0s carga final

tic 180.000 de 1.110 N
a 900N. a1.200 N.
1.000.000 en
a Disilicato
1000 N.

Los articulos in-vitro fueron seleccionados
por su rigor metodolégico, que fueran
relevantes con el tema de la revision
sistematica.

Los tres estudios escogidos, contaban con un
planteamiento inicial, materiales y métodos y
para este tipo de estudios contaban con dos
pruebas de laboratorio necesarias para darle
validez a sus resultados, fueron la prueba de
termo

ciclaje de las muestras vy

posteriormente un test de fatiga y carga
simple en la maquina Instron.

El promedio de los resultados de los 11
estudios escogidos y que fueron reportados
en la tabla 32, dieron los siguientes nimeros:
Estudios 11,

restaurativas totales 734, Tiempo promedio

nidmero de muestras

de evaluacion 59.1 meses, supervivencia

promedio en los estudios: 94.0 %, el tipo de




fallas mecanicas fue Fractura y Chiping, el
indice de fallas mecénicas: 8.1 %.

En todos estos estudios, se presentd la
supervivencia tanto de las fallas mecanicas
como bioloégicas. En estos casos, se
seleccionaron los indices de supervivencia,

solo dentro de las fallas mecanicas.

Se analizd el tipo de fallas mecénicas que se
reportaron en los estudio. De los 4 estudios
que reportaron chiping: Fabri [29], Toksavul
[12], Kern [7] y valenti [30]; Todos excepto
Kern, reportaron las fallas en restauraciones
tipo veneer o recubrimiento; estas
restauraciones son fabricadas con el sistema
de subestructura 'y ceramica de
revestimiento. Kern reporté chiping en las
restauraciones monoliticas, con incidencia de
esta falla en el 3 % de la muestra total de su
estudio.

De los 11 estudios incluidos en la revision,
10 presentaron fracturas, de los cuales en
dos Etman [31] y Gehrt [32] presentaron
lineas de fractura sin pérdida de material y en
los ocho restantes, fallas catastréficas que
implicaba el cambio inmediato de las
restauraciones. Dentro de los ocho que
registraron fracturas catastroficas, seis
ocurrieron en pilares de prétesis parciales
fijas o en dientes individuales, con pérdida
del material exponiéndose el mufién
subyacente, en los otros dos estudios, la falla
catastrdéfica ocurrié en los conectores.

Cuatro estudios trabajaron con prétesis
parciales fijas de tres unidades: Wolfart [33],
Esquivel-Upsha [28] Makarouna, [27] y Kern
[7]. En estos estudios presentaron fracturas

en sus restauraciones, excepto el de Kern

gue presento fractura y chiping. De estos
cuatro estudios, dos presentaron la fractura
en el conector: Esquivel-Upsha [28] vy
makarouna [27].

En el estudio de Esquivel-Upsha [28], se
midieron las fuerzas de mordida de los
pacientes en estudio antes de cementar las
protesis; el estudio reporté fractura en 4
muestras, dos se encontraron en pacientes
con una fuerza de mordida superior a los
1.010 Newtons, que a su vez, fueron los
valores maximos registrados y las otras dos
fracturas se presentaron en protesis parciales
fijas, donde por situaciones clinicas, se
disefiaron conectores mas pequefios que los
recomendados; en esos casos se hicieron

conectores de 2.9mm en altura.

En resumen el tipo de fallas mecanicas que
se identificaron fueron: Chiping, reportado
por Fabri [29], Toksavul[12], Kern [7] y valenti
[30]; Por lo general no afecta la supervivencia
de las restauraciones, bastaria con un
“suavizado” directo en boca de las superficies
afectadas y contindan en funcion.

Fractura lineal, reportada por Etman [31] y
Gehrt [32], estas se presentaron en los
pilares de prétesis parciales fijas o dientes
individuales; en esta falla, se ve claramente
la linea de fractura pero sin pérdida de
estructura, aunque no se considera
catastrofica, implica el cambio de Ila
restauracién, pero no es de urgencia.
Fractura catastrofica, reportada por Reich
[34], Kern [7], Wolfart [33], Valenti [30],
Esquivel [28] y Fabbri [29], en ella se pierde

una parte de la restauracién, exponiéndose el



mufién, implica cambio inmediato de la
restauracion.

Fractura del conector, presentada en los
estudios de Esquivel [28] y Makarouna [27],
aqui se necesita cambiar urgentemente la
restauracion, el péntico puede comenzar a
funcionar como un cantiliver, con riesgo de
fractura del mufion del pilar donde quedd

unido.

En los once articulos que se evaluaron, el
promedio del indice de fallas mecanicas
reportado fue del 8.1%.

El rango fue, del 30% en el estudio de
Makarouna [27], hasta el 0 % en los estudios
de Gerht [32] y Toksavul [12].

Ahora tomando este 8.1 % como un total-
100%-, el tipo de falla mecanica acorde a su
incidencia fue: Chiping 36.3 %. Fractura
lineal 20 %. Factura catastréfica en los
mufiones 60% y Fractura catastréfica en

conectores 20 %.

Los factores de riesgos identificados fueron:
Bruxismo, Fabbri [29] en su estudio reportd
que un 30.3% de sus pacientes,
presentaban algin grado de disfuncion
temporo-mandibular (sin especificar su nivel)
y algun grado de bruxismo, sin especificar su
severidad, la supervivencia en este estudio
fue del 96.9%.

Los dientes con tratamiento de endodoncia,
fueron incluidos en los estudios de Fabbri
[29], Valenti [30] y Reich [34], con
supervivencia entre el 96.9% y 98%.

La cementacién, se encontraron dos

técnicas: la adhesiva con cementos

resinosos y la realizada con cementos de
ionémero de vidrio modificados con resinas.
Cementacion adhesiva con cementos
resinosos se reportaron en los siguientes
estudios: Valenti [30], Etman [31], Fabbri
[29], Tocksavul [12] y Reich s [35], con rango
de éxito entre el 96.6% al 100%.Estudios con
solo cementacion con ionémero de vidrio
modificado, se encontré en el articulo de
Makarouna [27], con supervivencia del 70%.
Estudios con ambas técnicas de
cementaciéon: Wolfart [33], Esquivel-Upshaw
[28], Gehrt [32] y Kern [7], estos estudios
reportaron supervivencia entre el 84.7% vy el
100%.

Tipo de restauracion: estudios solo con
coronas completas, mostraron estos indices
de supervivencia: Etman 96.6% [31], fabbri
96.9% [29], Reich 97.5% [34], Toksavuk
100% [12], Gertth 100% [32] toksavul 100%.
[12] y valenti 98 % [30]. Para un promedio
del 98.0%.

Estudios con protesis parciales fijas
reportaron supervivencias asi: Esquivel
Upshaw 93 % [28], wolfart 93.4% [33],
kern 90.8% [7], Makarouna 70 % [27]; Para
un promedio del 86.8 %.

En la tabla 3 b se muestra el resumen de las

investigaciones in-vitro.

Shultheis [36], Compara la resistencia
mecanica de prétesis parciales fijas
posteriores de tres unidades, realizadas en
Disilicato de lito CAD-CAM monoliticas, un
segundo grupo de Disilicato de litio veneer y
un tercer grupo en metal-ceramica. Los tres

grupos soportaron las pruebas de



termociclado y de fatiga con ciclos de carga,
simulando un periodo de vida de 5 afos;
reportd un indice de supervivencia del 100%
para los tres grupos. Posteriormente fueron
llevadas a carga continua hasta la fractura en

la maquina Instron.

El CAD-CAM monolitico fallo a 1900 N, el
CAD-CAM con recubrimiento o veneer fallé a
699N y la metal cerdmica a 1818 N.

Seydler [37], midi6 la resistencia a la fractura
de coronas monoliticas de Disilicato de litio
de tres grosores axiales diferentes en las
coronas: 0.5m., 1.0mm. y 1.5mm. Reporta,
que en la reducciéon axial de 1.5mm de
grosor, se fracturé con carga de 1.107N. Las
reducciones axiales de 0.5mm y 1.0mm
dieron resultados inferiores.

Guess [38], compar6 la resistencia a la
fractura de coronas monoliticas CAD-CAM
en Disilicato de litio, con coronas de sub-
estructura en Zirconio y blindaje del mismo
sistema ips e-max de la compariia IVOCLAR.
Guess [38], en su prueba in-vitro, después de
hacer el termo ciclaje, utilizd diferente
secuencia de ciclos de carga, de 180.000
ciclos a 1.000.000 ciclos, con diferentes
niveles de cargas en newtons, de 900 N a
1000N, se hicieron combinaciones de ciclos y
cargas. Al final, los dos grupos soportaron los
ciclos y cargas al 100%; posteriormente los
sometieron a carga continua hasta la
fractura, reportando el Disilicato de litio fallas
cohesivas en el rango de 1.100 a 1.200
Newtons.

DISCUSION El Disilicato de litio, ceramica

indicada para el sector posterior,

realizdndose con este material coronas
individuales y prétesis parciales fijas maximo
de tres unidades y como pontico mas distal el
segundo premolar.

Segun los resultados de esta revisién, se
puede plantear:

La supervivencia tuvo rango desde el 70%,
hasta el 100 %. De los 11 estudios clinicos,
uno solo reportdé supervivencia del 70%
Makarouna [27], otro del 90.8 % Kern [7],
los nueve restantes estuvieron por encima
del 93%, la supervivencia promedio fue del
94.0 %.

Estos resultados son similares a los que
presentan las restauraciones metal

ceramicas a cinco afos.

Estd reportado en la literatura, para las
restauraciones metal-ceramicas,
supervivencia a 5 afios asi: Anusavice 97%
[39], Martinez-ruiz F. 97% [2], Scurria 95%
[41], Jeturson 95.6% [42], siendo sus fallas
principalmente biol6gicas, como pulpitis
irreversible y caries secundarias. Las fallas
mecénicas méas frecuentes fueron, de
laminacién y chiping de la ceramica; en las
protesis parciales fijas, la de cementacion de
uno de los pilares.

Las coronas individuales posteriores de
Disilicato de Litio, presentaron un nivel de
supervivencia a cinco afios similar a las
metal-ceramicas, con rango del 96.9 %
Fabbri [29], hasta el 100 % Reich [35], con
fallas principalmente mecanicas, siendo
estas, la fractura del material y el chiping. El
chiping se presenta en coronas completas
individuales tipo veneer o de recubrimiento,

esta falla en las coronas monoliticas es casi



nula; un solo estudio, Kern [7], reportd
chiping solo en el 3% de las coronas
monoliticas en Disilicato de litio.

La supervivencia a 10 afos, de las
restauraciones metal-ceramicas esta
reportada en la literatura con rango del 84%
reportado por Napankangas R. [42], hasta 94
% por Walton [43].

En esta revisién, un solo autor, Mahias Kern
[7], presentd un estudio con seguimiento a
10 afios, reportando supervivencia de
coronas individuales monoliticas del 90.8%.
A largo plazo -10 afios- la evidencia es
insuficiente para hacer conclusiones de peso.
En las fallas mecéanicas se observa que, las
restauraciones en Disilicato de litio
monoliticas en el sector posterior, presentan
a mediano plazo -5 afios- indices de
supervivencia similar a las restauraciones
metal-ceramicas.

Autores como Fabbri [29], Esquivel-Upsahaw
[28] y Kern [7], hacen énfasis en utilizar en el
sector posterior, solo coronas monoliticas
caracterizadas con tintes extrinsecos.
Analizando los estudios de esta revision, se
encontrd  coincidencia en los resultados
entre los estudios in-vitro y los estudios
clinicos. Guess [38], reporté6 igual
supervivencia en las coronas en Disilicato de
litio monoliticas y restauraciones en Zirconio
realizadas con técnicas de blindaje. Las
restauraciones de Zirconio fallaron  con
chiping o delaminado de la cerdmica de
recubrimiento. En sus conclusiones, viendo el
buen desempefio de las coronas monoliticas
en Disilicato de litio y haciendo un balance
de costo-beneficio y simplicidad de su

fabricacion, la recomendacion del estudio es

favorable al Disilicato de litio monolitico y
mas, por el indice de fallas, tipo delaminacion
o chiping en las restauraciones en Zirconio,
gue la literatura las reporta entre el 15% Al
amleh B. [14] y Miyazaky [15] con el 54%.

Se encontr6 consenso en los estudios, en
cuanto a la técnica de fabricacion; es claro
que en el sector posterior, tanto para coronas
individuales, como para las protesis parciales
fijas, recomendar la técnica monolitica a la
de recubrimiento o veneer. El mayor indice
de chiping se presentd, en relacion 4 a 1 en
las restauraciones tipo veneer versus las
monoliticas. Kern [7] y Fabbri [29] expresan
en las conclusiones de sus trabajos, que su
bajo indice de chiping, se debe al haber
utilizados restauraciones monoliticas. La
técnica bicapa o de recubrimiento en el
sector posterior, es un factor de riesgo.

En cuanto a la extension de la restauracion
en el sector posterior, evaluando coronas
completas y prétesis parciales fijas, existen
posiciones divergentes. Valenti [30] asegura,
gue las prétesis fijas en Disilicato de litio en
el sector posterior son un factor de riesgo, lo
concluye de su amplio estudio, con un
ndamero de muestra muy significativo -160-
recomienda solo realizar coronas completas.
En el extremo opuesto, Wolfart [33],
concluye: el Disilicato de litio para prétesis
fijas en el sector posterior, respetando las
recomendaciones maximas de extension -
como ultimo péntico el segundo premolar- y
las dimensiones de grosores de pilares y
conectores, no incrementa el riesgo de
fallas mecéanicas con respecto a las protesis

fijas metal-ceramicas.



Makarouna [27], en las protesis parciales fijas
presenta supervivencia del 70% a 72 meses,
pero en contraste, Wolfart [33] presenta en
las protesis fijas en el sector posterior,
supervivencia del 93.4 % en 86 meses, sin
fallas en los conectores, que fue donde el
estudio de Makarouna las presento.
Buscando una posible explicacion a esta
diferencia, se encontr6 que en el estudio de
Makarouna [27], la cementacion fue con
ionomero de vidrio modificado y no con
técnica adhesiva con cementos resinosos,
gue es la recomendacion del fabricante en el
protocolo original.

La técnica de cementacion  mostro
igualmente posiciones encontradas, trabajos
como los de Kern [7], Esquivel-Upshaw [28],
Wolfart [33] y Gehrt [32], reportaron
cementacion adhesiva con  cementos
resinosos y con ionémero de vidrio, este
Gltimo, utilizado en las situaciones clinicas de
margenes restaurativos que se ubicaban
subgingivales, donde se argumenta no
poderse realizar una estricta cementacion
adhesiva por el flujo crevicular y en dientes
con sensibilidad, apoyado en la
biocompatibilidad y menor irritacion pulpar
del cemento ionémero de vidrio [5]. Fabbri
[29] y Etman [31] wusaron cementacion
adhesiva, sin hacer comentario que este
fuera un factor de riesgo directamente
identificado.

Por el contrario los trabajos de Valenti [30] y
Toksavul [12], si mencionan como criterio
importante a tener en cuenta, para evitar el
riesgo de fallas mecanicas, una cementacion
adhesiva rigurosa, preferiblemente de dos

pasos.

No se puede concluir en esta revision, que la
diferencia en las técnicas de cementacion
pudiera ser un factor de riesgo directo de
fallas mecanicas. Pero se puede resaltar,
gue el trabajo de Makarouna [27], que
present6 el mas bajo indice de supervivencia
70%, la cementacion fue con ionémero de
vidrio modificado.

Con respecto a las dimensiones minimas de
las restauraciones en el sector posterior,
coronas completas y protesis fijas, se
encuentra coincidencia en respetar los
grosores propuestos: Terminacidon en
chamfer grueso u hombro redondeado de 1
mm., solamente Fabbri [29] reporta como
minimo 0.8mm, Toksavul [12], recomienda un
hombro de 1.3 mm. En la reduccion axial, el
consenso es de 1.5 mm, esto en coincidencia
con el trabajo in-vitro de Seydler [37], donde
los grosores de 1.5 mm, resistieron las
mayores cargas, con un valor de 1.107
Newtons antes de la fractura. En oclusal, se
propone un desgaste minimo 1.5 mm en la
cuspide funcional, los trabajos de Gehrt [32],
Toksavul [12] y Reich [34], que alcanzaron
los mas alto indices de supervivencia -100%-
, recomiendan en oclusal un grosor de 2 mm
en las restauraciones de Disilicato de litio.
Los conectores y sus dimensiones, partes
vitales de las prétesis parciales fijas, se
observé como un factor de riesgo, el no
tener una dimension minima de 4 x 4 mm en
los premolares y 4 x 5 mm en los molares.
Esquivel-Upshaw [28], responsabiliza de
manera directa la falta de grosor de los
conectores, en las dos fallas mecanicas que

se presentaron en ese sitio de las protesis



parciales fijas de su estudio, igual
recomendacion hace Wolfar [33].

Con respecto a los dientes con tratamiento
de endodoncia, en los estudios analizados, el
criterio y resultados fueron heterogéneos; no
aceptaron dientes con tratamiento de
endodoncia, solo dientes vitales, los estudios
de Esquivel-Upshaw [28], Wolfart [33], Kern
[7]y Gehrt [32].

Los estudios de Reich [34], Fabbri [29],
Toksavul [12] y valenti [30], dentro de los
criterios de inclusién, aceptaron dientes con
tratamiento de endodoncia, siempre y cuando
fueran asintomaticos y radiograficamente sin
signos adversos. En sus estudios reportaron
la  reconstruccion del mufién, con
reconstructores resinosos, postes de fibra de
vidrio prefabricados y retenedores
intrarradiculares colados, como fue el trabajo
de Valenti [30] y Reich [35].

Los trabajos de Etman [31] y Makarouna [27],
no especificaron si aceptaron o no, estos
dientes con tratamiento de endodoncia.

En los trabajos mencionados, que aceptaron
dientes con endodoncia, ninguno reporto
correlacion entre dientes tratados
endodonticamente y fallas mecénicas de
cualquier indole. Se puede concluir, que un
diente tratado endoddnticamente, no es un
factor de riesgo, mas alla, del riesgo propio
de wun diente en estas condiciones,
independiente del material restaurativo.

En la oclusién, se encontrd, que se tuvo en
cuenta y especial cuidado de evitar las
interferencias  oclusales 'y  contactos
prematuros para minimizar este factor de

riesgo.

Fabbri [29], Toksavuk [12] y Valenti [30], de
hecho argumentan, que en gran medida sus
altos indices de supervivencia (96.9%, 100%,
98% respectivamente) se deben en parte, al
cuidadoso ajuste de la oclusién, refinando
los contactos oclusales en concordancia con
el resto de los dientes y evitando las
interferencias oclusales. Se observo, que
parte de las pocas fallas mecénicas que se
originaron en sus estudios, se derivaron de
errores 0 desatenciones en este punto.

El trabajo clinico de Fabbri [29], reportd un
porcentaje de supervivencia del 96.9%
dentro estudio; un 30.3 % de sus pacientes
presentaron algin grado de disfuncién
temporo-mandibular, entre ellos el bruxismo,
no reportd sus niveles de severidad, ni los
criterios de diagnéstico de estos.

El indice de supervivencia de este estudio,
sugiere que pudiera no existir una correlacion
entre disfuncion temporo-mandibular y fallas
mecdénicas.

Al contrario de esto, el estudio de Esquivel-
Upshaw [28], que dentro de los criterios de
exclusibn estaban los pacientes con
bruxismo, en sus resultados, dos de las
cuatro fallas mecanicas de fracturas,
sucedieron en los pacientes que registraron
el mayor nivel de fuerza de mordida, por
encima de los 1010 Newtons, dejando la
sugerencia, de la responsabilidad de la
excesiva fuerza oclusal en las fallas

mecanicas de fracturas.

CONCLUSIONES: Dentro de las limitaciones
de esta revision, se dan las siguientes

conclusiones:



—Las coronas completas individuales,

monoliticas, en el sector posterior y
teniendo en cuenta los factores de riesgos,
tienen similar indice de supervivencia que
las coronas metal-ceramicas a 5 afios, y un
poco menor al0 afios.

—En el sector posterior, las restauraciones de
recubrimiento o veneer, aumentan el riesgo
de fallas mecénicas.

—El indice de supervivencia de las protesis
parciales fijas de tres unidades en el sector
posterior, aun siguiendo las indicaciones de
los estudios clinicos, es inferior a las
coronas completas individuales monoliticas.

—Las fracturas y el chiping, son las
principales fallas mecanicas en estas
restauraciones.

—Conociendo y trabajando los factores de
riesgo en las restauraciones completas de
Disilicato de litio en el sector posterior,
estas resultan en indices de supervivencia
confiables.

—Se encontré coincidencia en los resultados
y recomendaciones, entre los estudio in-

vitro y clinicos.

RECOMENDACION:

Se recomienda adelantar investigaciones, en
via de revisar las diferencias que tienen las
técnicas de cementacidon encontradas en la
literatura  (cementacion  adhesiva con
cementos resinosos y cementacion con
ionémero de vidrio modificado), para las
realizadas en

restauraciones completas

Disilicato de litio
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