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INTRODUCCIÓN  

 

Las exigencias estéticas de la odontología moderna y de los pacientes han 

generado grandes avances en el desarrollo de nuevos materiales dentales, 

buscando siempre que su comportamiento sea similar al del tejido dental.1 

Algunos materiales utilizados para las restauraciones han sufrido cambios 

debido a necesidades clínicas y estéticas dentro de los cuales se 

encuentran las cerámicas. El término cerámica se refiere técnicamente a un 

material cristalino, es una mezcla de vidrio y componentes de cristal (95% 

feldespato, 3% sílice, 2% caolín).2 

Existen diferentes tipos de cerámicas las cuales se clasifican en vítreas 

(Feldespáticas; reforzadas con leucita, mica y silicato) y policristalinas; 

(Infiltradas con alúmina, magnesio y Zirconio).2 Sin embargo el zirconio 

supera a las demás debido a su estabilidad química y dimensional, buenas 

propiedades mecánicas y de resistencia (900 MPa a 1200 MPa). Debido a 

esto se originó el interés de utilizar el zirconio como biomaterial cerámico.3 

Actualmente, se caracteriza por ser un material de elección para 

restauraciones totalmente cerámicas en dientes anteriores y posteriores, ya 

que presenta resistencia a la dureza, biocompatibilidad con los tejidos y 

cumple con requisitos estéticos.3 

Ofrece mínima acumulación de placa, así como baja conductividad térmica 

y propiedades mecánicas hasta el momento solo atribuibles a las 

restauraciones metal cerámicas. Otra propiedad físicamente importante es 
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la resistencia a la fractura, significativamente más alta que cualquier otra 

cerámica dental (p= 0,006).4 

El Zirconio es un polimorfo que se presenta en tres formas: monoclínico 

(M), cúbico (C), y tetragonal (T). La mezcla de algunos óxidos como el óxido 

de magnesio (MgO), oxido de calcio (CAO), oxido de ytrio (ytria Y2O3) con 

el zirconio permiten estabilizar su estructura molecular y cristalográfica en 

una fase tetragonal, además controlan el estrés inducido por la 

transformación de fase tetragonal a monoclínica, generando mayor 

tenacidad sobre la estructura; de estos el más utilizado es el óxido de ytrio, 

cuando este se agrega al zirconio puro puede controlar el volumen de 

expansión y estabiliza el zirconio en una fase tetragonal a temperatura 

ambiente aumentando su resistencia flexural y a la fractura.5,6,7 El Zirconio 

en su estado puro se encuentra en fase monoclínica a temperatura 

ambiente, esta fase es estable a 1170 °C. con una forma de prisma recto 

con lados rectangulares, ésta se transforma en tetragonal, organizado en 

celdas cristalinas y luego en fase cúbica a 2370 °C la cual tiene moderadas 

propiedades mecánicas, la fase monoclínica muestra reducción en las 

propiedades y la fase tetragonal provee mejores propiedades 

mecánicas.3,16 

Sin embargo, debido a la opacidad del zirconio, este puede ser recubierto 

con una cerámica feldespática más traslucida que mejora la estética. Los 

resultados de estudios clínicos han mostrado que las restauraciones en 

zirconio con recubrimiento cerámico estratificado presentan altas tasas de 
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supervivencia (95,5%) cuando se utilizan en el sector posterior como en el 

sector anterior.3 

El éxito a largo plazo de las restauraciones en zirconio con recubrimiento 

cerámico, parece estar determinado por el aspecto más frágil que es la 

cerámica de recubrimiento y su adhesión limitada con la estructura de 

zirconio.4 

Se pueden identificar dos tipos de fallas en estas restauraciones como la 

cohesiva, definida como la falta de adherencia dentro de un mismo material 

como resultado de una fuerza de tracción o cizallamiento y adhesiva que se 

caracteriza por falla de enlace en la interfaz entre dos materiales. La falla en 

la cerámica de recubrimiento se presenta en forma de crack, en la interface 

de la estructura, clasificada en este caso como una falla adhesiva o 

delaminación que se presenta en la cerámica de blindaje con un porcentaje 

de fractura de la cerámica de recubrimiento del 15% después de 24 meses, 

el 25% después de 31 meses y el 8% después de 36 meses, siendo las 

fallas adhesivas y cohesivas de la cerámica uno de los principales factores 

responsables del fracaso de las restauraciones.5 

Muchos factores pueden influenciar en la fuerza de adhesión entre la 

estructura de zirconio y la cerámica de blindaje como pueden ser el estrés 

residual generado por incompatibilidad del coeficiente de expansión 

térmica, la interface que se genera en el proceso de fabricación de las 

mismas y tratamientos de superficie realizados a la estructura de zirconio, 

siendo este último utilizado como alternativa para mejorar la adhesión entre 
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las estructuras de zirconio y cerámicas de blindaje para prevenir fallas 

cohesivas y adhesivas que generen daño a las estructuras.17,16 

El arenado como tratamiento de superficie donde se utiliza una partícula de 

óxido de aluminio genera micro-rugosidad en el Zirconio aumentando la 

retención mecánica de la cerámica de recubrimiento, siendo el tratamiento 

que presenta mejores tasas de éxito frente a tratamientos como la 

aplicación de liners, tratamientos térmicos y pulido.4 Sin embargo al utilizar 

esta técnica se provocan cambios en la estructura del Zirconio aumentando 

su temperatura generando un cambio de fase y propiedades mecánicas y 

físicas. Por lo anterior los aspectos que dificultan el éxito del tratamiento 

con este tipo de materiales es la incompatibilidad por sus estructuras físicas 

y la delaminación de la cerámica de recubrimiento al ser colocada sobre la 

estructura de zirconio, generando la necesidad de identificar qué tipo de 

partícula de óxido de aluminio es el ideal para mejorar la adhesión de este 

material con las cerámicas de blindaje.12 

Con base a lo anterior, el objetivo de esta investigación es determinar si el 

tratamiento de superficie de arenado con dos tipos de tamaño de partícula 

(50μm y 110μm) disminuye las posibilidades de delaminación en coronas 

con cofias de zirconio y recubrimiento cerámico. 
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1. ASPECTOS TEÓRICO-CIENTÍFICOS 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

La delaminación del recubrimiento de porcelana se presenta como un 

problema frecuente y ha sido denominado como un retroceso principal 

clínico por lo que ha generado conflicto en algunos pacientes rehabilitados 

con restauraciones en zirconio. Durante mucho tiempo el material de 

elección de las restauraciones fueron aleaciones metálicas, como por 

ejemplo en oro, y posteriormente por los altos costos de estas aleaciones, 

empezaron a ser sustituidos como aleaciones en Plata, Paladio y con base 

en Cromo –Níquel, y Cromo cobalto entre otros. (1) 

 

Posteriormente empieza el desarrollo de las  restauraciones METAL-

CERAMICAS, con buen comportamiento en su rendimiento físico y 

mecánico, pero con falencias en su comportamiento estético, ya que 

reproducir los colores naturales de los dientes es muy difícil por el sustrato 

metálico opaco, y problemas de bio- compatibilidad, ya que  para dar 

respuesta a las exigencias estéticas,  muchas veces se invade el surco 

gingival de manera agresiva  para ocultar el “ sombreado negro” del metal, 

o presentar  sobre contorneados de la cerámica para ocultar el mismo.(1) 

 

Con el desarrollo de las restauraciones “todo-cerámica”, desde hace años 

la Odontología ha intentado echarle mano a estas restauraciones 

inicialmente desarrolladas para el sector anterior, y utilizarlas también para 
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el sector posterior, pero con resultados muy cuestionables en su 

predictibilidad y comportamiento mecánico. (3) 

 

Actualmente el zirconio, es el material de elección para restauraciones 

totalmente cerámicas en dientes anteriores y posteriores, ya que presenta 

alta resistencia a la dureza, biocompatibilidad con los tejidos y cumple con 

requisitos estéticos. (4) 

 

Las coronas en Zirconio no son completamente realizadas en este material, 

solo su parte interna esta rellena de este y necesita de un blindaje o 

recubrimiento en cerámica en su parte externa, aunque el en mercado ya 

existe el Zirconio que no necesita blindaje con la técnica monolítica, el 

inconveniente de esta técnica es que el Zirconio no presenta traslucidez y 

es opaco, lo que hace que la restauración no reproduzca la naturalidad del 

diente y se haga necesario el recubrimiento. (7) 

 

Desde el punto de vista clínico el mayor problema que presentan las 

restauraciones en Zirconio es la delaminación de la cerámica o chipping, ya 

que es casi nula la adhesión de la cerámica de blindaje a la estructura 

haciendo que esta unión dependa exclusivamente de la retención mecánica 

derivada del diseño de la cofia de Zirconio. (8) 

 

Por lo anterior se hace necesario realizar esta investigación In Vitro, ante la 

situación que se presenta con las fallas adhesivas (delaminación) a la 
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cerámica de blindaje y a la estructura de Zirconio, para determinar cuáles 

son las causas más frecuentes y determinar cómo prevenirlas o 

disminuirlas según lo que reporte este estudio In Vitro experimental, 

basados en los resultados reportados por la literatura sobre la tasa de 

fracaso post-tratamiento con un 15% después de los 24 meses, 25% a los 

31 meses y 8% a los 36 meses. (28) 

 

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

 

¿Existe diferencia del efecto del tratamiento de superficie arenado con 

partícula de Oxido de Aluminio de 50µm y 110µm que disminuya la 

delaminación en la cerámica de recubrimiento sobre cofias de zirconio en 

dientes anteriores? 

 

1.3 JUSTIFICACIÓN 

Un aspecto que dificulta el éxito del tratamiento con este tipo de materiales 

es la incompatibilidad por sus estructuras físicas, lo cual ha generado la 

necesidad de identificar qué tipo de tratamiento de superficie es el ideal que 

permita mejorar la adhesión de este material con las cerámicas, y de la 

misma forma ofrecer a los pacientes tratamientos de larga duración y de 

buena calidad. (6) 

El inconveniente de las cerámicas de recubrimiento es su delaminación al 

ser colocadas sobre estructuras de zirconio, motivo por el cual, es 
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necesario implementar técnicas de tratamiento de superficie que puedan 

prevenir este fenómeno y disminuyan la incompatibilidad de diferentes 

materiales cerámicos con el zirconio; y terminar con las tasas de fracaso 

post- tratamiento. Por lo cual se busca comparar por medio de un estudio 

in-vitro dos tipos de tratamientos de superficie. (6-8) 

 

Las restauraciones en zirconio son tratamientos de alto costo, las cuales 

presentan fallas adhesivas en un alto porcentaje, con lo cual se pretende 

encontrar el mejor tratamiento de superficie para evitar la delaminación de 

la cerámica de recubrimiento sobre estructuras de zirconio. (9) 

 

Al aplicar fuerzas compresivas a las restauraciones con estructuras en 

zirconio la propagación de las grietas disminuye y se impide finalmente 

gracias a las características del material pero a medida que el material 

aumenta su volumen, las fuerzas internas de compresión se superponen en 

el punto crucial de la fractura, por lo cual en las restauraciones de cerámica  

con estructuras en zirconio el tratamiento de superficie es requerido para 

mejorar la  resistencia de la unión entre zirconio y la cerámica de 

recubrimiento para así disminuir la delaminación.(20) 

 

Teniendo en cuenta que los materiales de restauración estética más 

utilizados en los últimos años   por los profesionales de odontología son el 
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disilicato de litio y el zirconio. Se pretende comparar dos tipos de 

tratamientos de superficie los cuales muestren cual previene la 

delaminación al ser evaluados bajo distintas situaciones: termociclaje 

(simulación de desgaste en condiciones de la cavidad oral en el tiempo) y 

aplicación de cargas tangenciales (simulación de actividad masticatoria). 

(19) 

 

1.4 PROPÓSITO  

 

Generar conocimiento a estudiantes, profesionales y técnicos dentales en 

cuanto a la técnica de tratamiento de superficie del zirconio ideal para 

disminuir el riesgo de delaminación del material de recubrimiento. 

 

 

1.5 MARCO TEÓRICO  

 

En los últimos años, las restauraciones de cerámica libres de metal se han 

usado con mayor frecuencia para tratamientos dentales de mediana y gran 

extensión. (26). El Zirconio es un material de reciente introducción en la 

tecnología de la restauración dental. Por sus funciones y características, 

este biomaterial tiene ventajas sustanciales en comparación con otros 

materiales dentales: presenta gran resistencia mecánica, biocompatibilidad 

y dureza a la fractura dos veces superior al de la alúmina. (27) 
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El zirconio se ha conocido como una gema desde tiempos antiguos. El 

nombre del metal (zirconia) proviene del término árabe zargon (color 

dorado) el cual a su vez proviene de los términos persas "zar" (oro) y "gun" 

(color). La Zirconia (que es un dióxido de metal ZrO2) fue identificada como 

tal en 1789 por el químico alemán Martín Heinrich Klapproth, que se 

caracteriza por microestructuras de grano fino, conocidas como poli 

cristales tetragonales de Zirconia (TZP). (28) 

El Zirconio es una cerámica policristalina sin ningún componente de vidrio, 

es polimórfica y se presenta en tres formas: monoclínica, cubica y 

tetragonal. Monoclínica; a temperatura ambiente. Esta fase es estable a 

1.170º con una forma de primas recto con lados rectangulares, por encima 

de esta temperatura esta se transforma en tetragonal, organizado en 

celdas cristalinas las cuales pueden ser categorizadas en forma de un 

prisma recto con lados cuadrados y luego en fase Cubica; a 2.370ºC la cual 

se constituye en forma de prismas amorfo con lados parelelepipedo. La 

fase cubica tiene moderadas propiedades mecánicas, la fase monoclínica 

muestra reducción en las propiedades y la fase Tetragonal provee mejores 

propiedades mecánicas (29,30). 

Durante el enfriamiento, una transformación de la fase tetragonal o 

monoclínica (T-M) se produce en un intervalo de temperatura de 1.070ºC, 

seguido de una expansión de volumen de aproximadamente del 3 al 4%. 

Esta transformación de fase genera tensiones que dan lugar a la formación 

de grietas, debido a un aumento en el reticulado estructural (27,31). 
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la estabilidad de la fase tetragonal se logra mediante la adición de CaO, 

MgO e Y2O3. El papel de estos óxidos es la creación de espacios dentro 

de la estructura cristalina, las cuales mantienen el equilibrio entre cargas 

positivas y negativas cuando los cationes Zr4+ son sustituidos por los 

cationes de estos óxidos (cuya valencia es diferente a las del Zr). La razón 

de la estabilización de la fase tetragonal reside en que el zirconio 

monoclínico, el número de coordinación de los iones Zr4+ es 7, mientras 

que en la zirconia tetragonal y cubica el número es 8. La fase monoclínica 

es estable a temperatura ambiente debido a que su número de 

coordinación se ve favorecido por la naturaleza covalente de los enlaces 

ZrO al incrementar la temperatura, la concentración de espacios de 

oxigeno aumenta, para acomodar estos espacios térmicamente generados, 

la estructura cambia a una con número de coordinación 8 (fase tetragonal y 

cubica). La estabilidad de la fase tetragonal requiere pequeñas 

concentraciones de espacios, mientras que la fase cubica requiere un 

número mucho mayor. En el caso descrito, la concentración de espacios de 

oxigeno se produce por las altas temperaturas (cambia la presión de 

oxigeno) (28). 

El Zirconio tiene características físicas únicas que hacen que sea el doble 

de fuerte y resistente en comparación a las cerámicas basadas en alúmina. 

Otra propiedad físicamente importante es la resistencia a la fractura. La 

resistencia a la fractura es la capacidad que tiene un material al ser 

indentado, para inhibir la propagación de las grietas. Los reportes clínicos 

sobre el Zirconio no han demostrado ningún problema sobre la estructura, 
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las fallas han estado asociadas al chipping (fallas cohesivas) y a la 

delaminación (fallas adhesivas). (29) 

 

La Delaminación del recubrimiento de porcelana se presenta como un 

problema común y ha sido denominado como un retroceso principal clínico.  

Cuando se aplica fuerza a una restauración dental con Zirconio, la 

propagación de las grietas se disminuye y se impide finalmente gracias a 

las características del material. Durante la formación de una grieta, la fase 

tetragonal se transforma en una fase monoclínica, que aumenta el volumen 

del material en la fase crucial de la grieta. A medida que el material 

aumenta de volumen, las fuerzas internas de compresión se superponen 

en el punto crucial de la fractura, proporcionando resistencia y preservando 

en última instancia la integridad del material; las tensiones externas pueden 

devolver la estabilidad de las partículas tetragonales a una fase 

monoclínica estable. (31). 

 

La biocompatibilidad del Zirconio ha sido evaluada extensivamente. 

Evaluaciones In-Vitro de la Cerámica Zirconio de alta pureza mostró una 

pequeña mutación y tendencia carcinógena a nivel celular local. Pruebas 

In-Vivo del Zirconio mostraron una buena compatibilidad biológica. Al 

revisar varios artículos de reacciones adversas al sistema, no se encontró 

ningún efecto citotoxico, correlacionado con el Zirconio. (32). En las 

restauraciones de Cerámica que implican un manejo con Zirconia, el 

tratamiento de la superficie de la Zirconia es requerido para mejorar la 
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resistencia de unión con la cerámica de recubrimiento y evitar así una 

Delaminación. (26) 

Muchos factores pueden influenciar en la fuerza de adhesión entre la 

estructura de zirconia y la cerámica de blindaje como puede ser, estrés 

residual generado por incompatibilidad del coeficiente de expansión 

térmica, la interface que se genera en el proceso de fabricación de las 

mismas y tratamientos de superficie realizados a la estructura de zirconia. 

(34). Se introducen entonces tratamientos para disminuir o prevenir la 

Delaminación, entre los cuales se encontró la Abrasión con partículas de 

óxido de aluminio de    50 µm por 5 segundos desde una distancia media 

de 10 mm, con 276 KPa de presión de aire comprimido; estas partículas 

también pueden introducir una capa protectora de esfuerzo de compresión 

residual en la superficie, inhibiendo así los procesos de fractura. (33) 

Los diferentes tratamientos de superficie que se han utilizado, son el 

desgaste de la superficie, el pulido, el arenado, la aplicación de liners y 

tratamientos térmicos, que, aunque son para aumentar la adhesión, pueden 

producir fallas en la unión de la estructura con la cerámica de 

recubrimiento. (28,35,36). La influencia de los tratamientos de superficie es 

contradictoria en la resistencia a la flexión de óxido de zirconio, y se 

relaciona con el porcentaje de transformación de fase monoclínica como 

que a su vez depende de la meta estabilidad de la transformación de fase 

tetragonal a monoclínica, la presión, tamaño de partículas y la temperatura 

local generada tienen una gran influencia en el comportamiento mecánico 

del material (37).  
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Algunos investigadores han demostrado que el arenado mecánicamente 

incrementa el crecimiento de fisuras superficiales y defectos preexistentes 

y reduce la resistencia y el pronóstico a largo plazo de las estructuras en 

dióxido de zirconio. Aun el defecto superficial más importante podría ser lo 

suficientemente grande como para actuar como un sitio de concentración 

de esfuerzos, que finalmente incrementa las posibilidades de fractura y 

deterioro por fatiga de la restauración. (38) 

Sato, Doi y Soung (39,40,41) , reportaron en sus estudio tratamientos 

abrasivos y térmicos en donde se mostró que con los tratamientos 

abrasivos se generaba una mayor fase de trasformación de tetragonal a 

monoclínica en donde determinaron que con el tratamiento térmico no 

disminuyo la adhesión  entre la estructura de zirconio y la cerámica de 

blindaje; todos siguieren que con el tratamiento térmico después del 

tratamiento abrasivo mejora la adhesión y puede ser reversada la fase 

monoclínica a la fase tetragonal. 

Chintapalli, Yamaguchi y Aboushelib (42,43) reportaron en su estudio que 

el tratamiento de superficie de arenado sobre la estructura de zirconio 

induce un cambio en la trasformación de tetragonal a monoclínica, siendo 

mayor la fase de trasformación cuando las partículas son de gran tamaño y 

sugieren un tratamiento térmico para estabilizar la fase monoclínica a la 

tetragonal. 

Kim, Tada y cols (35,44) en el siguiente año, realizaron tratamiento de liner, 

desgaste y arenado en superficies de zirconio, en donde encontraron que 

el tratamiento con liner solamente, genero una mayor tasa de fracaso y 
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fractura de la cerámica de blindaje ocasionando fallas adhesivas. Sin 

embargo, el arenado y e pulido afecta la fase de trasformación, por lo tanto, 

sugieren realizar un tratamiento de superficie con liner más un tratamiento 

térmico para mejorar la adhesión y revenir el chipping. Del mismo modo 

recomiendan mejorar la dureza de las cerámicas de blindaje. 

Elsaka (45) realizó un tratamiento de arenado, cloruro de metileno y una 

solución de grabado caliente, siendo que este último debería ser 

considerado un tratamiento alternativo para prevenir la fase de 

trasformación de tetragonal a monoclínica. 

Grigore y cols (40) emplearon en su estudio tratamientos de superficie 

grabado térmico y arenado, generando una mayor fase de trasformación de 

tetragonal a monoclínica y concluyeron que al realizar un tratamiento de 

arenado y posteriormente un tratamiento térmico pudieron obtener una 

reversa de esta trasformación.  

 

1.5.1 Coeficiente De Expansión Térmica 

El coeficiente de expansión térmica (CET), se define como un incremento 

en el volumen de un material a medida que aumenta su temperatura; un 

CET es alto cuando el material tiende a ser más noble y por otra parte los 

materiales duros tienden a tener un CET bajo. La incompatibilidad del CET 

entre dos materiales como la Zirconio (10-6 /°C) y la cerámica de blindaje 

(entre 12 y 14 x 10-6/°C) dependen de la cerámica de recubrimiento y del 

fabricante) puede generar una tensión residual importante en la unión de 

estos, que, al recibir una fuerza, pueden causar fallas. (34,39,46) 
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Se aplicó el concepto de utilizar un material muy rígido sobre otro más 

elástico o flexible y fue posible construir la estructura metálica sobre la que 

se depositan capas cerámicas capaces de soportar las cargar 

masticatorias. (1-tesis vm9). Para lo que fueron necesarios aproximar los 

CET de porcelanas y aleaciones por todo ellos se crearon cerámicas con 

un intervalo de fusión algo más bajo sobre la estructura sobre la que se va 

blindar. Los CET de las actuales porcelanas de recubrimiento para oxido de 

zirconio tiene un ligero desajuste, pero compatible con el óxido de zirconio. 

Como la cerámica de recubrimiento se enfría desde la superficie hacia el 

interior, se produce una solidificación no uniforme, causando fuerzas de 

contracción en el interior de la cerámica. La magnitud y distribución de las 

tensiones generadas por los gradientes térmicos, depende en gran medida 

de la conductividad del material, el grosor y la velocidad de enfriamiento. 

Las porcelanas para el recubrimiento de estructuras de óxido de zirconio, 

presentan algunas diferencias en cuanto a composición y microestructura 

presentan algunas diferencias en cuanto a composición y microestructura 

que las porcelanas para recubrimiento de metal, pero se fabrican con los 

mismos estándares internacionales en términos de propiedades 

mecánicas. (47). 

Diferentes estudios invitro, demuestra que las fracturas ocurren junto a la 

interfase, pero permanece una fina capa de cerámica sobre la superficie de 

óxido de zirconio, lo que indica una fuerza de adhesión mayor que la fuerza 

de cohesión de la cerámica de recubrimiento. Hasta la fecha, no existe 

evidencia científica de enlaces químicos entre el óxido de zirconio y la 



29 
 

cerámica de recubrimiento, los dos materiales parecen unirse por una traba 

mecánica y tensiones de compresión debido a la contracción térmica 

durante el enfriamiento tras el sinterizado. Según Ban y cols, (47) no 

existen pruebas de enlaces químicos entre el óxido de zirconio y la 

cerámica de recubrimiento, por lo que los análisis bajo microscopia 

electrónica de barrido (SEM) no muestran una capa de reacción entre el 

óxido de zirconio y la cerámica de recubrimiento tras la sinterización. Pero 

la baja viscosidad de la fase cristalina de la cerámica de recubrimiento y la 

excelente humectancia del óxido de zirconio, permite cierto grado de 

penetración de la cerámica a lo largo de los bordes de los granos del óxido 

de zirconio. Para evitar la generación de tensiones superficiales el CET de 

la cerámica de recubrimiento y del óxido de zirconio deben ser ajustados. 

Generalmente el recubrimiento tiene un mayo coeficiente que el núcleo, lo 

cual hace que durante la cocción la cerámica de recubrimiento sufra unas 

tensiones, lo que ayuda a que se adapte mejor a la estructura, sin 

embargo, si se produce un gran desajuste de coeficientes entre ambos 

materiales, se produce un fracaso de la técnica con una alta frecuencia 

(48). 

Experimentalmente se ha encontrado que un desajuste de más de un 10% 

en el CET resulta en un crack. Cuando la porcelana de recubrimiento tiene 

una mayor CET que la estructura, las grietas se inician normalmente en la 

superficie debido a las tensiones de tracción que se desarrollan en el 

enfriamiento (49). 
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Se estima que el CET que se debe alcanzar entre la cerámica de 

recubrimiento y la estructura de zirconio debe oscilar entre 9.4 a 10x10 -

6/K. 

Dekler y Hallaman (33,50) confirmaron en su estudio que al utilizar 

cerámica de blindaje con diferentes CET sobre la estructura de zirconio se 

generaba un cambio en la trasformación de la fase tetragonal a 

monoclínica mayor que con el tratamiento abrasivo, por lo que ellos 

siguieren un pre tratamiento abrasivo antes de la cerámica de 

recubrimiento. Meira, Swain y cols (51,52) concluyen que los cambios de 

coeficientes de expansión térmica y enfriamiento rápido afectan 

significativamente el estrés residual de la cerámica de blindaje y la 

estructura de zirconio. 

 

1.5.2 Otros Factores  

Existen otros factores asociados a la falla adhesiva entre la cerámica de 

blindaje y estructura de zirconio como lo reporta; Matsumoto y cols (53) 

donde utilizaron cerámicas intermedias de baja resistencia y con un 

enfriamiento lento lo que disminuyo la adhesión entre la cerámica de 

blindaje y el zirconio. 

Así mismo Mainjot y cols (54) destacan la importancia del espesor de la 

estructura de zirconio y a cerámica de blindaje donde concluyen que las 

diferencias entre estos generan tensiones residuales. Guess y cols (55) 

reportan que el soporte anatómico de la estructura del zirconio influyen en 

el chipping, encontrando así que a un mayor espesor en la cerámica de 
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blindaje se genera una mayor área de chipping y adicional se localizaron el 

cúspides funcionales; y que la técnica de prensado por capa para la 

colocación de la cerámica de blindaje da mayor previsibilidad por lo cual 

concluye realizar buen diseño de la estructura basado en un mayor espesor 

de la misma disminuyendo el espesor de la cerámica en altura que en 

sentido vestíbulo lingual. Broseghini y col (56) atribuyen las causas de 

chipping a los cambios de CET a los incorrectos valores de enfriamiento, 

calentamiento y a los incorrectos tratamientos de superficie al zirconio 

antes de colocar la cerámica de blindaje y el inadecuado soporte de la 

misma. Baldassarri, Allahkarami en el 2011 y Koenig, reportaron que las 

causas de la iniciación y propagación del crack   sobre las estructuras del 

zirconio, están relacionadas con ciertos parámetros de riesgo, como las 

restauraciones antagonistas, restauraciones implantosoportada, la 

actividad parafuncional, cargas oclusales y la falta de uso de placas 

oclusales. Aktas en el 2013 demostraron que al agregar cerámica de 

blindaje con diferente CET disminuyó notablemente la unión a la estructura 

de zirconio; al mismo tiempo utilizaron un colorante líquido para opacar la 

estructura, y ver si afectaba la interface encontrando como resultado que 

dicha técnica no técnica relevancia en la fuerza de adhesión. En el año 

2013, Vidotti y cols realizaron técnicas de ciclo térmico y mecánico, así 

como métodos de recubrimiento por capas y prensado, donde demostraron 

que no se veía influenciada la fuerza de unión. Por el contrario, las 

diferencias de CET entre materiales si generaban disminución en dicha 

unión durante la cocción en la cerámica de blindaje. (56) 
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El porcentaje de fractura de la cerámica de recubrimiento, es del 15% 

después de 24 meses, el 25% después de 31 meses y el 8% después de 

36 meses, siendo las fallas adhesivas y cohesivas de la cerámica   uno de 

los principales factores responsables del fracaso de las restauraciones. 

(34) 

1.5.3 Enfriamiento y Calentamiento  

En el caso del óxido de zirconio, además de utilizar una cerámica de 

recubrimiento con un CET adaptado hay que tener en cuenta que el 

comportamiento de la estructura de zirconio debe garantizar que las fases 

de enfriamiento y calentamiento se desarrollen de forma controlada y 

prolongada ya que de lo contrario se pueden generar tensiones en el 

interior de la cerámica de recubrimiento.Esto se basa en la ley del 

enfriamiento de newton, que afirma que la velocidad de enfriamiento de un 

cuerpo cálido en un ambiente más frio es proporcional a la diferencia entre 

la temperatura instantánea del cuerpo y la del ambiente. Se ha demostrado 

que existe una relación directa entre la velocidad de enfriamiento y la 

diferencia de estrés residual, siendo este casi eliminado por completo si se 

sigue un proceso de enfriamiento lento y controlado tras el último ciclo de 

calentamiento. (54). 

Mait y cols se enfocaron en determinar si el proceso de calentamiento 

alteraba la cerámica de blindaje y las propiedades del zirconio, donde 

encontraron que efectivamente se afectaba la micro dureza y la fuerza 

flexural de dichas estructuras.  
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Tan y cols, enfocaron su estudio en el protocolo de enfriamiento y 

calentamiento, en donde pudieron observar que la mayoría de las fallas se 

dieron en la interfaz entre la estructura y la cerámica de recubrimiento a 

causa de un estrés residual y a las fallas cohesivas; determinando así, que 

el protocolo de enfriamiento debe realizarse, de manera lenta, aunque en 

su estudio no pudieron establecer un tiempo determinado. 

 

2. OBJETIVOS 

 

 

 

2.1 OBJETIVO GENERAL  

 

Determinar si el tratamiento de superficie de arenado con dos tipos de 

tamaño de partícula (50µm y 110 µm) disminuye las posibilidades de 

delaminación en coronas con cofias de zirconio y recubrimiento cerámico 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 Determinar la resistencia a la fractura de la cerámica de 

recubrimiento con el tratamiento de superficie arenado de 50µm y 

110µm una vez sometidas a carga. 

 Observar la presencia de falla (delaminación) en la cerámica de 

recubrimiento con el tratamiento de superficie arenado. 
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 Observar la zona de la falla de la cerámica de recubrimiento con el 

tratamiento de superficie arenado posterior a someterlo a 

microscopia (SEM). 

 Comparar los resultados del tratamiento de superficie arenado (t-

50µm y T-110µm), para determinar cuál de estos disminuye la 

delaminación. 

 

 

3. ASPECTOS METODOLÓGICOS 

 

 

 

3.1 TIPO DE ESTUDIO  

 Experimental invitro 

 

3.2 OBJETO DE ESTUDIO  

 Efecto del tratamiento de superficie arenado sobre cofias de zirconio 

para disminuir la delaminación de la cerámica de recubrimiento.  

 

3.3 MATERIAL OBJETO DE ESTUDIO  

 Cofias de zirconio con recubrimiento cerámico vita VM9 

 

3.4 MUESTRA  

 5 cofias de zirconio con recubrimiento cerámico vitan VM9 para cada 

grupo. 
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 Total: 15 muestras 

 

3.5 INSTRUMENTO DE MEDICION  

 INSTROM 

 

3.6 UNIDAD DE MEDIDA 

 Carga: Newton 

 

3.7 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

3.7.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

 Coronas que no presenten alteraciones ni defectos macroscópicos 

que alteren los resultados a la hora de las pruebas. 

 

3.7.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Coronas que presenten un calibre menor a 1.5mm y mayor a 2.0 mm 

 

3.8 ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA  
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3.9 METODOLOGÍA  

El presente es un estudio experimental in-vitro donde se utilizaron 

especímenes de coronas totalmente cerámicas ajustadas secuencialmente 

a un modelo maestro. 

 

3.9.1 Fabricación del Modelo Maestro 

Se realizo una preparación de un incisivo central superior derecho (21) a 

partir de un modelo prefabricado (Nissin) a cargo de uno de los 

investigadores del presente estudio previamente calibrado. Siguiendo los 

principios de Goodacre C (2001)8 se realizó una preparación para corona 

total cerámica: reducción incisal de 2mm y paredes axiales de 1.7mm 

dejando línea de terminación tipo chamfer, con fresa troncocónica punta 
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redondeada halo negro, diámetro 1,5mm y refinado de la preparación con 

fresa troncocónica punta redondeada halo rojo, diámetro 1,5mm. Previo a 

la preparación, se realizó una matriz en silicona de adición, la cual fue 

seccionada en sentido buco-palatino para calibrar el diseño de la 

preparación y posterior recubrimiento cerámico. La preparación para 

corona total cerámica del diente (21) fue scaneado en sistema CAD 

(3Shape), y maquinado CAM en titanio. Se elaboraron tres troqueles 

maestros, los cuales se utilizaron como matriz para todos los grupos de 

este estudio; lo anterior fue realizado con el apoyo del LABORATORIO 

ORGANICAL, Bogotá-Colombia. 
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3.9.2 Fabricación de las coronas: 

Se realiza un encerado sobre el troquel maestro como guía para el diseño y 

fabricaron en sistema CAD-CAM 15 cofias anatómicas en Zirconio pre-

sinterizado Organiccon de estructura tetragonal estabilizado con Ytria a 

partir del modelo maestro. Las cofias de Zirconio se distribuyeron en 3 

grupos, dos de los cuales fueron sometidos a tratamiento de superficie 

arenado distribuidas al azar: 

 Sin tratamiento de superficie (Grupo control ST). 

 Arenado con polvo de alúmina de 50 μm a 3 bar de presión a una 

distancia de 10 mm del sitio de aplicación (Grupo T-50μm). 

 Arenado con polvo de alúmina de 110 μm a 3 bar de presión a una 

distancia de 10 mm del sitio de la aplicación (Grupo T-110μm). 

 

Para el grupo T-50μm y grupo T-110μm, después de realizado el arenado se 

llevaron las cofias a un baño en ultrasonido para retirar excesos del polvo de 

alúmina. 
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Para la colocación de la cerámica de recubrimiento de la estructura de 

zirconio se realizó con cerámica VitaVM9 color 1M2(Grupo control ST), 

2M2(Grupo T-50μm) y 3M2(Grupo T-110μm) basados en la matriz tomada 

inicialmente de la siguiente manera: 

 Se procedió a montar la dentina para darle color a la estructura de 

zirconio hasta lograr la forma buscada teniendo en cuenta que la 

contracción de la cerámica es de 14% al 17% aproximadamente, 

luego se introdujo en el horno la estructura a una temperatura de 

950°c por 55min. Lista la estructura con la primera capa de cocción 

se procedió a pulir para continuar con la segunda capa de dentina. 

 

 Se repitió el proceso anterior para la segunda y tercera capa de 

dentina y esmalte. 

 Posteriormente se realizó el montaje del borde incisal, teniendo en 

cuenta la forma y el tamaño buscado, se agregó del tercio medio 

hacia el borde incisal de acuerdo con el color buscado inicialmente 

controlando oclusión, puntos de contacto y volumen, se introdujo en 

el horno a una temperatura de 900°c de 15 a 20 min, se coloca sobre 

una placa de enfriamiento, lista la estructura se pule, se arena y se 

aplica el glaseado final. 
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3.9.3 PRUEBAS 

 

CALIBRACION: 

Se evaluaron diámetros y espesores de las coronas teniendo cuenta 

criterios de inclusión, coronas que no presenten alteraciones ni defectos 

macroscópicos que alteren los resultados a la hora de las pruebas y 

criterios de exclusión coronas que presenten un calibre menor a 1.5mm y 

mayor a 2.0 mm. En este estudio no se excluyó ningún espécimen. 

 

CEMENTACIÓN DE LAS MUESTRAS: 

Las muestras fueron cementadas por un mismo operador al troquel 

maestro con Cemento de Oxifosfato de Zinc de acuerdo a las indicaciones 
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de la casa comercial con una presión constante hasta cristalización total del 

material durante 12 min. 

 

 

INSTRON: 

Las muestras se sometieron a carga hasta generar la falla (INSTRON 

3345), se instaló una punta localizada a 2 mm debajo del borde incisal en la 

superficie palatina programada a una velocidad de avance de 1mm/min y 

los valores de resistencia a la fractura fueron obtenidos en Newton (N) y se 

registraron en el respectivo formato. 

 

SEM (microscopia de barrido de electrones): 

Una vez registrada la falla, se llevaron a SEM (JEOL, modelo JSM 6490-

LV. Universidad de los Andes) para obtener información morfológica y 

composicional de las muestras. 
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PRUEBAS ESTADÍSTICAS 

 

Se digito en Microsoft Excel versión 2010, en donde se analizó en SPSS 

versión 22, la normalidad se determinó mediante la prueba Shapiro Wilk 

(p>0,05), La comparación entre grupos mediante la prueba ANOVA 

(p<0,05) y las diferencias entre grupos se realizó mediante el Test de 

Bonferroni. Para el análisis estadístico de morfología de la zona 

delaminada con el microscopio de barrido de electrones (SEM) y zona de 

falla se utilizó frecuencias y porcentajes. El nivel de significancia fue del 

0,05. 
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4. RESULTADOS 

La resistencia a la fractura de la cerámica de recubrimiento (Vita VM9) en el 

grupo control fue de 812(N). Después del arenado con un tamaño de partícula 

de óxido de aluminio de 50μm y 110μm fue de 438(N) y 548,2(N) 

respectivamente, con diferencia estadísticamente significativa (p=0,05) para el 

grupo control respecto a los grupos T-50μm y T-110μm, sin diferencia 

estadísticamente significativa para los dos últimos. Grafica 1. 

 

 

 

 

 

 

 

Se observó que para el grupo control sin tratamiento de superficie (ST), el 

100% de las muestras presentaron delaminación luego de ser sometidas a 
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fuerza (N). El comportamiento para las muestras con tratamiento de 

superficie de T-50μm fue de 20% presentando delaminación, el 60 % no 

presento delaminación y el 20% fractura catastrófica de la corona. Para el 

grupo de T-110μm, el 60% presento delaminación y el 40% no se delaminó; 

con diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (p=0,05) 

con tratamiento de superficie. Grafica 2. En la Tabla 1, se encuentra el 

análisis estadístico de todos los grupos. 
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Por otro lado, los resultados de análisis de zona de falla en la cerámica de 

recubrimiento para el grupo control fue de 40% en zona Vestibular, 60% en 

zona incisal y 80% en cervical. Para el grupo de T-50μm los porcentajes de 

falla según la zona fueron de 20% en cervical y 80% no presento 

delaminacion; para el grupo T-110μm, el 20% presento falla en zona incisal, 

40% en cervical y 40% no presento falla. Se encontró diferencia 

estadísticamente significativa entre los grupos con tratamiento de superficie 

(T-50μm, T-110μm) comparados con el grupo control. Grafica 3. Imagen 9. 
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En la Imagen 8 se observa microscopía de las diferentes superficies donde 

se generó la falla o fractura. En la imagen (A) se observa zona delaminada 

con exposición del Zirconio que solo compromete el borde incisal; la imagen 

(B) delaminación en la superficie vestibular; imagen (C) delaminación de la 

superficie cervical e imagen (D) fractura total de la corona. 
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5. DISCUSIÓN 

La cerámica de zirconio es un biomaterial que por su alta resistencia a la 

fractura y por la estética que ofrece, ha generado un interés en mejorar una de 

sus limitaciones como la delaminación para su uso clínico.1 

Algunos estudios han comparado la resistencia de unión de la estructura de 

zirconio con la cerámica de recubrimiento, arrojando valores inferiores a los de 

otros sistemas total cerámicos, lo que sugiere que las estructuras de zirconio 

con capas de cerámica de recubrimiento son más susceptibles a la 

delaminación durante la función masticatoria.9 

Hallman y col (2014), mencionaron que muchos factores pueden influenciar en 

la fuerza de adhesión entre la estructura de zirconio y las cerámicas de 
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blindaje; entre estos factores se encuentran el estrés residual generado por 

incompatibilidad de coeficientes de expansión térmica, interfaces en los 

procesos de fabricación.12 

En los intentos por lograr una adhesión a la cerámica de zirconio han surgido 

métodos como el arenado, cuyo objetivo es aumentar el área de contacto de la 

superficie, obteniendo una mayor rugosidad superficial. Debido a la agresión 

que sufre el material durante el impacto de las partículas se generan tensiones 

de compresión e inducen a la creación de pequeñas grietas.10 La 

consecuencia directa de este efecto en el zirconio es la transformación de fase 

tetragonal a monoclínica; para disminuir este cambio de la estructura es 

importante utilizar un tamaño de partícula pequeño del material (Oxido de 

Aluminio), lo que dificulta la propagación de las grietas y reduce la tensión 

c23rítica para que se produzca el cambio de fase.11 

En el estudio realizado por Su y cols. (2015),15 utilizaron el proceso de 

arenado a 50 y 110 μm, buscando identificar la pérdida de volumen, de altura y 

las fallas de las superficies (por adhesión y cohesión), recomendaron el 

arenado a 0.2 MPa, 21 segundos y un tamaño de partículas de 110μm; sin 

embargo, la muestra consideraba especímenes con estructura de zirconio y 

cerámica infiltrada con resina. 

También Baldissara y cols. (2013) y Bielen y cols (2015),16,21,22 consideraron 

realizar tratamiento de superficie para mejorar la adhesión de zirconio-

porcelana; no obstante, Sousa y cols (2013) y Hallmann y cols (2012),23,24 

emplearon partículas de óxido de aluminio de 30μm en el grupo test, lo que 
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condujo a una transformación de fase menor. Tiaki y cols (2016),16 en su 

estudio las muestras al ser comparadas con el grupo control (sin tratamiento), 

permitieron afirmar que la resistencia a la fractura de zirconio y porcelana no se 

ve afectada por los tratamientos superficiales de cerámica (p = 0,0001). GA 

(19.5 ± 3 MPa) y GAS (16.2 ± 4 MPa) registraron los valores más altos de 

resistencia de unión, mientras que el grupo de control tuvo el valor más bajo 

(10.1 ± 4 MPa).16 

Basados en los resultados de este estudio permitieron afirmar que el 

tratamiento de superficie de 50 μm resulta estadísticamente significativo, para 

presentar una menor proporción de fallas por delaminación del material; 

valores que son inferiores si se comparan con las muestras que tuvieron 

tratamiento de arenado a 110 μm o de 2 veces en aquellas que no tuvieron 

este tipo de tratamiento superficial. Con respecto a la resistencia a la fractura, 

los valores más altos fueron obtenidos en el grupo control (812 N), a los cuales 

le siguieron las muestras con tratamiento de 110 μm (548,2 N) y por último los 

de 50 μm (438 N); difiriendo de la investigación anterior donde los valores más 

altos de resistencia a la fractura se encontraron en el grupo control. Las 

fuerzas oclusales fisiológicas en el sector anterior oscilan entre 200N a 

400N.25 Sin embargo, la resistencia a la fractura del grupo T-50μm fue de 

(438N), superando las fuerzas oclusales fisiológicas en boca. 

Aun así, existen investigaciones en las que se han utilizado otros tipos de 

tratamiento superficial, con los que se esperaría que se incrementen también 

las propiedades micromecánicas, técnicas como retención mecánica, 
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comparados contra un grupo control como sucedió en la investigación de 

Zuluaga, Giraldo y Garzón (2016),17 que buscaban comparar la resistencia de 

unión al cizallamiento en la interface entre la cerámica de recubrimiento y el 

zirconio, como una forma de reducir los casos de delaminación que suelen ser 

tan frecuentes; reportando al final que no es necesario preparar la superficie de 

zirconio con trabas mecánicas por medio de un fresado para mejorar la 

resistencia de unión con la cerámica de recubrimiento; lo único es conocer el 

comportamiento de los materiales utilizados, lo que llevaría a limitar las 

técnicas que se deban utilizar. 

Beuer y cols (2009-2010), Sousa y cols (2012), reportan que para este tipo de 

restauraciones se debe disponer de un grosor mínimo el cual será equivalente 

a la cantidad de tejido dentario a remover, asimismo un adecuado espesor del 

material aportará máxima estética y resistencia. Cuando se trata de óxido de 

Zirconio la cofia debe tener 0.5mm de grosor en dientes anteriores y el grosor 

de la cerámica de recubrimiento será de 0.9mm en el tercio medio, incisal de 

2mm y de 0.5mm para cervical.18,19 

Esta última posiblemente atribuida a los resultados de este estudio donde se 

reportó que la zona de falla más común se presentó en el tercio cervical. 

Una limitación presentada en este estudio es el tamaño de la muestra lo cual 

sugiere utilizar una más significativa que arroje resultados más confiables. 
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6. CONCLUSIÓNES 

 

 La resistencia a la fractura no tuvo diferencia estadísticamente 

significativa entre los grupos con tratamiento de superficie (T50μm y 

110μm). 

 Se observó presencia de falla (Delaminación) en todos los grupos 

independientemente del tipo de tratamiento arenado de 50μm y 110μm. 

 La zona cervical fue el área más afectada, en los grupos con tratamiento 

de superficie (T-50μm y 110 μm). 

 El tratamiento de superficie con partícula de óxido de aluminio a 50 μm 

afecto positivamente los valores de delaminación en un 80%, logrando 

los valores más altos frente a los otros grupos (ST y T-110μm). 
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7. RECOMENDACIONES 

 

 Se sugiere realizar una investigación in vitro considerando las 

mismas variables del presente estudio utilizando una partícula de 

Oxido de Aluminio de 30μm para comparar y verificar los resultados 

obtenidos en este estudio. 

 Se hace necesario someter las muestras a prueba de Termociclado 

adicional a las realizadas en este estudio para simular condiciones 

orales más reales. 

 Se recomienda realizar cargas en Instron que sean intermitentes 

simulando las fuerzas masticatorias en boca. 
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