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2. INTRODUCCIÓN 

 

Este proyecto está basado en el abordaje clínico y la necesidad de darle manejo al 

del síndrome de desgaste severo el cual ha venido en aumento los últimos tiempos, 

afectando en mayor proporción a la población joven y relacionado hábitos dietarios 

como el consumo en exceso de bebidas carbonatas con PH ácido, desórdenes 

alimenticios o bruxismo.  El tratamiento restaurativo con carillas oclusales ha ido 

ganando espacio en el tratamiento del desgaste severo con resultados alentadores 

en el seguimiento clínico y pruebas in vitro. Nuestra investigación evaluará la 

resistencia compresiva de carillas oclusales en disilicato de litio E-max Press con 

dos espesores mínimos de 0.6 mm y 1.2 mm medidos desde el surco central, es 

decir la altura desde la fosa central hasta la parte interna de la carilla. Se utilizarán 

30 premolares naturales extraídos por razones ortodónticas. La técnica de 

fabricación será combinada mediante flujo digital y analógico; inicialmente se 

realizará una preparación dental simulando el desgaste observado en este 

síndrome, posterior a esto se escaneará con un escáner extraoral 3 Shape D700, 

se digitalizará y se diseñarán las restauraciones oclusales, y a través de la 

impresora 3D Formlab2, se imprimirán en material calcinable Castable Wax, 

finalizando con la inyección de la cerámica disilicato de litio, posterior pulido, y 

finalizando con el proceso de cementación con los protocolos establecidos en los 

objetos de muestra, con el propósito de evaluar su resistencia compresiva se 

realizarán las pruebas en una máquina universal de ensayo Tinius Olsen H50KS, 

previo termociclado (HUBER SD Mecatronik) 6.000 ciclos equivalentes a 5 años, 

este proyecto será dirigido especialmente a los profesionales que tienen la 

oportunidad de conocer estos casos que requieren un abordaje conservador por ser 

una población joven, orientando los tratamientos restaurativos hacia la odontología 

mínimamente invasiva, con  un éxito clínico basado en  la evidencia científica para 

garantizar resultados óptimos, estables y éxitos a largo plazo. 
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3. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN  

           En la edad contemporánea se ha evidenciado un aumento significativo de 

pacientes con síndrome de desgaste severo, especialmente en la población 

joven(1). La dieta con pH ácido y el auge de bebidas con alto contenido de azúcar 

parecen tener relación con este hecho. El estudio sugiere que patologías de tipo 

alimentario y metabólico como: bulimia nerviosa, y el reflujo gastroesofágico pueden 

estar asociadas con el desgate dental severo(2,3) 

           En décadas anteriores el desgaste severo se había manejado bajo un criterio 

tradicional con coronas de recubrimiento completo aunadas en muchas ocasiones 

con terapias endodónticas. Sin embargo, en pacientes jóvenes, este abordaje 

actualmente resulta excesivo y se han buscado alternativas conservadoras 

respaldadas por los altos valores de adhesión que se logran con restauraciones 

mínimamente invasivas sobre todo cuando se preserva cierta cantidad de 

esmalte(4). 

           Los trastornos alimenticios representan uno de los trastornos psicosomáticos 

más comunes; particularmente las mujeres jóvenes entre 15 y 25 años suelen verse 

afectadas (La prevalencia es de 0,5% a 3%, la proporción de personas afectadas 

con relación al sexo es de 1 hombre por cada 10 mujeres) (5) 

           En la última década se ha producido un aumento significativo en el síndrome 

de desgaste severo en la población joven a nivel mundial debido principalmente a 

los hábitos alimenticios, incrementándose particularmente la erosión dental con 

tasas de prevalencia en la población de Brasil que oscilan entre 1,8% y el 34,1%, 

afectando preferentemente las superficies palatinas de los dientes anteriores 

superiores y las superficies oclusales de los primeros molares inferiores (5) 

           Por otro lado, la prevalencia de desgaste dental por erosión en Troms, 

Noruega, es mayor hoy en día en comparación a 10-15 años, en adolescentes (11-

20 años) los valores van del 2 al 53%, y en adultos (>22 años edad) del 11 al 77% 

(6) 

           La prevalencia media de erosión dental en América se encuentra alrededor 

del 21 %, 22 % en Europa, 20 % en Asia y 41 % en Oriente Medio y África. Alemania 

4–12%, India 9%, Brasil 7–25 %, Dinamarca 14 %, Suecia 16%, Gran Bretaña 12–
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100%, China 19–89 %, Colombia 53 %, Francia 57 %, Hong Kong 75%, Islandia 0–

31%, Jordania 32–51, Libia 41%, México 32%, Noruega 59%, Pakistán 46, Países 

Bajos 3–44%, Turquía 28–53%, Uruguay 53%, EE. UU. 41–46%, y Yemen 85–97%) 

(7) 

La prevalencia en dientes permanentes observada en Polonia fue del 13,4% en 

jóvenes de 18 años, en el Reino Unido, 54,4% entre 18 y 35 años, y en Chile 97,9% 

entre 18–46 años (8) 

Este proyecto es de interés para la generación del nuevo conocimiento, ya que se 

obtendrán pautas para los criterios de selección y espesor del material en el 

tratamiento con carillas oclusales ultradelgadas en pacientes con síndrome de 

desgaste severo, dentro de los materiales utilizados para la confección de este tipo 

de restauraciones se encuentra el disilicato de litio incluido en las vitrocerámicas; 

estos son materiales policristalinos fabricados por cristalización controlada de 

vidrios adecuados según un proceso de tratamiento térmico, los materiales 

resultantes, compuestos por una o varias fases cristalinas incrustadas en una matriz 

vítrea (9), han mejorado la resistencia al desgaste, resistencia química, resistencia 

a la flexión, dureza, tenacidad a la fractura y estabilidad dimensional en 

comparación con vidrios no cerámicos; las vitrocerámicas de disilicato de litio tienen 

una alta resistencia a la flexión entre 300 y 400 MPa, una alta tenacidad a la fractura 

entre 2,8 y 3,5 MPa, la alta resistencia mecánica de estas vitrocerámicas se debe 

al entrelazado microestructural y la forma de los cristales (10) 

Según el tipo de resistencia mecánica que presentan las porcelanas se pueden 

agrupar en las siguientes categorías: Porcelanas de baja resistencia (porcelana 

feldespática, Empress Esthetic), Porcelanas de moderada resistencia (disilicato de 

litio, E.max Press/CAD) y Porcelanas de alta resistencia (óxido de zirconio). En el 

disilicato de litio la estructura de la matriz vítrea es un 25%, por lo tanto, el 75% 

corresponde al relleno (11) La resistencia a la flexión del disilicato de litio es 360-

400MPa y la resistencia a la fractura es de 2,8-3,5 MPa; las casas comerciales 

fabrican este material en dos presentaciones: inyectado (E.max Press) para 

confeccionarlo por la técnica de la cera pérdida y fresado por flujo digital (E.max 

CAD) y se define como “estado azul” o sin cristalizar (12) 
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La cristalización se inicia a partir de la fundición del vidrio de composición adecuada 

y mediante los procedimientos de modelado habitual, consecutivamente pasa por 

un proceso térmico en dos etapas, en primer lugar, se llega a punto de velocidad 

máxima de formación de gérmenes cristalinos y después a una zona de velocidad 

máxima de cristalización, buscando mejorar la resistencia mecánica, resistencia a 

cambios de temperatura y prevenir cambios en sus propiedades que puedan afectar 

la óptica (13). El resultado de este es la composición de una estructura de menor 

tamaño de disilicato de litio, lo que le confiere sus propiedades estéticas y 

mecánicas. En esa etapa presenta más del 70% en volumen de cristales de 

disilicato de litio con un promedio en su tamaño de 1.5 micras. E.max Press contiene 

cristales de disilicato de partículas de mayor tamaño (entre 3 y 6 micras de longitud), 

con un porcentaje en volumen de cristales equivalente. Al tener una composición 

similar, ambas cerámicas (Press y CAD) presentan la misma dureza, solubilidad 

química, el mismo coeficiente de expansión térmica, módulo de elasticidad, el mayor 

tamaño de los cristales de la cerámica Press condiciona una resistencia a la fractura 

y una resistencia a la flexión  ligeramente superiores superando los valores de la 

cerámica CAD, encontrando los siguientes valores: la resistencia a la flexión de la 

E.max Press es  400MPa, comparado con la resistencia a la flexión de la E.max 

CAD de 360MPa) (14). 

Las carillas oclusales adheridas fabricadas con E-.max CAD resisten fuerzas de 

hasta 800 N y 1000 N, cuando su espesor es de 0,6-1,0 mm o de 1,2-1,8 mm, 

respectivamente, las carillas oclusales fabricadas por técnica de inyección pueden 

soportar fuerzas compresivas de 360N a 400N en espesor de 0,5mm (15),se ha 

informado que las carillas oclusales en disilicato de litio (0,6 mm) son una opción 

prometedora y un procedimiento de restauración viable (16)  

En esta investigación se analizó la resistencia comprensiva del disilicato de litio y 

su comportamiento frente a la fractura en carillas oclusales con dos espesores 

diferentes (0,6mm y 1,2mm), utilizando la combinación del flujo digital a partir de un 

escaneo y digitalización de los especímenes sobre los cuales se diseñaron las 

restauraciones y analógica finalizando con la inyección del disilicato litio para la 

fabricación de las carillas oclusales (17). 
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4. MARCO TEÓRICO 

La reducción progresiva del esmalte dental es una consecuencia biológica 

relacionada con la edad, Según los autores Lambrechts et al en 1989 hablan de un 

valor estándar de pérdida fisiológica de tejido dental por año de 20 a 38 micras 

anuales, y Mehta afirma que la pérdida de tejido dental con el paso de los años está 

alrededor de 40 micras por año (18)Sin embargo, también encontramos una pérdida 

prematura de este tejido considerado como patológico cuando sobrepasa esos 

valores normales y además de esto intervienen otros factores etiológicos externos 

o intrínsecos relacionados con la acción de alimentos, bebidas ácidas, enfermedad 

por reflujo gastroesofágico, bulimia nerviosa, medicamentos y la propia reducción 

del flujo salival. Estas lesiones se denominan erosión dental y tienen características 

no cariosas(1). La erosión ha sido reemplazada por el término biocorrosión, los 

autores sostienen que “biocorrosión, es la acción química, bioquímica o 

electroquímica que provoca la degradación molecular de las propiedades 

esenciales de un tejido vivo”, según el autor Grippo donde se involucran ácidos 

endógenos bioquímicos y exógenos químicos (19) 

La odontología mínimamente invasiva para el manejo de desgaste severo en el 

sector posterior ofrece alternativas más conservadoras mediante restauraciones 

parciales, entre ellas, carillas oclusales en disilicato de litio (1). Este concepto ha 

tomado auge en el ámbito investigativo. Los resultados de estudios invitro respaldan 

el tratamiento de la erosión oclusal con carillas oclusales de cerámica en disilicato 

de litio(20). En Europa en países como Alemania, Bélgica, Italia y Suiza se evidencia 

la importancia de la utilización de carillas oclusales, enfatizando en el uso de un 

protocolo clínico de adhesión para favorecer la resistencia a diferentes fuerzas de 

las carillas oclusales en disilicato de litio(21). Por otro lado, es de gran importancia 

el diseño y la conformación de la preparación para carillas oclusales en disilicato de 

litio. Magne y Cols en 2010 compararon la resistencia compresiva de carillas 

oclusales en disilicato de litio (IPS EMAX CAD) y cerámica reforzada con leucita 

(IPS EMPRES CAD) en espesores de 1,2 mm. La preparación conservadora resultó 

en una mayor fuerza a la fractura para la cerámica de disilicato de litio (22) Desde 

una perspectiva bio-mimética, la conservación de la estructura dental es primordial 
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en el mantenimiento del equilibrio entre los componentes biológicos, mecánicos, 

parámetros funcionales y estéticos. Es de gran beneficio preservar la vitalidad 

pulpar, con el fin de prevenir el tratamiento de endodoncia, además de la necesidad 

de postes y núcleos, al ser más invasivos rompen el equilibrio biomecánico y 

comprometen el éxito clínico a largo plazo de los dientes restaurados(23). 

Para la elaboración de los materiales cerámicos existen dos técnicas de fabricación: 

Tecnología CAD- CAM y Técnica inyectada; para la confección de una restauración 

CAD-CAM por flujo digital, se deben seguir tres fases: La digitalización de la 

preparación dental obtenida por medio de un escáner, el diseño de la restauración 

lograda mediante un programa digital y maquinado de un bloque cerámico, del cual 

se obtiene la restauración. Por otro lado, los sistemas cerámicos inyectados o 

termo-prensados utilizan para su elaboración el método de la cera pérdida, 

inicialmente se obtiene un modelo en yeso de la preparación dental, sobre el cual 

se realiza un encerado de la restauración deseada, el cual continua su proceso de 

elaboración a través del revestimiento y es llevado a un horno con características 

específicas para realizar este proceso. Una vez alcanzada la temperatura deseada 

se inyecta la cerámica en el molde obtenido del revestimiento (24) 

 

MÉTODO CAD-CAM 

Con respecto al flujo digital inicialmente se obtiene el registro                         

tridimensional de la preparación dentaria a través de un escáner; la base de este 

tipo de escáner es duplicar las estructuras tridimensionales a partir de un proceso 

llamado triangulación activa, procedimiento por el cual el sensor del escáner capta 

la información, posteriormente, se genera una luz sobre la preparación que es 

proyectada para que el sensor del escáner analice la información dependiendo del 

patrón de sombras y el ángulo de proyección generadas. El receptor del escáner 

registra el cambio de estas líneas y el computador calcula la correspondiente 

profundidad. Una vez finalizado este proceso, se traslada la información obtenida 

con el escáner al programa para diseñar la restauración deseada; para finalizar se 

realiza el maquinado de la restauración, esta se logra mediante el tallado de bloques 

cerámicos de diferentes materiales (23) 
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La impresión digital es el procedimiento inicial para realizar la fabricación de las 

restauraciones protésicas con tecnología CAD/CAM (24), la impresión digital 

permite la producción de imágenes digitales en 3D mediante el registro de puntos 

de referencia anatómicos con un rayo láser procedente de la cámara óptica (25) 

Las impresiones digitales tienen diferentes ventajas entre estas se encuentran la 

precisión, la reproducibilidad y la posibilidad para desarrollar alternativas de 

tratamiento optimizando el tiempo, además de la practicidad en el almacenamiento 

de los archivos (26), reducción de presupuesto destinado a la adquisición de 

materiales y tiempo, generando una comunicación más efectiva entre el profesional 

y el laboratorio dental (27), además, también se pueden realizar modificaciones, en 

caso de requerir una mayor precisión y detalle en las preparaciones (28) 

En la fabricación de restauraciones mediante la tecnología CAD/CAM, el éxito 

clínico a largo plazo depende de los sistemas involucrados en el escaneo de la 

superficie del diente y en el diseño de las restauraciones, que determinan el ajuste 

marginal e interno de la restauración con la estructura dental (26,29) 

Las impresiones dentales son el paso más importante en lo relacionado con la 

odontología restauradora, en la actualidad diferentes sistemas CAD/CAM permiten 

el diseño y la fabricación de restauraciones usando modelos en yeso, como 

resultado de impresiones analógicas o impresiones escaneadas extraoralmente, las 

restauraciones confeccionadas de esta manera demuestran excelentes resultados 

a largo plazo (30). Sin embargo, en la confección de restauraciones fabricadas por 

técnica análoga, existe un alto riesgo de errores técnicos, ya que se involucran 

diferentes pasos que pueden alterar la precisión de la restauración; tales errores 

humanos hacen referencia a la toma de impresión con un material convencional, 

transporte de la impresión, vaciado, manipulación de los materiales, de esta manera 

reducen la calidad de la restauración definitiva (31) 

En este caso utilizamos el escáner extraoral 3Shape D700, dentro de las principales 

ventajas que aporta este sistema frente a la impresión convencional es la 

distribución eficaz del tiempo clínico y también la reducción de costos. Además, la 

posibilidad de control inmediato de la impresión y modelos 3D básicamente 

“indestructibles” que se pueden almacenar indefinidamente; el software del escáner 
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genera nubes de puntos y mallas que reconstruyen la superficie escaneada 

mediante un potente software de procesamiento que permite obtener modelos 3D 

de alta calidad; al comparar la precisión de la impresión digital, se tienen en cuenta 

dos aspectos: la veracidad y la precisión. Estas variables son independientes y no 

reflejan lo mismo. La veracidad, muestra la similitud de la medida acercándose al 

valor real. Por otro lado, la precisión muestra la similitud de las mediciones 

repetidas, es decir, la reproducibilidad de la impresión; este es un escáner de 

laboratorio que utiliza dos cámaras con ángulo reducido, permitiendo escanear 

preparaciones profundas, Se destaca dentro de sus características principales su 

alta precisión (<20 micras) (31). 

En los últimos años, los sistemas de impresión óptica se han vuelto omnipresentes 

en la práctica clínica complementando el método convencional en la toma de 

impresiones (32), podemos decir que la industria dental ha mejorado en cuanto a 

las técnicas de impresión a lo largo de los años, por esta razón cada día se vuelve 

imprescindible trabajar con un sistema que genere una impresión precisa para la 

producción de cualquier tratamiento (33). 

 

 

 

 

 

TÉCNICA INYECTADA 

 

A partir del encerado de la restauración, se posicionó en la base del cilindro de 

revestimiento de 100gr, se vertió el revestimiento (YETI EXPANSION PLUS) y se 

esperó un tiempo de fraguado aproximado de 60 minutos, posteriormente este 

cilindro de revestimiento pasó por un proceso de precalentamiento, se introdujo la 

pastilla E-max, y fue llevado al horno de inyección VITA VACUMAT 6000 MP, 

garantizando resultados de prensado seguros y fiables, el cual ya fue programado 

para completar el ciclo de inyección. En este proceso el espacio de la cera Castable 

Wax (Formlabs), en este caso utilizamos esta, dentro de sus características 
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presenta un porcentaje de relleno de cera del 40 % y una escasa expansión, se 

ajusta a un amplio espectro de condiciones para la fundición a la cera pérdida y es 

compatible con los principales materiales de revestimiento basados en el yeso. El 

resultado de la impresión en Castable Wax ofrece un excelente nivel de detalle, en 

nuestra investigación utilizamos la impresora formlab2, el espacio de esta cera es 

ocupado por la cerámica de disilicato de litio (Emax press), fundida mediante la 

compresión del embolo de alúmina, finalmente el cilindro de revestimiento fue 

cortado con discos de diamante para así remover las restauraciones usando 

partículas de vidrio de 50 µm (presión de 2 bar) (24) 

Los protocolos de restauración se han vuelto más simples, predecibles y capaces 

de proporcionar resultados estéticos y funcionales satisfactorios, el uso de las 

restauraciones libres de metal y con desgaste mínimo son la nueva generación que 

conducen a una mejor conservación de las estructuras dentales residuales (10). La 

odontología mínimamente invasiva se ha convertido recientemente en un área de 

interés, la máxima conservación de la estructura dental sana es crucial para las 

restauraciones dentales y su durabilidad, este concepto se puede aplicar con éxito 

con carillas oclusales (onlay/overlay delgado con diseño no retentivo), que son 

restauraciones extra coronales posteriores que necesitan menos preparación 

guiadas por el espacio interoclusal y la anatomía de los dientes (34). 

El uso de materiales cerámicos indirectos puede proporcionar una mayor 

previsibilidad al tratamiento. Sin embargo, múltiples factores interfieren en la 

dinámica de la restauración, como la apariencia final de la preparación dental, 

geometría y espesor de la restauración, así como el desempeño mecánico del 

material cerámico asociado a la técnica adhesiva (17) 

Este tratamiento consta de una planeación ordenada y minuciosa para que pueda 

ser de completo éxito, sin embargo todas las personas en cualquier etapa de su 

vida pueden ser propensas a presentar un desgaste severo, trauma o enfermedades 

que favorezcan la pérdida de integridad dental, pero nos enfrentamos a un problema 

mayor cuando se trata de pacientes jóvenes, los cuales su factor estético va a estar 

muy comprometido, en estos casos es cuando más necesitamos del concepto de 

odontología mínimamente invasiva, con el fin de preservar los dientes el mayor 
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tiempo posible, por esta razón  se debe realizar un adecuado diagnóstico inicial, el 

cual conlleva mucho tiempo, sin embargo se debe contar con la plena participación 

del paciente en cualquier proceso de toma de decisiones, las cuales son 

extremadamente valiosas, de hecho, permitir que los pacientes visualicen el 

resultado final antes de que comience el tratamiento les tranquiliza y les ayuda a 

aceptar tratamientos en pro de su salud oral (3) 

 

5. OBJETIVOS 

5.1 OBJETIVO GENERAL 

Determinar las diferencias de fuerza máxima de resistencia a la fractura de carillas 

oclusales en disilicato de litio con espesores de 0,6mm y 1,2mm. 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Determinar las diferencias de fuerza máxima de resistencia a la fractura de 

carillas oclusales en disilicato de litio con espesores de 0,6mm. 

 

• Determinar las diferencias de fuerza máxima de resistencia a la fractura de 

carillas oclusales en disilicato de litio con espesores de 1,2mm. 

 

 

6. METODOLOGÍA 

6.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Tipo de estudio EXPERIMENTAL in vitro  

6.2 POBLACIÓN OBJETIVO 

Carillas oclusales en disilicato de litio categorizado en dos grupos para realizar el 

estudio: primer grupo con 0,6 mm de espesor, segundo grupo con 1,2 mm de 

espesor 
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6.2.1 Criterios de selección 

6.2.1.1 Criterios de inclusión. 

• Carillas oclusales con estabilidad estructural 

• Estructura en disilicato de litio en espesor de 0,6 y 1,2 mm 

6.2.1.2 Criterios de exclusión.  

• Falla en la estructura 

6.3 TAMAÑO DE MUESTRA Y DISEÑO DE MUESTREO 

6.3.1  Cálculo del tamaño de muestra.  

El tamaño de muestra fue calculado con el software G*Power (35,36), utilizando 

datos de referencia del estudio de Loannidis, et al (37), en donde se identificó que 

en carillas oclusales de 1,5 mm el promedio de resistencia a fuerzas compresivas 

fue de 1600± 624 Newtons, mientras que aquellas con espesores de 0,5 alcanzaron 

una resistencia promedio de 908±345 Newtons.  

Utilizando la diferencia de medias para dos grupos independientes (t-student) a dos 

colas; Se requieren 30 especímenes (15 por grupo) para identificar un tamaño de 

efecto de 1.3725 (tamaño del efecto es grande, d de Cohen >0.8 - calculado a partir 

de los datos presentados previamente) alcanzando un poder de 95,22% con un error 

alfa de 0,05.  

 

ns: Difference between two independent means (two groups) 

Analysis: A priori: Compute required sample size  

Input:  Tail(s)                        = Two 

Effect size d                  = 1.372518 

α err prob                     = 0.05 

Power (1-β err prob)           = 0.95 

Allocation ratio N2/N1         = 1 

Output:  Noncentrality parameter δ      = 3.7587953 

Critical t                     = 2.0484071 

Df                             = 28 
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Sample size group 1            = 15 

Sample size group 2            = 15 

Total sample size              = 30 

Actual power                   = 0.9522478 

6.4 DEFINICIÓN DE VARIABLES 

6.4.1 Variables. 

Variable dependiente: Resistencia comprensiva 0,6 mm y 1,2 mm 

Variable independiente: Técnica mixta digital y analógica  

6.4.2 Cuadro operacional de las variables 

Tabla 1. Definición operacional de las variables  

VARIABLE DEFINICIÓN TIPO/ESCALA VALORES FUENTE 

Espesor de carilla Espesor mínimo 
para confección de 
carillas oclusales.  

Cualitativa/ 
Categórica Nominal 
(dicotómica) 

Espesor 0,6 mm 
Espesor 1,2 mm 

Carillas 
oclusales 

Resistencia Compresiva Capacidad 
demostrada por un 
material para 
resistir presiones 
verticales 

Cuantitativa/ 
Numérica de razón 
continua 

250 newtons a 
4500 Newtons 

Máquina 
universal de 
ensayos Tinius 
Olsen 

Técnica mixta digital-
analógica  

Procedimientos de 
fabricación de las 
carillas oclusales 
según el uso de 
dispositivos 
CAD/CAM 

Cualitativa/ 
Categórica Nominal 
(dicotómica) 

Técnica Análoga 
Técnica Mixta 

3shape D700 
escáner 
extraoral 
laboratorio 
dental 

 

PROTOCOLO DE PREPARACIÓN DE OBJETOS DE MUESTRA Y PROCESO DE 

LABORATORIO 

 

Se realizó un estudio experimental in vitro, en el mes de abril del presente año 

en un laboratorio en la ciudad de Buga. 

Los participantes firmaron el formato de donación de órganos, previo protocolo 

de desinfección con hipoclorito de sodio al 5.25%, todos los objetos de muestra 

fueron almacenados en agua destilada, se realizó inicialmente la prueba piloto 

con 4 especímenes, 2 de 0,6 mm y 2 de 1,2 mm, los 30 premolares restantes 

fueron preparados de la misma manera, como se describe a continuación.  
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En primer lugar, se expuso la dentina eliminando selectivamente el esmalte 

oclusal mediante una fresa de diamante 4138 (KG Sorensen) a alta velocidad, 

realizando una ranura sobre la superficie introduciendo esta por completo (2 mm) 

correspondiente al calibre de cada fresa utilizada, cambiando esta cada 5 

preparaciones con abundante refrigeración, basados en los resultados obtenidos 

por el autor Xiaoqiong-Huang et al (38) ,conservando la anatomía y la inclinación 

de las cúspides, realizadas por un solo operador, la fase de pulido se llevó a 

cabo con discos soflex FLEXI-D de la marca EVE. 

Una vez realizada la preparación, se procedió a realizar el sellado dentinal 

inmediato utilizando (OptiBond FL; Kerr Corp, Orange, California), se realizó 

grabado total del esmalte con ácido ortofosfórico al 35% (Select HV Bisco) 

durante 15 segundos, se lavaron por completo, se airearon por 3 segundos, pero 

sin desecar; la preparación se debía observar húmeda, se aplicó PRIMER 

frotando con el microbrush por 15 segundos, y se aireó durante 5 segundos, 

después se aplicó el adhesivo con un movimiento de cepillado durante 15 

segundos, se aireó durante 3 segundos y se fotocuró durante 20 segundos 

culminando de esta manera el procedimiento. 

Después se realizó el escaneo a través del escáner extraoral 3Shape D700 y se 

diseñaron las restauraciones en el software 3 shape dental system (dental 

manager premium) en disilicato de litio E-max Press con pastillas MT (traslucidez 

media) y LT (traslucidez baja) en espesores de 0,6 y 1,2 mm, medidos desde el 

surco central, es decir la altura desde la fosa central hasta la parte interna de la 

carilla, con un espesor de capa de cemento entre 30 y 50 μm,según el autor 

João Paulo Mendes Tribst et (32), el espesor de capa ideal debe ser menor a 60 

μm para evitar la tensión residual generada por la contracción de polimerización; 

posteriormente se realizó la impresión 3D del diseño de las restauraciones 

utilizando la impresora (Formlab2) con el programa preform en material 

calcinable cera (Castable Wax), seguido de la prueba sobre los objetos de 

muestra para comprobar el asentamiento y sellado marginal de manera visual; 

se colocan los bebederos en cada de ellas, se ingresan al anillo para realizar el 

proceso de revestimiento con el yeso (YETI EXPANSION PLUS) en una 
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proporción polvo liquido de 100 mg en 24 ml, realizando esta mezcla en un 

vacuum, con el fin de generar una mezcla de consistencia adecuada, este 

proceso dura 20 minutos,  después de su proceso de fraguado se ingresa al 

horno de desencerado (VULCAN 3-550) a 900°C  por 5 horas para que la resina 

calcinable quede completamente evaporada; posteriormente  se programa el 

horno VITA VACUMAT 6000 MP iniciando a una temperatura de 760°C y 

finalizando en 915°C por 20 minutos, en el cual se ingresa la pastilla de la 

cerámica E-max press en el anillo y se introduce el pistón, para empujar la 

cerámica en estado líquido y que esta cubra el espacio ocupado por la resina 

calcinable, se espera entre 1 a 3 horas para que este disminuya su temperatura 

y se pueda manipular, posteriormente  se realiza la eliminación del revestimiento 

con oxido de zinc y el retiro del bebedero con pimpollos de smile line, se ingresan 

a ultrasonido, se exponen al vaporizador para terminar de eliminar el 

revestimiento, se ingresan al horno, wax con glaseado con speed polish 

(Harvestdental), finalmente el brillo recuperando las restauraciones, finalizando 

con el pulido y glaseado de estas. 

ACONDICIONAMIENTO DEL OBJETO DE MUESTRA 

• Se realizó grabado selectivo del esmalte 15 segundos con ácido ortofosfórico 

al 35% (Select HV Bisco), se lavó durante 30 segundos y se airearon los 

especímenes. 

 

• Se aplicaron dos capas de adhesivo ALL-BOND UNIVERSAL, se aplicaron 

separadas, frotando el micro brush durante 10-15 segundos por capa. No se 

fotocuró entre las capas. Se evaporó el exceso de solvente secando con aire 

por completo con una jeringa de aire durante al menos 10 segundos; no se 

observó movimiento visible del adhesivo. Si no se observa una superficie con 

aspecto brillante uniforme; se debe aplicar una capa adicional de ALL-BOND 

UNIVERSAL, se aireó durante 10 segundos, se fotocuró durante 10 

segundos a 1000mW/cm2 con la lámpara (valo Grand-Ultradent). 
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ACONDICIONAMIENTO DE LA RESTAURACIÓN Y 

CEMENTACIÓN 

• Se grabaron las carillas de acuerdo a las instrucciones del fabricante con 

ácido fluorhídrico (con PORCELAIN ETCHANT al 9,5 %) durante 20 

segundos en este caso para el disilicato de litio, se lavó hasta retirar por 

completo el ácido, se limpió con ácido desmineralizante al 35% (Select 

HV Bisco), se lavó por 20 segundos y se aireó.  

• Se aplicó con el pincel 1-2 capas de silano (2 componentes BIS-SILANE, 

mezclar las partes A y B en una relación 1:1) dentro de las carillas. Se frotó 

con el microbrush por 30 segundos y se aireó. 

• Se comprobó que las carillas revestidas con silano se ajustarán de forma 

adecuada sobre el diente.  

• Se aplicó el cemento de fotopolimerización CHOICE 2 (fotopolimerización) 

en la parte interna de las restauraciones, se comprobó su asentamiento con 

cuidado sobre los cuerpos de muestra con una presión pasiva, se fotocuró 

con lámpara Valo Grand durante 3 segundos para fijarlas a su sitio, luego se 

eliminaron los excesos de cemento con un explorador y se fotopolimerizaron 

nuevamente durante 40 segundos.  

• Según la autora Billy Joel Sosa Flores en su trabajo “cementos resinosos”, 

refiere que el cemento de fotopolimerización demuestra ventajas con 

respecto al cemento de curado dual, por ejemplo, menor tiempo de trabajo, 

fácil remoción de excesos, mayor estabilidad y fotoiniciadores en un rango 

de longitud de onda de 460-470 nm, los cuales están inmersos en el rango 

de 370 a 550 nm presentes en la lámpara Valo Grand con profundidad 

máxima de 1,5 mm (40).  

 

TERMOCICLADO 

Posteriormente, después del proceso de cementación, se inició el proceso de 

termociclado con el equipo de marca Huber en la Universidad Nacional de 



20 

Colombia, el medio de conservación que se utilizó para estos objetos de muestra 

fue saliva artificial todos fueron sometidos a este envejecimiento artificial, con 

una duración de 10 días aproximadamente, con 6.000 ciclos correspondiente a 

5 años. 

 

 

PRUEBAS COMPRESIVAS 

Finalmente, después del proceso de termociclado fueron enviados los objetos de 

muestra para la realizar la prueba de resistencia compresiva en la Máquina 

Universal de Ensayos Tinius Olsen H50KS en la Universidad del Valle Universal de 

Ensayos Tinius Olsen H50KS en la Universidad del Valle de acuerdo con la norma 

ISO 6872, a una velocidad de 0,5 mm/sg, la compresión se mantuvo hasta presentar 

la primera fractura. 

6.4.3 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se calcularon medidas de tendencia central y dispersión, luego para comparar la 

resistencia a la compresión de la cerámica con 0,6 mm vs 1,2 mm, se utilizó la 

prueba Mann Whitney y se usará un nivel de significación del 5% 

6.5 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Según la resolución 8430 de 1993, estas normas científicas tienen por objeto 

establecer los requisitos para el desarrollo de la actividad investigativa en salud, 

podremos decir que esta investigación es sin riesgo; ya que no se realizaron 

procedimientos clínicos directamente sobre sujetos humanos, y por lo tanto su salud 

no estuvo en riesgo, se obtuvo aval del comité institucional de ética y bioética y se 

contó con la donación voluntaria de los especímenes (dientes premolares). 
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7. RESULTADOS 

 

Se observó que no se presentó una diferencia estadísticamente 

significativa, (usando la prueba t para muestras independientes), entre los 

valores de resistencias compresivas de carillas oclusales en disilicato de 

litio con espesores de 0,6 mm y 1,2 mm (tabla 2), teniendo en cuenta el 

ancho1 (vestíbulo-palatino), ancho 2 (meso-distal). Se obtuvo como 

resultado relacionado con la resistencia compresiva un valor de media 

17,68Mpa para el espesor de 0,6mm y 15,30Mpa para el espesor de 1,2 

mm, con un p valor de 0,169. 

 

 

 

Mediante la prueba de U de Mann-Whitney, se pudo demostrar que no hay una 

diferencia significativa en cuanto a la resistencia compresiva (tabla2), ejercidas 

sobre las carillas oclusales en disilicato de litio en espesor de 0,6mm y 1,2mm. 

ESPESORES 

 Espesor 0,6mm Espesor 1,2mm Total 

 Media Desviación 

estándar 

Media Desviación 

estándar 

p  

Ancho: Vestibulo-

Palatino 

7,96 0,75 7,85 0,99 0,73 

Ancho: Mesial-

Distal 

7,61 0,58 7,24 0,40 0,056 

Resistencia 

Compresiva 

1081,5 N 317,72 862,5 N 279,46 0,169 

Tabla 2. Resultados estadísticos, comparación de resistencia a la 

fractura de carillas oclusales en disilicato de litio en espesor de 0,6mm 

y 1,2mm 
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Gráfico 1. Distribución de resultados. Distribución de 

Fuerza.  



 

8. DISCUSIÓN 

Las restauraciones en pacientes con desgaste dental severo exhiben un desafío 

para el profesional, ya que la función masticatoria, la dimensión vertical y la estética 

se ven gravemente comprometidas (41). El incremento de pacientes con esta 

patología se observa cada vez con más frecuencia, existe una relación lineal entre 

el número y tamaño de las lesiones erosivas y la edad de los pacientes a causa de 

cambios en los estilos de vida, con un incremento en el consumo de alimentos y 

bebidas altamente ácidas(42). Hoy en día los tratamientos para este tipo de 

pacientes utilizan un enfoque más conservador, con materiales duraderos utilizando 

espesores mínimos y con gran porcentaje de supervivencia (41) 

En el presente estudio se pudo demostrar que no existe una diferencia significativa, 

sobre las carillas en disilicato de litio con espesores de 0,6 mm y 1,2 mm frente a la 

resistencia a la fractura, se obtuvo el área de la superficie de las muestras, a partir 

de dos medidas, vestíbulo-lingual y meso-distal, esto con el fin de poder obtener los 

resultados de la distribución de fuerza con P Valor de 0,169, de los cuales podemos 

inferir que se rechaza la hipótesis nula sobre un porcentaje más alto a la resistencia 

a la fractura en carillas de disilicato de litio en espesor de 1,2 mm, con lo cual 

podemos certificar que cualquiera de los dos espesores 0,6 mm o 1,2 mm tendrá un 

comportamiento similar en el sector posterior, sobrepasando la fuerza ejercida 

promedio en dientes posteriores que en condiciones de salud se encuentra en una 

media de 516N en dientes premolares (43). Estudios similares sustentan el presente 

artículo, Andrade et al. Donde realizaron 20 carillas, las cuales fueron cementadas 

adhesivamente y enviadas a carga mecánica cíclica (1 millón de ciclos a carga de 

200 N) posteriormente se realizó prueba de resistencia a la fractura en una máquina 

de prueba universal, obteniendo resultados estadísticamente no significativos en 

espesores de 0,6mm y 1,5mm(2). También Magne et al evaluó la resistencia a la 

fractura en treinta molares extraídos los cuales recibieron una preparación dental 

no retentiva estandarizada (simulando erosión oclusal avanzada), dando como 

resultado un 98% de supervivencia. Sasse et al. El propósito de este estudio in vitro 

fue evaluar la influencia del espesor de la cerámica en espesor de 0,3 y 0,7 mm en 

las fisuras y entre 0,6 y 1,0 mm en las cúspides, dando como resultado una 



 

supervivencia entre el 50 y 100%(44). Abbas et al. Las carillas oclusales tienen 

resistencia a la fatiga comparable y puede utilizarse como tratamiento alternativo 

para dientes muy desgastados. El grosor de la carilla oclusal no afecta su resistencia 

a la fatiga, lo que implica que los modelos finos (1,2 mm) y ultrafinos (0,6 mm) en 

términos de resistencia a la fatiga no se ven críticamente afectados(45). Baldissara 

et al, Realizó 60 restauraciones divididas en 3 grupos con espesores de (0,5mm, 

0,8mm y 1,2mm) todas mostraron una tasa de supervivencia significativamente alta 

y sin diferencias estadísticas entre los 3 grupos (46) 

No obstante, algunos estudios difieren del resultado de esta investigación. Anna 

Krumme et han mostrado que carillas cerámicas oclusales con espesor mínimo de 

0,3 a 0,6 mm puede comprometer la fuerza de la restauración, produciendo una 

resistencia a la fractura mínima (47)también Christine Yazig hace referencia a que 

se debe tener en consideración que la adhesión a dentina reduce la resistencia a la 

fractura, más aún en el sector posterior (48) 

La resistencia compresiva es un punto clave para conocer si el espesor influye para 

la restauración de dientes posteriores en disilicato de litio, en nuestro estudio 

obtuvimos valores promedios como resultado de resistencia compresiva similares 

entre los dos grupos (0,6mm N 1081,5 y 1,2mm N 862,5), algunos estudios difieren 

de nuestra investigación Ludmilla Azevedo et. Realizaron preparaciones dentales 

para carilla cerámica de 0,5 mm y 1,0 mm de espesor, después del procedimiento 

de cementación, todos los grupos se termociclaron (10.000 ciclos, 5°C-55°C), y la 

resistencia media a la fractura fue N690, 33, concluyendo que estos espesores no 

son ideales para la parte posterior (49). Sin embargo, la mayoría de estudios 

respalda el uso de espesores menores de 1,2 mm para el sector posterior, con una 

tasa de supervivencia cercana del 98%, Petra C Guess realizó carillas oclusales de 

0,6 mm 0,8 mm donde tuvieron como resultado un rango de resistencia en N 837 y 

1192 (50). Petra C Gierthmuehlen realizaron un estudio en (n = 60) premolares, 

divididos en 2 grupos, los dientes recibieron una preparación de carilla completa con 

los siguientes espesores 1,5 y 0,8 mm, con resultados de fuerza compresiva fueron 

N1495 y N1087 (51). Noha Essam et prepararon un total de 42 premolares 

superiores para recibir una carilla oclusal de disilicato de litio fabricada con 



 

CAD/CAM con 0,5 mm (n = 21) o 1 mm (n = 21).  El grupo-1 mostró la carga (1644,7 

± 155,3) seguido del grupo 2 (1514,6 ± 212,5) (52) Martin Sasse prepararon 72 

premolares, los cuales dividió en tres grupos de prueba (N = 24), los espesores 

oscilaban entre 0,3 y 0,7 mm en las fisuras y entre 0,6 y 1,0 mm en las cúspides, 

sin resultados significativamente estadísticos entre los grupos, frente a carga 

compresiva (44), Rosa Angélica Eslava Sangregorio concluye que las carillas 

oclusales con espesor de 0,5 mm resisten fuerzas de 997 N y 1055 N (53) 

 

Sin embargo, es necesario realizar investigaciones adicionales donde los autores 

evalúen el comportamiento de las carillas en disilicato de litio en espesores de 0,6 

mm y 1,2 mm en pacientes, sería de gran interés evaluar diferentes variables entre 

ellas las involucradas en el proceso de adhesión, el cemento utilizado según su 

modo de activación, el grado de traslucidez del material cerámico, así como la 

lámpara de fotopolimerización, ya que son factores que pueden modificar los 

resultados de la investigación, además clínicamente podemos encontrar 

condiciones inherentes al paciente, como fuerzas parafuncionales, fuerzas 

adicionales como cizallamiento, e incluso malos hábitos de higiene oral que pueden 

reducir la tasa de supervivencia de las restauraciones en disilicato de litio,  de esta 

manera lograremos identificar y enriquecer la aplicabilidad clínica, con el fin de ser 

más asertivos aproximando estos protocolos clínicos a la realidad, aportando 

supervivencia y predecibilidad a los futuros tratamientos. 

  



 

9. CONCLUSIONES 

A partir de los resultados obtenidos, se deduce que no se presentó una diferencia 

estadísticamente significativa en relación a la resistencia compresiva para carillas 

oclusales en disilicato de litio en espesores de 0,6 y 1,2 mm, sin embargo, se 

comprobó que el material usado en espesores de 0,6 y 1,2 mm presentó valores 

superiores, al rango de fuerzas oclusales ejercidas en dientes posteriores, lo cual, 

hace que esta opción de tratamiento sea ideal para la restauración de dientes 

posteriores en pacientes con síndrome de desgaste dental severo. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1. FORMATO PARA DONACIÓN DE DIENTES Y TEJIDOS 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

ANEXO 2. PROTOCOLO DE DESINFECCIÓN DE ESPECÍMENES 

• Dentro la normatividad colombiana aplicable para el desarrollo de protocolos 

relacionados con la presente investigación se encuentra los siguientes:  

Ley 73 de 1988 y los decretos 1172 de 1989, 1546 de 1998 y 2493 de 2004, los 

cuales constituyen el marco legal para la obtención, preservación, 

almacenamiento, transporte y disposición final de los órganos humanos. Se 

utilizaron 34 premolares naturales extraídos por motivos ortodónticos (4 

Inicialmente utilizados para la prueba piloto), con la previa autorización y firma 

de consentimiento de donación de órganos por parte del paciente. 

Posteriormente a la extracción, se desinfectaron con Hipoclorito de sodio al 

5.25% (54)para eliminar cualquier residuo de sangre u otros fluidos, posterior a 

esto se almacenaron en agua destilada en un recipiente de vidrio rotulado con 

la fecha inicial y la fecha de recambio, esta se renovó cada semana hasta 

recolectar la cantidad requerida de dientes estos estuvieron completamente 

sumergidos en este líquido, sin permitir que se desecaran, estos se insertaron 

en un bloque de resina acrílica 2 mm por debajo de la unión amelocementaria, 

cada uno de ellos enumerados desde el número 1 en orden ascendente. Para 

realizar las diferentes pruebas y tratamientos como: Preparación dental, diseño 

de la restauración en el laboratorio, termociclado (sumergidos en saliva artificial), 

y pruebas finales de resistencia compresiva, se enviaron nuevamente en un 

recipiente de vidrio completamente hermético, sumergidos en agua destilada, 

finalmente una vez terminadas las pruebas necesarias para la presente 

investigación, se desecharon  en un contenedor de residuos biológicos, posterior 

a esto fueron recogidos por la compañía correspondiente, la cual, los toma e 

incinera eliminando así por completo los especímenes utilizados. 
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