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ASPECTOS TEORICOS

1. INTRODUCCION

La pérdida de sustancia dental no solamente surge de patologia cariosa, trauma,
desgaste, erosion, entre otras sino ademas como consecuencia de la cavidad de
ingreso para el procedimiento endodontico (). Los dientes tratados
endoddnticamente conllevan un mayor riesgo de fracaso biomecanico que los
dientes vitales, y constituyen un problema comun en odontologia restauradora
relacionado con las fracturas que se producen en dichos dientes ). La rehabilitacion
de dientes tratados endododnticamente con divergencia coronal masiva continua
siendo un desafio clinico, especialmente debido a la pérdida de propiedades de
resistencia de la pulpa y el tejido dentinario circundante. La retencion coronal a
menudo se ve afectada, por lo que los pines intraradiculares que pueden o no ser

necesarios en combinacion con los materiales del ndcleo ),

Existen una gran variedad de tratamientos para rehabilitar dientes tratados
endoddnticamente ya sean, coronas, nucleos, incrustaciones pero para fines de
este estudio se tuvo en cuenta la opcidn de una restauraciéon poco utilizada y
conservadora conocida como Endocoronas, siendo estas restauraciones de un solo
componente fabricadas en ceramica, resina o en su efecto en pmma, su uso clinico
esta indicado para molares tratados endoddnticamente con gran destruccion vy

perdida significativa de estructura coronal, las endocoronas se realizan en



laboratorio de un solo componente denominado monobloque, que corresponde a
una porcion equivalente a la parte cameral del conducto pulpar, en ocasiones puede
involucrar alguna entrada de algun conducto radicular ofreciendo una retencidn
macro mecanica proporcionada por las paredes pulpares, y micromecanica
mediante cementacion adhesiva y la otra porcidn coronal* Teniendo en cuenta este
tipo de restauracion, en el mercado se cuenta con gran variedad de materiales de
la calidad mencionada anteriormente, para dichas restauraciones, ya sean
materiales provisionales, a base de ceramicas, a base de resinas, etc, el clinico o
especialista debe conocer y comprender que tipo de materiales se deberia usar en
cada caso y cual de esos materiales le va a proporcionar un buen rendimiento

clinico*™.

Siendo asi el objetivo de este estudio invitro conocer los valores de resistencia a la
fractura de tres tipos de materiales libres de metal para restauraciones de tipo

endocornas en molares tratados endodonticamente.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pérdida minima de estructura coronal se relaciona con procedimientos
minimamente invasivos con o sin preparacion para conductos con la maxima
conservacion de tejido. El remanente dentario con tratamiento endodontico debe
presentar una minima perdida de fuerza en comparacion con un diente vital, siempre

que no haya grietas horizontales o verticales. Se considera que la cavidad de



acceso endododntico y el agrandamiento minimo de la camara pulpar no afectan
significativamente la biomecanica dental®.

Los dientes tratados endodonticamente presentan un mayor riesgo de fracturas que
los dientes vitales al estar desvitalizados y su humectabilidad se ve reducida
ocasionando fragilidad y disminucién en la resistencia a la fractura. Los dientes
tratados endodonticamente presentan perdida de integridad estructural y
deshidratacion ocasionada por procesos cariosos, fracturas, traumatismos y
preparaciones extensas debilitando la estructura dental y radicular’. El grosor de la
porcion oclusal de las endocoronas varia de 3 a 7 mm, diferente de las coronas
convencionales que varia de 1,5 a 2 mm solamente; teniendo en cuenta que cuanto
mayor sea el espesor oclusal de la restauracion, las endocoronas son mas
propensas a resistir la carga oclusal que las coronas convencionales’. Las
restauraciones convencionales se realizan utilizando materiales con diferentes
modulos elasticos, es decir, para postes y nucleos metales o fibras reforzadas con
vidrio y para coronas compuestos de resina o ceramicas. Teniendo en cuenta que
la desigualdad de rigidez entre la dentina, el material de cementacién y el sistema
restaurador puede influir en la distribucion de tensiones®. Cuanto mayor sea el
numero de interfaces entre materiales distintos, menor sera la distribucion de estrés
Es por eso por lo que con este trabajo se quiso profundizar en tres materiales
especificamente y como estos se pueden comportar en un molar tratado
endodonticamente, para de esta manera brindar valores de resistencia y materiales

que puedan ser usados por los especialistas.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

P: Modelo invitro impreso en resina, de molar superior con preparacion para
endocorona

I: Amber Mill (Disilicato de Litio), PMMA, Resina Impresa 3D Photopolymer Resin
3B

C: Comparacion entre los 3 materiales a estudiar

O: Resistencia a la fractura

¢ Cual es la resistencia a la fractura de endocoronas elaboradas con Amber Mill
(Disilicato de litio), PMMA (Bisacrilato), y Resina Impresa 3D que permita mayor

durabilidad y rendimiento clinico?

1.2 JUSTIFICACION

Se ha demostrado que la rehabilitacién con endocoronas tienen un comportamiento
clinico satisfactorio para el paciente y su desarrollo positivo en cuanto a resistencia
a la fractura, estética, su capacidad de union adhesiva a la estructura dental y
comportamiento biomecanico que han sido demostrado con gran rendimiento
funcional sin tener que realizar nucleos metalicos o postes en fibra de vidrio de los
dientes tratados endoddnticamente y su supervivencia a tres afios se considera
exitosa.

A pesar de la creciente popularidad de las restauraciones de tipo endocorona, la

cuestion que queda es si los especialistas deben considerar el uso de endocoronas



en lugar de los tratamientos convencionales con retenedores intraradiculares. Las
restauraciones endocoronas parecen tener un mayor beneficio en comparacion con
las restauraciones convencionales. Varios factores pueden estar asociados a este
resultado positivo, incluyendo las diferencias en la configuracion, disefio, el grosor
y los médulos elasticos que las endocoronas tienen®.

Ademas, las endocoronas presentan como ventajas que se remueven menores
cantidades de tejido sano comparado con otras técnicas, disminuyen el tiempo de
trabajo del operador, menores tasas de des cementacion, facil aplicacion, altas
propiedades estéticas, adecuado mantenimiento periodontal y menor espacio
interoclusal requerido®.

La rehabilitacion de dientes tratados endodonticamente es un reto clinico por tal
motivo se realizé el estudio de estos tres materiales para ofrecerle al clinico valores
de resistencia a la factura de los tres materiales libres de metal y de esta manera
dar multiples opciones clinicas funcionales y que presentan buen rendimiento
clinico. Siempre y cuando el profesional tenga en cuenta factores como: la perdida
de propiedades mecanicas del érgano dental, el tejido es mas fragil y propenso a la
fractura debido a la perdida de integridad. La pérdida del tejido pulpar debilita el
sistema neurosensorial ocasionando disminucién en las propiedades fisicas de la
dentina, como el mdédulo de elasticidad y la resistencia a la fractura lo que
compromete el tratamiento endodéntico®. Teniendo en cuenta que la cavidad de
acceso, el agrandamiento de la camara pulpar y la perdida de paredes de soporte
de dentina durante el tratamiento endodontico disminuye su resistencia a la fractura

conllevando a deflexién y fractura cuspidea, de ahi la importancia de preservar la



estructura dental remanente, asi mismo realizar un tratamiento predecible con
dichos materiales que fueron estudiados.

1.3 PROPOSITO

Para tomar la mejor decision en el momento de elegir el material odontolégico para
la rehabilitacion de un paciente, es necesario conocer las propiedades
biomecanicas, las cuales podrian permitir predecir con cierta precisiéon su
rendimiento clinico. Aunque el material de predileccion para elaborar endocoronas
es el zirconio, por su facil maleabilidad en el consultorio y con el CAD CAM, resulta
en ocasiones una operacion costosa a la cual no todos los pacientes tienen acceso.
Existen otras alternativas de materiales que podrian llegar a ser mas accesibles, y
llegarian a ser una alternativa buena, sin embargo, tienen riesgo a ser fracturados
con mas facilidad, por lo cual se hizo necesario realizar este estudio, con el fin de
evaluar tres materiales diferentes y de esta manera proveerle a los especialistas
tanto la resistencia a la fractura de estos y por otra parte un protocolo que se pueda
llegar a realizar en la practica clinica, y lleve unos parametros de preparacion e

indicaciones para estas restauraciones.

1.4 ANTECEDENTES

La odontologia restauradora esta en contra de la eliminacion de tejido dental,
haciendo que las endocoronas sean una alternativa atractiva e innovadora para la
nueva odontologia. Dando a conocer dichas restauraciones por el precursor Pissis
en 1995 definiéndola como, una restauracion con coronas interiores®, ya en 1999

las endocoronas fueron descritas por Bindl y Mormann en 1999 como una corona



totalmente ceramica anclada en la parte interna de la camara pulpar y en los
margenes de la cavidad, obteniendo asi una retencion macro mecanica
proporcionada por las paredes pulpares opuestas axialmente y una micro retencion
lograda con el uso de cementacion adhesiva®. De manera similar, Fages y Bennasar
en 2013 describieron una endocorona como un reposicionamiento completo del
adherente con una cavidad de retencidon en el espacio de la camara pulpar, sin
involucrar el conducto radicular®’.

Gresnigt y colaboradores en el aio 2015 compararon la resistencia a la fractura de
las endocoronas realizadas en disilicato de litio y resina compuesta, compararon los
resultados con dientes naturales bajo fuerzas axiales y laterales, asi mismo
evaluaron los tipos de falla después de la prueba.

Dejak y colaboradores en 2013, compararon el estrés equivalente en molares
restaurados con endocoronas o con postes y nucleos durante la simulacion
masticatoria mediante el analisis de elementos finitos. A medida que han trascurrido
los afos se han realizado muchos estudios, y actualmente en Colombia varios
grupos estudiantiles realizaron estudios comparando diferentes materiales para las
restauraciones de tipo endocorona, pero no se ha publicado nada cientificamente,
que este reportado en la literatura y pueda ser compartido con otros especialistas y

estudiantes.
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1.5 MARCO TEORICO

En la cavidad oral inician muchas funciones, entre ellas la masticacién, la deglucién
y la oclusion y por ende fuerza sobre los huesos, sobre las piezas dentales y los
tejidos que la conforman y ademas esta expuesta tanto a bacterias propias como a
agentes quimicos provenientes de la alimentacion lo cual hace que cualquier
material que se haya colocado en esta quede expuesto a un trato “agresivo” del
medio, que lo debilite poco a poco en el futuro. Lo anterior sin contar con la buena
o deficiente higiene bucal.

Todos los materiales, en general, presentan algunas propiedades fisicas que les
permiten tener una resistencia determinada a la deformacion y/o fractura; entre ellos
se encuentra:

Fuerza: se experimenta como un empuje o un esfuerzo sobre cualquier material
(Gianccoli, 2008). Se escribe como la relacion que existe entre la masa y la
aceleracion aplicada al cuerpo F = m.a

En diferentes partes del arco dentario, se ejercen distintos tipos de fuerza.



Elasticidad: “El médulo de Young o modulo de elasticidad es la constante que
relaciona el esfuerzo de traccion o compresion con el respectivo aumento o
disminucién de longitud que tiene el objeto sometido a estas fuerzas.
Las fuerzas externas aplicadas a los objetos no solamente pueden cambiar el
estado de movimiento de estos, sino que también son capaces de cambiar su forma
o incluso romperlos o fracturarlos.” Los materiales biomecanicos, seran los mas
afectados por las condiciones a las que sean expuestos, dadas las condiciones de
su fabricacion.
Las anteriores caracteristicas que deben presentan los materiales también
considerados como, biomateriales, porque interactuan y reemplazan material
biolégico, en este caso tejido dental, de manera segura, fiable y econdmica,
menciona también, que no existe un biomaterial ideal, dado que no todos cumplen
con la totalidad de los requisitos de:

e Biocompatibilidad

e Compatibilidad con otros materiales

e Cualidades organolépticas aceptables

e Resistencia a la decoloracion y/o pigmentacion.

e Maleabilidad

e Correctamente indicado para un uso especifico

e Resistencia mecanica especifica y adecuada

e Resistencia a cambios fisicos, quimicos y bioquimicos

¢ Radiopacidad



e Facil manipulacion, limpieza y esterilizacion

e Buenas condiciones de almacenamiento

e Costo razonable
CERAMICA DE DISILICATO DE LITIO
En efecto, el disilicato de litio (SiO2-Li20) se introdujo en el campo de la
vitroceramica en 1998 como material de nucleo, obtenido mediante termoprensado
de lingotes (Empress 2, lvoclar Vivadent, Lichtenstein), con un procedimiento similar
a la técnica de la cera perdida utilizada para las aleaciones dentales (extrusion por
calor de disilicato de litio en 9207), mostrando una distribucién 6ptima de los cristales
alargados, pequefos y en forma de aguja en una matriz vitrea con un bajo numero
y pequeias dimensiones de poro; el nucleo finalmente se recubre con ceramica a
base de fluorapatita, que muestra una translucidez notable y, al mismo tiempo, una
mayor resistencia a la flexién (350 MPa).
Después de las consideraciones anteriores, para adaptar el material a las
necesidades de los procesos de produccion CAD/CAM en el consultorio, se ha
introducido otra técnica, basada en el uso de bloques parcialmente precristalizados
(IPS e.max CAD, Ivoclar Vivadent), que contienen tanto metasilicato de litio al 40%
(li2Si03) cristales y disilicato de litio (Li2Si205) nucleos de cristal; esta disponible
en diferentes tonalidades y grados de translucidez, dependiendo del tamaino y
densidad de los cristales. En la condicién inicial, estos bloques azulados
mecanizables muestran dureza y resistencia moderadas (alrededor de 130 MPa).®)

En este propésito, después del fresado, el tratamiento térmico (840—850-durante 10



min) determina la cristalizacion completa del material: los metasilicatos de litio
tienden a evolucionar para formar disilicatos de litio (70 %), aumentando la
resistencia a la flexion hasta 262+88 MPa, con una tenacidad a la fractura de 2.5
MPa metro. En comparacién con el e.max CAD, el disilicato de litio prensado en
caliente presenta mejores propiedades mecanicas, como una mayor resistencia a
la flexion (440MPa) y tenacidad a la fractura (2.75MPa-metro1/2-IPSe.max Press,
Ivoclar Vivadent).

Dadas las condiciones que anteceden, el rango de temperatura extendido (820—
8400C frente a 750—840-C) y un tiempo de mantenimiento prolongado (14 min frente
a 7 min) produjeron propiedades de dureza y modulo de elasticidad
significativamente mas altas, pero mostraron propiedades de resistencia a la flexion
y tenacidad a la fractura similares a las de los controles (es decir, 750-840-C
durante 7 minutos).

Por las consideraciones anteriores, se demostré que diferentes variables de
laboratorio influyen en la resistencia a la fatiga de las restauraciones de disilicato de
litio, como la magnitud de la carga, el numero de ciclos, el material del pilar y del
antagonista, el ambiente humedo y el termociclado; por el contrario, la frecuencia
de masticacidon, los movimientos laterales y la técnica de envejecimiento se
consideraron factores no influyentes. La carga unica hasta la fractura después de
las pruebas de fatiga (es decir, la combinacion de carga dinamica y estatica hasta

la fractura) informé valores de resistencia ultima altamente variables para este



material: de 980,8 N a 4173 N para SC monoliticos y de 390 N a 1713 N para FDP
posteriores @),

Caracteristicas fisicoquimicas, propiedades Opticas y mecanicas Disilicato de litio
(LS2), El autor nos explica, que este material se clasifica como vitroceramica, en la
clase de materiales de vidrio rellenos de particulas. Introducido en el mercado en
los afios 90 con la formulacién comercial denominada “IPS Empress 2” (Ivoclar
Vivadent, Schaan, Liechtenstein), estaba compuesto por un 65% en volumen de
Disilicato de litio, pequefios cristales en forma de aguja (36 ym x 0,8 ym)
incrustado en una matriz de vidrio, con una porosidad de 1% en volumen, mostrando
valiosas caracteristicas mecanicas (resistencia a la flexion: 350 MPa; tenacidad a la
fractura (KIC): 3,3 MPavVmetro; temperatura de extrusién por calor: 920 °C;
coeficiente de dilatacion térmica (CTE): 10,6 + 0,25 ppm/°C). Al principio, este
material estaba disponible comercialmente en forma de lingotes, para Ser utilizados
de acuerdo con el procedimiento de fabricacién de "prensado en caliente", similar a
la técnica clasica de "cera perdida" para vaciados de aleaciones de metal,
destinados a producir nucleos, prensados en caliente. Para conseguir una
reproduccion atractiva de las caracteristicas opticas de los dientes naturales, los
mufiones se recubren ultimamente con una ceramica de fluorapatita muy
translucida, que contiene entre un 19 y un 23 % de cristales de fluorapatita
incrustado en una matriz vitrea ©).

Posteriormente, en 2005 una nueva formulacion de LS2 se comercializé como “IPS
e.max Press” (lvoclar Vivadent), realizando una optimizacion de los parametros de

procesamiento, permitiendo la formacién de cristales mas pequefios y distribuidos



mas uniformemente, exhibiendo propiedades mecanicas y caracteristicas Opticas
mejoradas (resistencia a la flexion: 370-460 MPa; tenacidad a la fractura (KIC): 2,8—
3,5 MPavm).

Con referencia a lo anterior, el alto rendimiento mecanico de este material se debe,
por un lado, a una distribucion estratificada y estrechamente entrelazada de los
cristales de Disilicato alargados, lo que dificulta la propagacion de grietas a través
de los planos y, por otro lado, a un desajuste entre los coeficientes de expansion
térmica de LS2cristales y la matriz vitrea.

En los marcos de las observaciones anteriores, ademas de la técnica de prensado
en caliente, la implementacién generalizada y creciente de las tecnologias de disefio
asistido por computadora/fabricacién asistida por computadora (CAD-CAM) ha
llevado a la introduccidn de bloques ceramicos destinados a la produccién de
restauraciones mediante dispositivos de fresado (IPS e.max CAD), también
adecuado para la produccion de restauraciones en el consultorio. Parcialmente, se
fabrican bloques precristalizados en “estado azul”, que contienen un 40% de meta
silicatos (Li2SiO3) ademas de nucleos de cristal de disilicato de litio (1i2Si205).

Tal como se ha visto, dichos bloques se caracterizan por una resistencia a la flexion
moderada de ~ 130 MPa, lo que resulta en una mayor eficiencia de corte, una
trabajabilidad mas facil y rapida y un menor desgaste de las herramientas de
fresado. El procedimiento de molienda se realiza en este estado pre-cristalizado v,
luego de su finalizacion, es seguido por un ciclo de calentamiento (840°-850 °C por
10 min) que convierte los cristales de meta silicato en disilicato de litio (~ 70%),

aumentando la resistencia a la flexion hasta valores de 262 + 88 MPa, junto con una



tenacidad a la fractura de 2,5 MPa-m1/2. Los bloques estan disponibles en
diferentes colores, obtenidos mediante la dispersion de iones colorantes en la matriz
vitrea y en diferentes grados de translucidez, en funcion del tamafio y distribucion
de los cristales en la matriz vitrea. La variabilidad de la resistencia a la flexién del
disilicato de litio entre los bloques prensados en caliente y CAD-CAM con diferente
translucidez.

Precisando de una vez, que se ha demostrado, por ejemplo, que ampliar el rango
de temperatura (750-840 °C, en comparacion con el estandar de 820-840 °C) o
prolongar el tiempo de retencion (14 min frente a 7 min a 840 °C) aumenta el modulo
de elasticidad y las propiedades de dureza., sin afectar la resistencia a la flexion y
la tenacidad a la fractura.

Significa entonces, que, en cuanto a la resistencia mecanica, se ha demostrado
claramente que, in vitro, LS recubierta2, las coronas exhiben valores de carga de
fractura significativamente mas bajos (1431,1 + 404,3 N) en comparacion con las
monoliticas (2665,4 + 759,2 N), siendo el principal mecanismo de falla la fractura
masiva que se inicia en la superficie oclusal.

En consecuencia, ademas de una excelente biocompatibilidad y altas propiedades
mecanicas, LS2 presenta muy buenas caracteristicas estéticas, especialmente en
lo que respecta a la translucidez, que es aproximadamente un 30% superior a la de
la zirconia convencional. Ademas, para la presencia de silice, LS2es una ceramica
sensible a los acidos, por lo que se espera una alta fuerza de adhesion al sustrato,
debido a mecanismos de unidn tanto micro mecanicos como quimicos. El

enclavamiento micro mecanico entre la ceramica y el cemento de resina en la



superficie del huecograbado se basa en la creacion de micro irregularidades,
picaduras y asperezas en la superficie mediante grabado acido y/o tratamientos
fisicos como arenado con particulas de alumina o pulido con fresa de diamante .
El grabado con acido fluorhidrico (HF) es el procedimiento mejor establecido, que
debe realizarse de acuerdo con protocolos validados teniendo en cuenta tanto la
concentracion de acido como el tiempo de grabado. Para LS2, se sugiere un
grabado HF de 20 s (al 5 % de concentracion), que es un tiempo mas corto que el
solicitado para ceramicas feldespaticas y a base de leucita (generalmente 20 s). Se
ha demostrado que concentraciones mas altas de HF (9-10 %) y tiempos de
grabado mas prolongados son demasiado agresivos y pueden introducir dafios
importantes.

En consecuencia, se ha demostrado que el uso de silano combinado con un
monomero con funcién fosfato, el 10 — Metacriloiloxidecil-dihirégeno-fosfato(10-
MDP), la creacién de un entorno acido mejora aun mas la fuerza de union del
cemento de fijacion a base de resina a las ceramicas de disilicato de litio (.

En resumen, se presentan las ventajas y los contras del disilicato de litio segun se

observa en la tabla No 1©),

tabla 1Disilicato de litio y zirconia: pros y contras

disilicato de litio

« excelente éptica
caracteristicas y buenas

propiedades mecéanicas

* versatilidad clinica

* biocompatibilidad

« abrasividad favorable

* precisién marginal y
ajuste interno

- alta fuerza de adhesion
al sustrato

* monolitico y en capas

Figura 1. Pros y contras Disilicato de Litio y Zirconio



Composites de resina:

Un término amplio utilizado para describir natural o sustancias sintéticas que forman
materiales plasticos después de la polimerizacién; se nombran segun su
composiciéon quimica, estructura fisica y medios para la activacion de la
polimerizacién. (10

Los composites de restauracion han evolucionado significativamente desde que se
introdujeron por primera vez a principios de la década de 1960, concentrandose la
mayor parte del desarrollo en la tecnologia de relleno. Esto ha llevado a mejorar las
propiedades mecanicas, en particular la resistencia al desgaste, y ha ampliado el
uso de composites a restauraciones posteriores mas grandes. Como restaurador
posterior, el composite de resina es ahora la opcion principal. Los estudios clinicos
muestran un buen rendimiento, con algunos estudios que brindan resultados de 10
a 20 anos. Los cambios mas importantes involucran el relleno de refuerzo, que se
redujo de tamafio para producir materiales que se pulian con mayor facilidad y
eficacia y demostraban una mayor resistencia al desgaste. Este ultimo fue
especialmente en aplicaciones posteriores. La preocupacién aqui es por la fractura
de la restauracién, asi como por el desgaste en zona posterior.

Las propiedades mecanicas estan principalmente relacionadas con el contenido de
relleno, siendo los compuestos que tienen la mayor cantidad de relleno los mas
fuertes. En general, los composites dentales tienen una resistencia a la flexion,
tenacidad a la fractura y resistencia a la traccion. La propiedad en la que el

compuesto dental es mas reconocido es el modulo elastico.



Sin embargo, dado que la caries secundaria que esta relacionado con la contraccion
de polimerizacion y la fractura con el estrés de contraccion, son las dos razones
principales para el cambio de la restauracion ("),

Han permitido ampliar sus indicaciones a restauraciones posteriores de mayor
tamano, que clasicamente solo se restauraban con amalgamas. Al mismo tiempo,
en la practica clinica elegir un composite a base de resina (RBC) adecuado para
una restauracién requiere equilibrar una gran cantidad de requisitos. Como son, una
mayor longevidad de los restauradores mediante excelentes propiedades
mecanicas, como alta resistencia, tenacidad a la fractura, dureza de la superficie,
modulo de elasticidad optimizado, bajo desgaste, baja sorcidn de agua y solubilidad,
baja contraccion de polimerizacion, baja fatiga y degradacion, alto radiopacidad y
una mejor deteccion del material durante la extraccion de una restauracion de
composite. Igualmente, se requieren propiedades biolégicas que asemejen una
buena bio compatibilidad (sistémica y local), ausencia de dolor postoperatorio o
hipersensibilidad, preservacion de la integridad dental en términos de no causar
fracturas o grietas, asi como capacidades inhibidoras de caries ().

No obstante, varios efectos clinicos negativos en las restauraciones compuestas a
base de resina, como discrepancias marginales, tincidn marginal, lineas blancas
alrededor de la restauracion, fracturas de cuspides, microfiltracién, desvinculacion,
la caries secundaria, la sensibilidad postoperatoria o el dolor todavia se observan
en las restauraciones comparativamente con, los globulos rojos modernos. Estos

estan frecuentemente relacionados con la tensién de contraccién de polimerizacién.



De otro modo, se prevé que los nuevos materiales para reducir el estrés interno
como resultado de la baja contraccion de polimerizacién dominen el mercado en el
futuro, incluso antes de que se logre una comprension completa del efecto clinico
de la contraccion. (12)

De los anteriores planteamientos se deduce que, los desafios clinicos de las
restauraciones posteriores a base de resina indican que la caries secundaria y la
fractura de la restauraciéon son los problemas clinicos mas comunes en las
restauraciones posteriores de composite.

Después de las consideraciones anteriores, la fractura compuesta fue el tipo de falla
mas frecuente, mientras que la caries secundaria fue la falla mas comun mas alla
de los cinco anos de servicio clinico. Se encontré que la razén predominante del
fracaso de las restauraciones de composite colocadas en cavidades mas grandes
era la fractura, también por periodos mayores de 11 afios (2.

De acuerdo con los razonamientos que se han venido realizando, las resinas de
oxirano han mostrado muchas propiedades deseables, como una mejor profundidad
de curado, menor contraccion de polimerizacidn, mayor resistencia, asi como una
dureza equivalente y una temperatura de transicion vitrea aceptable en
comparacion con las resinas dentales convencionales basadas en bis-GMA

Sobre la base de las consideraciones anteriores, en un intento por superar los
problemas creados por la contraccion de polimerizacion de los compuestos
convencionales, se desarrollaron las ceramicas organicamente modificadas como
una nueva clase de material. Con un coeficiente de expansion térmica muy similar

al de la estructura dental natural (2,



Con referencia a lo anterior, el relleno no solo determina directamente las
propiedades mecanicas de los materiales compuestos, sino que también permite la
reduccion del contenido de mondomero y, en consecuencia, la contraccion de
polimerizacidén, optimizando el desgaste, la translucidez, la opalescencia, la
radiopacidad, la rugosidad intrinseca de la superficie y, por lo tanto, la capacidad de
pulido, ademas de mejorar la estética y mejorar las propiedades de manejo.

A manera de resumen final, un sistema de clasificacion mas reciente basado en la
fractura del volumen de relleno y el tamafio del relleno, distingue entre composites
densificados, composites microfinos, composites miscelaneos, composites
tradicionales y composites reforzados con fibras (12).

Varios son los materiales compuestos que estan disponibles directa hoy en dia para
técnicas de restauracion, los mas conocidos son los composites hibridos, en primer
lugar, los metacrilatos, y en segundo lugar los silanos, lo cual ha permitido mejorar
continuamente estos procesos. En consecuencia, algunas de las desventajas son
la contraccidn de la polimerizacion, la adhesion bacteriana y los efectos secundarios
debido a la liberacion de mondmeros. Como se puede entender, el objetivo del
desarrollo del material es eliminar o al menos reducir estos factores negativos
adaptando los componentes individuales del material. Con respecto a, los ormocers
se ha sustituido parcialmente el metacrilato por una red inorganica. Segun estudios
recientes, la bio compatibilidad no mejoré comparativamente con todos los casos('3).
Por lo tanto, se pudo demostrar un efecto protector contra la caries al menos en los

primeros dias después de la colocacion del empaste con desmineralizacion



extraoral simultanea. Al reemplazar los mondmeros de cadena en la matriz
compuesta por moléculas en forma de anillo. Se ha desarrollado un nuevo grupo de
materiales, los siloxanos. Dichos materiales son hidréfobos y deben unirse al tejido
duro dental mediante un sistema adhesivo especial. No obstante, se necesitan
estudios clinicos a largo plazo para demostrar la superioridad de este nuevo grupo
de materiales sobre los compuestos hibridos modernos.

De acuerdo con lo anterior, se busca describir las propiedades de los materiales de
restauracion de manera semejante, con respecto al manejo y las indicaciones a las
resinas originales que actualmente estan en el mercado (3.

Asi mismo, no deben olvidarse los requisitos basicos de un material de obturacién
dental: cada material de obturacion debe tener buenas caracteristicas opticas y las
propiedades fisicas deben corresponder a las del tejido dental duro.
Comparativamente con, la resistencia al desgaste y el efecto sobre el antagonista
deben ser similares a las propiedades del esmalte. De igual forma, es importante
que el material se distinga facilmente del tejido dental en la radiografia. Es preciso

que, el material debe ser facil de manejar y facil de pulir.

Como resultado de, los estudios clinicos han demostrado que los diferentes
materiales de restauracidon tienen tasas de éxito similares. Con respecto a lo
anterior, un estudio exhaustivo sobre las propiedades fisicas de diferentes
materiales de restauracion (resistencia a la flexion, resistencia a la compresion y
resistencia a la traccion) pudo demostrar diferencias considerables en el mismo

grupo de materiales. De igual forma para la restauracién es importante un adhesivo



confiable y correctamente aplicado, asi como la buena higiene bucal por parte del

paciente (13),

Fig.2a Tooth/restoration fracture in tooth 46.

Figura 2. Procedimiento realizaciéon de restauraciéon adhesiva

PMMA polimetilmetacrilato:

Es una resina estable dura y transparente de claridad marcada con un numero de
dureza Knoop que oscila entre 18 y 20, una resistencia a la traccion de
aproximadamente 60 Mpa, una densidad de 1.19 y un mddulo de elasticidad
aproximadamente de 2.4 Mpa('?),

La investigacion en curso ha introducido una variedad de modificaciones para
superar y mejorar aun mas sus propiedades, como su conductividad, sorcion de
agua, solubilidad, resistencia al impacto y a la flexion, varios estudios informaron la
mejora de los materiales de PMMA mientras se reforzaban con una variedad de
fibras de nanoparticulas, y nanotubos. De manera similar, se ha informado que los
biocompuestos a base de PMMA con la adicion de resinas epoxi, poliamida o

butadieno estireno mejoran la resistencia al impacto del PMMA.



Propiedades Facilidad de e
adquiridas procesamiento aceptables
_ o Toxicidad
Estetica Rentabilidad baja

Figura 3. Propiedades del PMMA

El PMMA se modifica reemplazando el iniciador convencional por un agente
fotosensible (canforquinona), que se activa y genera radicales libres al exponerse a
la luz. Los materiales de PMMA fotopolimerizables se suministran en forma
premezclada que contiene rellenos de PMMA, silice, matriz de dimetacrilato de
uretano y monomeros de resina acrilica. Ademas, el PMMA debe tener buenas
propiedades mecanicas como alto modulo elastico, limite proporcional, resiliencia,
resistencia a la fatiga y resistencia al impacto, para soportar las fuerzas de
masticacion sin fallo. La biocompatibilidad es la propiedad biol6gica mas importante
(14)_

Postes en fibra de vidrio:

La necesidad de colocar un poste surge cuando hay muy poca estructura dental
para sostener una restauracion coronal. Uno de los factores criticos que influye en
la supervivencia de la restauracion es la capacidad de retencion del poste. Algunos
aspectos que pueden influir en la retencidén de un poste incluyen su longitud, tamano

y forma en el conducto radicular y el tipo de cemento de fijacion utilizado.



Es fundamental que el clinico establezca las propiedades mecanicas de los postes
reforzados con fibra al disefiar una restauracion en un diente tratado
endoddnticamente. (19

Son considerados una alternativa por la mayoria de los clinicos debido a sus
caracteristicas estéticas y a la presencia de un modulo elastico similar al de la
dentina, lo que mejora la distribucion de tensiones y reduce el riesgo de fallas
irreparables (16),

La caries desencadena la pérdida de tejidos dentales, la preparacion extensa de la
cavidad, y el trauma asi como también, los cambios fisicos o la deshidratacién en la
dentina ocasionan la reduccion de la rigidez y la resistencia a la fractura de los
dientes tratados con endodoncia (ETT)"").

Después de lo anterior expuesto, la rehabilitaciéon del TET se volvié notablemente
mas facil, practica y biocompatible con la presencia de postes intraconductos de
fibra de vidrio y sistemas adhesivos. Con referencia a lo anterior, con la nueva era
de la odontologia adhesiva el requisito de usar postes y mufiones de fibra, con la
introduccién de coronas de ceramica sin metal con altas propiedades mecanicas es
una técnica novedosa en clinica. Por las consideraciones anteriores, se ha vuelto
practico reconstruir dientes posteriores con dafo coronal extremo con
restauraciones de ceramica onlay, overlay y endocoronas, que adquieren retencion
y estabilidad por medio de la union adhesiva, aliada con la superficie accesible

dentro de la camara pulpar.



De los anteriores planteamientos se deduce que, la respuesta mecanica del diente
restaurado con endocorona de ceramica fue superior al diente restaurado con

corona de ceramica retenida por postes de FRC ('7),

Dientes Tratados Endodénticamente
A lo largo del tiempo la posibilidad de restaurar dientes tratados endoddnticamente
como una alternativa para mantener el 6rgano dentario dentro de la cavidad oral ha
sido un reto complejo, controversial y con un prondstico ambiguo por lo que es uno
de los temas mas estudiados y con gran evolucion a lo largo de los afos, teniendo
varios factores que van a ser un determinante en el éxito del tratamiento, como son:
calidad del sellado apical, cantidad de gutapercha remanente, des obturacion
temprana o tardia, capacidad de sellado de la restauracion temporal, desinfeccion
del conducto, la adecuada elaboracién de la restauracion definitiva, el correcto
sellado marginal, la correcta cementacion y por supuesto la eleccién correcta del
material a colocar dentro de esta endodontica (postes, nicleos), entre otras('8).
Es importante iniciar recapitulando los sucesos al realizar un tratamiento
endodontico, uno de los primeros factores que afectan el diente es:

e La pérdida de humedad
La humedad de la dentina coronal es de aproximadamente del 13,2% (9 a medida
que vamos de coronal hacia a pial esta humedad disminuye, esto es directamente
proporcional a la cantidad de tubulos dentinarios que tenemos a lo largo de la
estructura dental, es normal la perdida de humedad a lo largo de los afios ya que

dentro de estos tubulos dentinarios se va insertando dentina peritubular hasta en



muchos casos llegar a la obliteracion de los mismos,('® algo similar sucede cuando
realizamos un tratamiento endodontico en el diente ya que deshidratamos la dentina
al dejarla sin todo el paquete vasculonervioso que existe dentro del diente y a su
vez colocamos materiales de obturacidon y sellado del mismo, produciendo asi la
deshidratacion y un el debilitamiento de este tejido.

e Cambios estructurales
En los tratamientos endodonticos se usa diverso instrumental rotatorio dentro de los
conductos; lo que provoca un perdida de la estructura dentinaria y esto hace que a
su vez reduzca la rigidez del diente, hablamos de un 5 %, atribuido principalmente
a la abertura de acceso para la realizacion del tratamiento endodontico, mientras
que los procedimientos de restauracion provocaron una pérdida apreciable de
rigidez del diente, la preparacion de una cavidad MOD redujo la rigidez del diente
rigidez del diente en mas de un 60% de rigidez dental es asi que podemos decir que
la perdida de estructura dental es directamente proporcional a la rigidez que
obtendremos en el mismo diente al final del tratamiento(??).

e Comportamiento biomecanico
Después de un tratamiento endoddntico el diente puede deformarse en mayor
medida bajo altas cargas, por lo tanto, ser mas susceptible a la fractura, existe una
relacion directa entre la cantidad de estructura dental en la preparacion de la

cavidad y tratamiento endoddntico y las deformaciones bajo carga (9.



e Dureza de la dentina
Dentro de los estudios revisados®?'2%19 en los articulos se centraron en las
propiedades fisicas y mecanicas de la de la dentina, y los resultados variaron
apreciablemente de un diente a otro diente Los aspectos significativos de la dentina
son:
1. El médulo de elasticidad, definido como la pendiente de la curva tension-
deformacion dentro del limite elastico
2. La resistencia a la traccién, definida como la tension a partir de la cual la
tensidn deja de ser proporcional a la deformacion o el limite por encima del
cual la deformacién se vuelve no lineal y no elastica
3. La resistencia a la compresioén, el mayor esfuerzo que el material
e Alteracioén del colageno
El colageno dentro del diente tiene una estructura de bandas organizadas de una
manera especifica, cuando el diente pasa por un tratamiento de endodoncia esta
estructura se altera lo que hace que su estructura pierda la rigidez y elasticidad
caracteristica de este tejido es decir que los cambios en enlaces cruzados de la
malla colagena pueden contribuir a la llamada "fragilidad" de los dientes sin pulpa.
e Consideraciones radiculares
Otro factor de gran importancia para tener en cuenta tanto después del tratamiento
endodontico como al momento de proponer un tratamiento restaurativo son las
caracteristicas radiculares y circundantes, es decir:

1. Tamano y forma de las/s raices



2. Estado del ligamento periodontal
3. Estado del hueso
En base a estos parametros el clinico puede o no tomar en consideracion si realizara
el tratamiento o que raiz que se usara para restauracion (nucleos, postes)
e Factores que afectan el pronéstico del tratamiento
Un diente que ha pasado por un tratamiento endoddntico no puede ser tratado de
la misma manera que un diente vital, los objetivos del tratamiento de un diente no
vital debe basarse en varios factores: la oclusién, la funcion del paciente, la posicion
del diente, el estado periodontal, las necesidades protésicas, la economia la
cantidad de estructura dental viable restante y la morfologia de la raiz %2
Acabamos de ver como afecta el tratamiento endodontico a la dentina pulpar y a todas
sus estructuras ahora nos centraremos en los efectos mecanicos a consecuencia de
este tratamiento y de su restauracion, el factor mas importante es la resistencia a las

cargas masticatorias (2324),

La corona del diente y el techo de la camara pulpar desmineralizada son el verdadero
factor que interviene en la reduccién de la resistencia de los dientes tratados
endododnticamente; ya que esto genera alteraciones biomecanicas y por ende un
aumento de las fracturas verticales y corono-radiculares bajo los margenes gingivales,
en comparacion con los dientes vitales. (23

Ademas de todos estos factores un factor muy importante y parte del porqué de esta

revision de literatura es que prondstico de los dientes tratados endoddnticamente



depende de la de la eleccion de la técnica restauradora adecuada y de las tensiones

masticatorias que se generen sobre ella. 2

Por otro lado, tenemos estudios donde de revisiones sistematicas donde podemos
encontrar que: Los dientes tratados con endodoncia dientes tratados con endodoncia
muestran una supervivencia estimada del 86%, 93% y 87% después de 2-3, 4-5 y 8-
10 afios donde también tenemos que tener en cuenta que los parametros mas

importantes para el éxito del tratamiento endoddntico son®4:

La presencia o no de una lesion periapical, la extensién del relleno radicular en relacion
con el apice radicular, el estado de la pulpa antes del tratamiento, la restauracion
coronal post-endodédntica, los contactos proximales, también va a influir el diente que
sea tratado endodonticamente ya que los molares muestran tasas de supervivencia
significativamente menores que otros dientes, la edad del paciente, el tipo de poste, la
densidad del relleno radicular, el numero de sesiones hasta la finalizacion del
tratamiento endodontico, la retencion del diente, la eleccion de la restauracion
adecuada, la cantidad de estructura dental remanente, la posiciéon anatomica, las
fuerzas oclusales, los requisitos estéticos

Caries dental:

La caries dental es una enfermedad dinamica, no transmisible, multifactorial mediada
por biopeliculas, modulada por la dieta, que produce una pérdida neta de minerales de
los tejidos dentales duros ?%). Esta determinada por factores bioldgicos, conductuales,

psicosociales y ambientales. Como consecuencia de este proceso, se desarrolla una



lesion de caries. El objetivo principal del diagnostico clinico de caries es lograr el mejor
resultado de salud para el paciente al seleccionar la mejor opcion de manejo para cada
tipo de lesion, informar al paciente y monitorear el curso clinico de la enfermedad. La
caries activa implica inicio/progresion de caries; caries inactiva implica
detencion/regresion de caries®®. La desmineralizacion es la pérdida de mineral del
diente, debido a los acidos. En la caries dental, este proceso esta mediado por
biopeliculas, mientras que, en la erosion, el acido proviene de otras fuentes.

La remineralizacidon es la ganancia neta de mineral en un tejido previamente
desmineralizado. Cariogénico describe sustratos o microorganismos capaces de
promover la caries dental. La carcinogenicidad es el potencial de sustratos o
microrganismos para promover la caries dental. Cariostatica describe sustancias o
procedimientos capaces de detener la caries dental. El riesgo de caries es la
probabilidad de que las lesiones de caries aparezcan o progresen si las condiciones

permanecen iguales dentro de un periodo de tiempo determinado ?5).

La lesion de caries es el signo clinico de la caries. Las lesiones de caries se pueden
categorizar segun su ubicacidn, anatomica en el diente superficie coronal o
radicular/cemento, su gravedad: cavitada, y no cavitada, profundidad de penetracion
en el tejido esmalte, dentina, pulpa, y su estado de actividad: activo, inactivo. La
deteccion de lesiones de caries es la identificacion de los signos de caries dental. Las
lesiones de caries se pueden detectar clinicamente en varios umbrales y etapas de

deteccidn: no cavitadas, microcavitadas y cavitadas. Las lesiones de caries también



se pueden detectar mediante herramientas de deteccion complementarias, como

radiografias y métodos Opticos y eléctricos.

La caries primaria es una lesion de caries en la superficie dental previamente sana, la
caries secundaria o caries recurrente es una lesion de caries que se desarrolla junto a
una restauracion. La caries residual es un tejido cariado desmineralizado que se deja
en su lugar antes de colocar una restauracion. La caries oculta es una lesidén en la
dentina que no se detecta en la inspeccion visual, pero se detecta radiograficamente
0 con otros dispositivos de deteccidn.

A lo largo de los planteamientos hechos, la caries dental es una de las enfermedades
infantiles prevenibles mas comunes; las personas son susceptibles a la enfermedad a
lo largo de su vida. Es la principal causa de dolor oral y pérdida de dientes. Se puede
detener y potencialmente revertir en sus primeras etapas, pero a menudo no es auto
limitante y, sin el cuidado adecuado, la caries puede progresar hasta destruir el diente.
Por lo tanto, los médicos y otros profesionales de la salud deben estar familiarizados

con la caries dental y sus causas(®).

Significa entonces que, la caries dental es la destruccion localizada de los tejidos duros
dentales susceptibles por subproductos acidos de la fermentacion bacteriana de los
carbohidratos de la dieta. Hechas las consideraciones anteriores, la caries dental es
una enfermedad multifactorial que comienza con cambios microbiolégicos dentro de la
bio pelicula compleja y se ve afectada por el flujo y la composicion de la saliva, la

exposicion al fluor, el consumo de azucares en la dieta y las conductas preventivas



(lavado de dientes). De los anteriores planteamientos se deduce que, la enfermedad
es inicialmente reversible y puede detenerse en cualquier etapa, incluso cuando se
destruye parte de la dentina o el esmalte (cavitacion), siempre que se pueda eliminar
suficiente bio pelicula. La caries dental es una enfermedad crénica que progresa

lentamente en la mayoria de las personas (%9

Con referencia a lo anterior, los mecanismos del proceso de caries son similares para
todos los tipos de caries. Endégeno bacterias principalmente (streptococcus mutansy,
streptococcus sobrinus) y Lactobacilluss sspp, en la biopelicula producen acidos
organicos deébiles como subproducto del metabolismo de los carbohidratos
fermentables. Cabe agregar que, este acido hace que los valores de pH locales caigan
por debajo de un valor critico, lo que provoca la desmineralizacion de los tejidos
dentales. Si se permite que continue la difusion de calcio, fosfato y carbonato fuera del
diente, eventualmente se producira la cavitacion. La desmineralizacion se puede
revertir en sus primeras etapas mediante la absorcion de calcio, fosfato y fluoruro. En
efecto, el fluoruro actua como catalizador de la difusién de calcio y fosfato en el diente,
lo que remineraliza las estructuras cristalinas de la lesion.

En consecuencia, la caries es un problema de salud publica que puede ser manejado
por los médicos y clinicos utilizando métodos de deteccion temprana y avanzada y

brindar la asesoria sobre como prevenir y controlar la caries en los pacientes?®).



Figura 4. llustracion de los factores de riesgo de la caries
La disminucién biomecanica afecta el prondstico y rendimiento clinico del diente, la
retencibn con una corona y colocacion de un poste es aumentar la retencion

debilitando la estructura dental y aumentando el riesgo de fracturas irreversibles.

ENDOCORONAS

Las endocoronas se integra por el sistema del retenedor intrarradicular y la corona en
un solo componente, representando asi restauraciones monobloque. Las
restauraciones de endocoronas se anclan a la parte interna de la camara pulpar y en
los margenes de la cavidad, lo que da como resultado una retencion tanto macro
mecanica y micromecanica, proporcionada por las paredes de la camara pulpar y la
cementacion adhesiva, respectivamente. Ademas, tienen la ventaja de mantener tejido
sano en comparacion con otras técnicas, y requieren mucho menos tiempo de
tratamiento. Es evidente entonces que la carga oclusal y las tensiones masticatorias
recibidas en la interfase diente/restauracion se disipan mas adecuadamente a lo largo
de la estructura dental restaurada en sentido del eje axial del diente. La literatura

disponible sugiere que las endocoronas pueden funcionar de manera similar o mejor



que los tratamientos convencionales que usan postes intrarradiculares, resina

compuesta directa o restauraciones indirectas 7).

Aunque la corona sostenida por retenedores intraradiculares sigue siendo un
tratamiento en dientes tratados endodonticamente en odontologia, al ser tan invasivas
han sido ampliamente criticada. Nuevos materiales y opciones terapéuticas basados
enteramente en la adhesion estan disponibles hoy en dia. Permiten realizar un

tratamiento dental mas conservador, mas rapido y menos costoso.

Figura 5. Endocorona en premolar

Por las consideraciones anteriores que anteceden los dientes tratados
endodonticamente son mas propensos a la fractura, una de las principales causas
de la debilidad es la falta de sustancia dental tras el proceso patologico y el
tratamiento endodontico. Significa entonces que la disminucion biomecanica
interfiere en el prondstico a largo plazo del diente. Por lo tanto, al considerar la

restauracion de dientes desvitalizados, los materiales dentales deben ser capaces



de reemplazar la pérdida de sustancia dentaria para garantizar propiedades
mecanicas, funcionales, estéticas y de sellado coronal. Sé observa claramente que
la fabricacion de una corona puede implicar muchos pasos técnicos como el
alargamiento clinico de la corona, cementacion de postes, y provisionales, lo que
aumenta el tiempo y el costo del tratamiento 7). Todas estas etapas intermedias

también pueden favorecer a la filtracion bacteriana y causar infeccion endodéntica.

Factores como la preparacién de la cavidad, la ubicacién del diente, asi como la
estética, son esenciales para establecer el propdsito. La presencia de para
funciones, la edad del diente y su prondstico endodoéntico y periodontal junto a los
aspectos econdmicos son factores importantes, pero deben ser considerados
clinica e individualmente. En la preparacion dentaria se deben mantener los
rebordes marginales para limitar la desviacion y fractura de las cuspides. El riesgo
de fractura de un diente tratado endoddnticamente esta relacionado con la cantidad

de tejido perdido en la preparacién de la cavidad 7).

Figura 6. Retiro de la restauracion desadaptada, cantidad y calidad del tejido

remanente para la restauracion final



Figura 7. Preparacion y definicion de la cavidad del molar a rehabilitar

Figura 8. Endocorona realizada en laboratorio

Figura 9. Vista final de molar rehabilitado con endocorona
En la presente revision los autores refieren una tasa de éxito a los cinco afios del
sistema de endocorona reportado del 94 %, los dientes tratados endoddnticamente
presentan una tasa de supervivencia prevista del 87 % en un plazo de ocho a diez
anos (?8). Significa entonces que uno de los factores mas importantes y determinantes
para el éxito de la terapia endoddntica es la ausencia de una lesion periapical, otros

parametros descritos incluyen la cantidad de material radicular en asociacién con la



corona, el estado de la pulpa antes de la terapia, la restauracion coronal con los

contactos proximales y la edad del paciente ?°).

Dadas las condiciones que anteceden la restauracidon del diente tratado
endodonticamente con una corona se asocia con una mejor supervivencia del
remanente dentario. Las tasas de éxito informadas para el tratamiento endoddntico
convencional oscilan entre el 40 % y el 97 %, segun los procedimientos clinicos. La
preservacion de la estructura dental sana se considera uno de los aspectos mas
importantes en el aumento de la tasa de supervivencia de los dientes tratados

endoddnticamente 39,

Significa entonces que las complicaciones endodonticas y protésicas en dientes
tratados endodonticamente restaurados con postes de fibra, coronas individuales o
prétesis fijas con mayor frecuencia son: la descementacion, pérdida de retencion, los
rebordes marginales con menor frecuencia junto con delaminacién del material
ceramico y fracturas. De los anteriores planteamientos se deduce que la funcién
principal de los postes de fibra es la retencion predecible de la restauracion después
de la pérdida de una gran cantidad de estructura dental asegurando el material de
obturacion al diente. Es bien sabido que la presencia de un poste y un muiidn tiene la
funcién de mejorar la retencién de una restauracién, pero no mejora la resistencia del

componente radicular "),



En los marcos de las observaciones anteriores la restauracion ideal de dientes tratados
endododnticamente ha sido discutida en los parametros de la supervivencia clinica. La
preservacion de una estructura dental saludable es esencial para ayudar a la
estabilizacion mecanica de la integridad de la restauracion, aumentar la cantidad de
superficies adecuadas para la adhesion y, por lo tanto, demostrar positivamente el
éxito a largo plazo. Especialmente para la restauracion de dientes tratados
endodonticamente con dafo extenso del componente remanente dentario, las
endocoronas se han utilizado como una alternativa a las restauraciones
convencionales, demostrando resultados estéticos y un buen rendimiento mecanico
junto con un menor costo y tiempo clinico ®°. La razén principal de la reduccion de la
rigidez y la resistencia a la fractura del diente tratado endodonticamente es la pérdida
de integridad estructural asociada con caries, traumatismos y preparaciones extensas,
acompanado de la deshidratacion y cambios fisicos en la dentina. Sobre la base de
las consideraciones anteriores la calidad y la integridad de la estructura dental
remanente deben preservarse cuidadosamente para proporcionar la resistencia
estructural de diente restaurado ©"). La estructura dental remanente, a pesar del
tratamiento endodontico, debe presentar una minima pérdida de fuerza en
comparacion con un diente vital manteniendo la cantidad maxima posible de tejido
dentario, siempre que no haya grietas horizontales o verticales para evitar fracturas
irreversibles que comprometan el tratamiento con endocoronas.

Las endocoronas estarian soportadas a la porcidn interna de la camara pulpar y en los
margenes de la cavidad, de manera que la retencion macro mecanica es

proporcionada por las paredes pulpares y la retencion micromecanica se produce con



el proceso de cementacion adhesiva. Ademas, las endocoronas también son una
alternativa en dientes con coronas clinicas cortas o dilaceradas, conductos radiculares

calcificados curvos o cortos que imposibilitan la  aplicacion (32,

1.6 OBJETIVOS GENERAL Y ESPECIFICO
Objetivo General
¢ Determinar la resistencia a la fractura de tres materiales libres de metal para
la elaboracién de endocoronas en molares.
Objetivos Especificos
e Comparar la resistencia compresiva de tres materiales libres de metal para
la elaboracién de endocoronas en molares.
e Determinar cual de los materiales estudiados tiene la mayor resistencia a la
fractura después de ser sometidos a una fuerza compresiva en una maquina

de prueba universal.

2. ASPECTOS METODOLOGICOS
2.1 TIPO DE ESTUDIO
- Estudio invitro experimental
2.2 OBJETO DE ESTUDIO
- Resistencia a la fractura de tres materiales libres de metal.
2.3 MATERIAL OBJETO DE ESTUDIO

- Disilicato de Litio - Amber Mill®



- PMMA

- Resina impresa 3D
2.4 UNIDAD DE OBSERVACION

- Newtons
2.5 MUESTRA
Endocoronas, 18 especimenes por grupo los cuales se determinaron, por medio del
software real statistics con un con un efecto de error Eta-sq de 0,4, una potencia de
80%, una confianza del 90% dandonos como resultado una muestra de 18
especimenes por grupo es decir 54 endocoronas.

2.6 CRITERIOS DE SELECCION
2.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Grupo A: 18 Endocoronas en Disilicato de Litio AMBER MILL®
e Grupo B: 18 Endocoronas en PMMA
e Grupo C: 18 Endocoronas en RESINA IMPRESA 3D

2.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Especimenes defectuosos que se dan como resultado de la produccién de estos, y
no cuenten con las indicaciones de cada espécimen ya sea de forma tamafo o

disefo.
2.6.3 VARIABLES

- Dependientes — Resistencia a la fractura



- Independientes — Tipos de materiales
2.7 PROCEDIMIENTO

El presente estudio fue de tipo experimental in-vitro, de la linea de investigacion
biomateriales y procesos de laboratorio dental, realizado en el laboratorio de la
Fundacién Universitaria CIEO-UniCIEO, previa revision y aprobacion del Comité de
Etica de la Fundacién Universitaria CIEO-UniCIEO y la Institucién universitaria
colegios de Colombia UNICOC. Como muestra inicial se obtuvo un diente molar
superior humano. Un operador realizé la preparaciéon de dicha muestra con pieza
de alta velocidad e irrigacion con fresa troncocdnica punta plana diametro 0,16
grano verde referencia 847FG de la casa comercial Jota Switzerland. La
preparacion se realizé en 360 grados supragingival de 1 a 1.2mm de espesor con
una profundidad de 3 a 5 mm desde el tejido remanente hasta el piso de la camara
pulpar y una retencion central en la camara pulpar con una profundidad de 1 a 4

mm desde la unibn amelo cementaria hasta el piso de la camara pulpar. (figura 8).

Figura 10. Preparaciéon diente molar muestra.

Una vez la muestra cumplié con los estandares de preparacién adecuados se

procedid a escanear el molar superior preparado con el scanner InEos X5 de



Sirona® y se cred un archivo STL el cual fue enviado al Laboratorio Dental
Marmolina S.A.S, donde se imprimieron 54 copias exactas en resina
fotopolimerizables (Formlabs Flexible®, Formlabs Estados Unidos) utilizando la
impresora 3D (Formlabs® 2 SLA, Formlabs, Estados Unidos) con el objetivo de
disminuir el sesgo y homogenizar la duplicacion de cada espécimen y acorde a los
resultados del trabajo de investigacion de Forero et al. (25) quienes concluyeron
que la impresién en dicho material tiene una exactitud semejante a la muestra inicial.

(figura 9).

De esta manera, todas las muestras cumplieron con las mismas caracteristicas en
lo que concierne: tamario, forma, dimensiones meso-distal y vestibulo-lingual a

partir de la union amelocementaria.

Figura 11. Duplicaciéon de la muestra con impresion 3D

Con el archivo STL se realizé el disefio de las endocoronas en el software InLab
CAD 18 de Denstply Sirona® y se fresaron en la fresadora Inlab MCXL de Sirona®,
18 bloques en Amber Mill® 18 bloques en PMMA, y se imprimieron 18 resinas 3D.

(figura 10).



Figura 12. Diseio, fresado e impresién de las endocoronas

Una vez se obtuvieron los 54 duplicados, cada raiz fue cubierta hasta 2mm por
debajo de la unidbn amelocementaria con cera previamente calibrada a 0,3mm

(Glattes Gubwachs®, BEGO, Alemania). (figura 11).

Figura 13. Cera simuladora de Ligamento

Cada diente fue llevado con una guia sobre el paralelometro, para tener el mismo



eje de insercién a un cubo de 1,5 x 1,5 cms. Posteriormente se realiz6 el vaciado
en acrilico transparente autopolimerizable (Veracyl®, New Estetic, Colombia) a nivel

de la cera, 1mm por debajo de la union amelocementaria.

Figura 14. Colocacidn de acrilico transparente y

posicionamiento en cubos de lego

Después del tiempo de polimerizacion del acrilico se retiraron los dientes de su

respectiva base, se removieron excesos de cera con vapor caliente a presion.

Figura 15. Retiro de cera con vapor caliente

Al espacio obtenido en el cubo, se le aplicé silicona de adicion (Zhermack, Elite

HD+). El mismo diente se llevd de nuevo al cubo y luego del tiempo recomendado



por el fabricante, se retiraron excesos de silicona con bisturi. Cada muestra se

marcdé con los nombres Disilicato,PMMA, y Resina.

Figura 16. Identificacion de las Muestras

Se realiz6 el acondicionamiento de las endocoronas siguiendo las instrucciones de
las casas fabricantes. Después se cementaron con cemento resinoso autoadhesivo
(BISEM) siguiendo las indicaciones del fabricante, durante la etapa de auto
polimerizacion de 2 a 3 minutos se retiraron los excesos. Se utilizé el dispositivo de
carga constante disefiado por Troncoso et al. en el 2005 para ejercer una fuerza de
5 kg sobre cada endocoronas por 6 minutos, tiempo que confirma la completa

polimerizacioén.



Figura 17. Cementacion de las Muestras
La prueba de resistencia a la fractura se realizé en el dispositivo universal de
pruebas INSTRON ® 3386, en el laboratorio de la Fundacion Universitaria CIEO-
UNICIEO en Bogota, utilizando una punta cilindrica de extremo redondeado con
diametro de 2.5mm ubicado sobre la fosa funcional a manera de tripode con una
velocidad constante de 0.5mm/min ejerciendo una carga en sentido vertical hasta
conseguir la fractura de cada endocorona. Cada valor fue registrado en el

instrumento de recoleccion de la informacion. (figura 16)

Figura 18. Prueba de resistencia a la fractura



Se realiz6 un analisis exploratorio que consider6 medidas resumen (media,
varianza, desviacion estandar, coeficiente de variacion, analisis grafico). Validacion
de supuesto (normalidad, homogeneidad de varianza y linealidad). Por tratarse de
una evaluacion de resistencia para determinar cual era el material mas resistente a
la fractura se llevo a cabo un analisis de varianza ANOVA a una via de clasificacion.

Pruebas de comparacion planeada. (Tipo Tukey, Q Test).

2.8 ASPECTOS ETICOS

No aplica por ser estudio In-Vitro

2.9 ANALISIS ESTADISTICO

Para la investigacion se aplico el siguiente plan de analisis: Analisis probatorio de
datos para describir promedios, medianas, error estandar, maximo, minimo, rango
intercuartilico prueba de normalidad de shapiro wilk para determinar si los datos
presentan distribucién normal y la prueba respectiva comparo los grupos.

Se utilizo la prueba de shapiro wilk para determinar si las variables continuas
presentaban distribucion normal o no normal. Como los datos reportaron
distribucion normal shapiro wilk p>0.05 se aplicd una prueba anova, la cual consiste
en una férmula estadistica que se utiliza para comparar las varianzas entre las
medias (o el promedio) de diferentes grupos. Una variedad de contextos lo utilizan
para determinar si existe alguna diferencia entre las medias de los diferentes
grupos, al aplicar anova se encontré que hay diferencia significativa en la resistencia
a la fractura en los tres grupos, dado que hubo diferencia significativa entre los tres

grupos se aplicé una prueba post-hoc de tukey la cual consiste en crear intervalos



de confianza para todas las diferencias en parejas entre las medias de los niveles
de los factores, mostrando que la diferencia de resistencia a la fractura entre el
Disilicato de litio y el PMMA se present6 una diferencia de 267 N con un valor de
p:0.01.

3. RESULTADOS.

Todos los datos fueron recolectados en tablas de Excel, registrando el valor de

resistencia a la fractura de cada material para las 18 muestras de cada grupo.

Maximo Carga Maximo Carga Méximo Carga
[N] [N] [N]
1 1801,66541 1 1766,47107 1 1287,44482
2 2073,02344 2 1190,83936 2 1442,21423
3 2185,38159 3 1300,19714 2 Jaasae
4 1825,86108 4 1276,61401 - Ty ey
5 1488,04797 5 1595,59143 3 1384'97925
6 1211,90674 6 1031,96802 7 1508'82751
7 1184,19556 7 1430,64490 8 125257617
8 1573,10913 8 1665,03381 s 1504.28040
9 1627,59558 9 1658,82239 10 142943481
10 2024,15796 10 1471,07739 11 1421,81580
11 1831,19421 11 1426,03320 12 1048,72388
12 1975,72888 12 1674,74927 13 1073,12378
13 2079,57495 13 1911,26416 14 1276,55505
14 1399,67432 14 1079,62109 15 1363,92041
15 1137,02026 15 1877,87537 16 1531,63550
16 1586,28748 16 1778,76611 i; 1%312323
17 1546,15442 17 1421,50366 Media T redes
18 1778,91101 18 1708,20996 NEline 142552531
Media 1684,97167 Media 1514,73791 Méximo 1784,25330
Mediana 1703,25330 Mediana 1533,33441 Minimo 1048,72388
Méaximo 2185,38159 Méximo 1911,26416 Desviacién
Minimo 1137,02026 Minimo 1031,96802 estandar 201,18902
Desviacién Desviacion Coeficiente
AT 321,73897 estandar 264,65042
Coeficiente Coeficiente
G e 19,09462 de variacién 17,47170 de variacion 14,19418

Tabla 1. Disilicato Tabla 2. Resina Tabla 3. PMMA

El mayor valor promedio de la resistencia a la fractura fue obtenido por Disilicato de
lito AMBER MILL® con una medida de 1703,25N, una resistencia minima de
1137,02N y maxima de 2185,38N. Seguido por la resina impresa 3D — Dental Resin
Permanent, con una media de 1533,33 N, una resistencia minima de 1031,97N y
maxima de 1911,26N. Y por ultimo el PMMA con una media de 1425,63N, una

resistencia minima de 1048,72N, y maxima de 1784,25N.



ANOVA:
Mean Error Valor

n Media | Maximo | Minimo IQR Factor

(N) |Estandar SW

Individual

DISILICATO |18 |1684,97 75,83(1703,25| 2185,38| 1137,02(437,02 0,529 0,0142
PMMA 1811417,41 47,42 11425,63| 1784,25| 1048,72|246,66 0,997
RESINA 1811514,74 62,38|1533,33| 1911,26| 1031,97|369,32 0,531

Tabla 4. Resultados minimo, maximo y promedio de resistencia a la fractura.

Al aplicar la prueba post-hoc Turkey comparando los materiales de dos en dos, se

encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,011), entre Disilicato

de Litio y PMMA con promedio de 267,57 N. Al comparar Disilicato de Litio con

resina impresa 3D, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas

(p=0,146), al igual que al comparar PMMA con resina impresa 3D (p=0,523). Ver

tabla 2.

Grupo 1 Grupo 2 Media Valor p
DISILICATO | PMMA 267,57 0,011
DISILICATO | RESINA 170,23 0,146
PMMA RESINA 97,33 0,523

Tabla 5. Prueba Post-Hoc Turkey

Graficamente en este box plot se puede observar que unicamente se encontraron

diferencias estadisticamente significativas entre el Disilicato de Litio y PMMA.




Box Plot with Outliers
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Figura 19. Estudio de box plot de material vs. Resistencia.

4. DISCUSION

El presente estudio experimental in-vitro tenia como objetivo determinar la
resistencia a la fractura de tres materiales libres de metal (Disilicato de litio, PMMA
y Resina impresa 3D), para la elaboracién de endocoronas en molares, mediante
un dispositivo universal de pruebas Instron® 3386, utilizando un mismo protocolo
de cementacion; con el fin de determinar el material mas indicado para la

elaboracion de este tipo de restauraciones.

Esta investigacion logro determinar que la resistencia compresiva del Disilicato de
Litio se encuentra en un rango de 1137,02 N y 2185,38 N. Esto concuerda con los
resultados de Beji Vijayakumar J et al, en el 2021, en el que realizan una
comparacion de materiales sometiéndolos también a pruebas de fractura,

encontrando una resistencia de 2065 N®3); Al igual que Doaa Taha et al; en el 2018,



en su evaluacidon de adaptacion marginal y resistencia a la fractura de endocoronas
determinaron que el Disilicato de litio presentd una resistencia compresiva de:
1478.9 NG, teniendo en cuenta que dicho estudio fue sometido a envejecimiento
termomecanico el cual produjo un aumento estadisticamente significativo de los
valores del espacio marginal. Los ciclos de carga térmica y mecanica podrian
producir tensiones significativas en la interfase de las restauraciones causando el
fallo de la interfase del cemento ©@%. La aplicacion repetida de las fuerzas de
masticacion y las diferencias de expansion térmica entre el cemento y el diente o la
restauracion pueden contribuir al deterioro de la adaptacién marginal, siendo este
otro factor predisponente en el momento de la fractura, sin embargo, a pesar de
haber agregado otros factores a las muestras los valores de resistencia a la fractura

se siguen encontrando en los mismos rangos mencionados ),

Valentyn Skalskyi et al; en el 2018, en otro estudio invitro analizaron las
caracteristicas de la resistencia a la fractura del Disilicato de litio: 2726 N®9,
dandonos a conocer también que la restauracion de tipo endocorona es un sistema
mecanico complejo. El inicio de la fractura en esta restauracion depende de muchos
factores fisicos, en particular la variacion en la geometria de los dientes bajo carga,
su estado bioldgico, y otras caracteristicas fisioldgicas predisponentes 5. Wiam El
Ghoul et al; en el 2019, indicaron la resistencia a la fractura y modos de falla en su
investigacion encontraron que el Disilicato de litio presentd una fuerza compresiva
de 2914 N @9 indicando que la endocorona tiene una naturaleza monobloque que

puede producir menos presiones internas que la corona completa retenida por perno



y muidn, que tiene un gran numero de interfaces adhesivas entre distintos
materiales (corona ceramica, nucleo o perno, tejido dental ®). También puede
explicarse por el diferente grosor oclusal entre las endocoronas y las coronas
convencionales. Ademas, la preparacion de la endocorona permite conservar el
esmalte periférico, que es un éxito clave en la fuerte adhesion que conduce a una

mejor distribucion de la carga y a una alta resistencia a la fractura (39

En cuanto a la resina impresa en 3D la cual arroj6 unos valores de resistencia a la
fractura entre 1031,97N y 1911,26N, y se presenta como una buena alternativa de
material definitivo en este tipo de restauraciones, no existen investigaciones que
analicen la resistencia a la fractura de este tipo de material fabricado en una
impresora 3D como se realiz6 en la presente investigacion, pero en contraste, existe
evidencia que compara este material en bloques o en discos. Doaa Taha et al en el
2018, realizé su estudio con una resina nano ceramica en bloque en el cual reporto
una resistencia a la fractura de 1508,05 N %), Valentyn Skalskyi et al; en el 2018
evidenciaron una resistencia a la fractura de resina nano hibrida de 1533N ©4); asi
como el estudio de Wiam El Ghoul et al, 2019, indico que, la resistencia a la fractura
de la resina fue de 1347 N@6); por ultimo el articulo de Merts6z B en el 2023, en su
estudio de resinas nano ceramicas hibridas, dando como resultado una resistencia
a la fractura de estas de 1051 N©@7), Por tal motivo, la evidencia muestra que los
valores de la resistencia a la fractura de este tipo de materiales se encuentran entre

el mismo rango de este estudio /n Vitro, convirtiéendose en materiales accequibles



que pueden utilizarse en las restauraciones de molares con tratamiento
endodontico.

Para dar respuesta al tercer objetivo de este estudio el cual fue determinar cual de
los materiales estudiados tiene la mayor resistencia a la fractura después de ser
sometidos a una fuerza compresiva en una maquina de prueba universal, el
Disilicato de litio mostro la mayor resistencia a la fractura (1684,97N), concordando
con la evidencia encontrada en los estudios de Gresnit et al; (1892 N) ®), Doaa

Taha en el 2018 (1478 N) ®9 y Wiam El Ghoul et al; 2019 (2914 N) (35:36),

Finalmente, los resultados del presente estudio permitieron establecer que los
diferentes protocolos de manejo utilizados en la evidencia cientifica con relacion a
la restauracién de dientes tratados endoddénticamente con endocoronas de

Disilicato de Litio no afecta la resistencia a la fractura de estas restauraciones.



5. CONCLUSIONES.

Dentro de la variedad de materiales existentes para la rehabilitacién de molares con
endocoronas, esta investigacion encontré que, el Disilicato de litio AMBER MILL®,
puede ser recomendado como el material idoneo para este tipo de restauraciones,

debido a que presentd la mayor resistencia a la fractura.

Adicionalmente, se pudo determinar que, la resina impresa 3D puede ser usada
también como material definitivo para estas endocoronas. Sin embargo, es
necesario que se realicen estudios de tipo prospectivo que puedan soportar los

resultados y determinar la efectividad de estos materiales a largo plazo

6. RECOMENDACIONES
Se recomienda realizar mas estudios invitro teniendo en cuenta como variable el
cemento, para asi mismo lograr mas precision en el momento de la realizacion de
las endocoronas y como estos infieren en cada material.
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ANEXOS

Tabla 1. Disilicato

WOy UIAWN R

Media
Mediana
Maximo
Minimo
Desviacion
estandar
Coeficiente
de variacién

Tabla 3. PMMA

VWONOOTUAWNE

Media
Mediana
Maximo
Minimo
Desviacion
estandar
Coeficiente

de variacién

Méximo Carga

[N]

1801,66541
2073,02344
2185,38159
1825,86108
1488,04797
1211,90674
1184,19556
1573,10913
1627,59558
2024,15796
1831,19421
1975,72888
2079,57495
1399,67432
1137,02026
1586,28748
1546,15442
1778,91101
1684,97167
1703,25330
2185,38159
1137,02026

321,73897

19,09462

Méaximo Carga
N

1287,44482
1442,21423
1729,62292
1784,25330
1653,04919
1364,97925
1508,82751
1252,57617
1504,28040
1429,43481
1421,81580
1048,72388
1073,12378
1276,55505
1363,92041
1531,63550
1573,40466
1267,42969
1417,40508
1425,62531
1784,25330
1048,72388

201,18902

14,19418

Tabla 2. Resina

VONOUIDAWNF

Media
Mediana
Maximo
Minimo
Desviacion
estandar
Coeficiente
de variacién

Méaximo Carga
[N]

1766,47107
1190,83936
1300,19714
1276,61401
1595,59143
1031,96802
1430,64490
1665,03381
1658,82239
1471,07739
1426,03320
1674,74927
1911,26416
1079,62109
1877,87537
1778,76611
1421,50366
1708,20996
1514,73791
1533,33441
1911,26416
1031,96802

264,65042

17,47170

Table 4. Resultados minimo, maximo y promedio de resistencia a la fractura

n Valor Error Valor

(N) Estandar | Media Maximo Minimo IQR p ANOVA:

DISILICATO | 18 | 1684,97 75,83 | 1703,25 2185,38 | 1137,02 | 437,02 0,529 0,0142
PMMA 18 | 1417,41 47,42 | 1425,63 1784,25 | 1048,72 | 246,66 0,997
RESINA 18 | 1514,74 62,38 | 1533,33 1911,26 1031,97 | 369,32 0,531




Tabla 5. Prueba Post-Hoc Turkey

Grupo 1

Grupo 2

Media

Valor p

DISILICATO

PMMA

267,57

0,011

DISILICATO

RESINA

170,23

0,146

PMMA

RESINA

97,33

0,523

tabla 1Disilicato de litio y zirconia:

pros y contras

disilicato de litio

* excelente 6ptica
caracteristicas y buenas

* revestimiento de glaseado y

ceramico de

propiedades mecanicas

* versatilidad clinica

* biocompatibilidad

« abrasividad favorable

* precisién marginal y
ajuste interno

- alta fuerza de adhesion
al sustrato

* monolitico y en capas

para aju aoralmente

* astillado de la ceramica de
recubrimiento

Figura 1. Pros y contras Disilicato de Litio y Zirconio

Fig.2a Tooth-/restoration fracture in tooth 46.

Fig.2b After excavation the high degree of tooth  Fig.2¢ _ Direct adhesive composite build-up

destruction is evident. The available financing is
limited.

(nano-filled hybrid composite in part with ormo-
cer-matrix: CeramX®).

Figura 2. Procedimiento realizaciéon de restauraciéon adhesiva

Propiedades
mecanicas
aceptables

Facilidad de
procesamiento

- Toxicidad
Rentabilidad baja

Estetica —

Figura 3. Propiedades del PMMA



Figura 6. Retiro de la restauracion desadaptada, cantidad y calidad del tejido

remanente para la restauracion final



Figura 7. Preparacion y definicion de la cavidad del molar a rehabilitar

Figura 8. Endocorona realizada en laboratorio

Figura 9. Vista final de molar rehabilitado con endocorona

Figura 10. Preparaciéon diente molar muestra.



Figura 12. Diseio, fresado e impresion de las endocoronas




Figura 13. Cera simuladora de Ligamento

Figura 14. Colocacion de acrilico transparente y

posicionamiento en cubos de lego

Figura 15. Retiro de cera con vapor caliente




Figura 18. Prueba de resistencia a la fractura



Box Plot with Outliers
COMPARACION RESISTENCIA A LA FRACTURA DE
TRES MATERIALES RESTAURATIVOS
2500
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Figura 19. Estudio de box plot de material vs. Resistencia.



