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RESUMEN

OBJETIVO: Comparar por medio de test de carga universal (INSTRON), la resistencia a la fractura de las coronas
completas realizadas en Disilicato de litio cementadas con ionémero de vidrio modificado con resina en contraste con las
cementadas con cementos resinosos. METODOLOGIA: estudio experimental in vitro, en donde se tomaron 20 dientes
premolares sanos de humanos, que se prepararon para unidad de prétesis fija en Disilicato de litio consecutivamente se
dividieron en dos grupos (grupo 1: (1-10) cementadas con cementos resinosos, grupo 2: (11-20) cementadas con ionémero
de vidrio modificado con resina) y posteriormente se le aplicaron fuerzas de tension tangencial hasta producirse la falla del
material. RESULTADOS: se realiz6 una prueba de hipotesis estadistica encontrando: un rango de resistencia a la fractura
de 724 N para el cemento resinoso dual con un promedio de 826 N y una desviacion (DS: 253,149); para el iondmero de
vidrio modificado con resina el rango se ubic6 en 726 N cuyo promedio fue de 641 N y la desviacion de (DS: 238,237), lo
que muestra una alta variabilidad de los datos en ambos grupos. A partir de los datos se puede inferir que hay diferencias
significativas entre las resistencias de ambos cementos siendo mayor la del cemento resinoso, con un nivel de significancia
del 5%. Sin embargo al comparar las resistencias con el tipo de falla encontrada mediante el andlisis de varianzas (ANOVA)
se puede afirmar que no existe una diferencia significativa entre las medias de las variables con un nivel del 95,0% de
confianza. CONCLUSION: a pesar de observar una resistencia mayor en el cemento resinoso, en cuanto al tipo de falla no
existe diferencia significativa, por lo que el tipo fractura no guarda relacion con el cemento utilizado.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: compare by the test of universal load (INSTRON), the resistance to fracture of the complete crowns
manufactured in lithium disilicate, cemented with resin modified glass ionomer, in contrast with the cemented with resinous
cements. METHODOLOGY: The present study is of experimental in vitrio character, in which 20 healthy humans premolar
teeth were taken, which were enumerated and dental preparation for lithium disilicate fixed prostheses was realized.
Consecutively were divided in two groups (group 1: (1-10) cemented with resinous cements, group 2: (11-20) cemented with
resin modified glass ionomer) and later compressive tangential loads were applied until failure or material fatigue,
respectively. RESULTS: For the analysis of the information a test of statistical hypothesis was realized, from a inferential
context, finding a range of resistance to the fracture of 724 N for the dual resinous cement with an average of 826 N and a
high deviation (SD: 253,149); for the resin modified glass ionomer the range was located in 726 N which average was of 641
N and the deviation of (SD: 238,237), which shows a high variability of the information in both groups. Because of, null
hypothesis is rejected due to the fact that the information shows evidence to determine that there are significant differences
between the average resistances of the Dual Resin Cement being this greater, and the Glass Modified lonomer, with a
significance level of 5 %. Nevertheless by comparing the resistance of both cements with the type of failure found by the
variances analysis (ANOVA) it is possible to affirm that does not exist a statistically significant difference between the means
of the variables: Fracture of Crown, Root Fracture and Another type of fracture; with the confidence level of 95,0 %.
CONCLUSION: despite increased resistance observed in the resin cement, on the type of fault there is no significant
difference, so that the fracture is not related to the cement used .

Key words: Lithium disilicate, crowns, compressive strength, glass ionomer cements, composite resin.
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INTRODUCCION

La alta demanda de las restauraciones
estéticas ha conducido a un elevado desarrollo
en cuanto a materiales restauradores se
refiere. Actualmente se encuentra disponible
una amplia gama de materiales para realizar
restauraciones libres de metal como lo son las
ceramicas dentales, las cuales se consideran
productos de naturaleza inorganica, formadas
en su mayoria por elementos que se obtienen
por la accion del calor *.

En general, estas ceramicas se caracterizan
por: ser biocompatibles, resistentes a la
corrosion y presentar resistencia a la flexion y
fractura. La principal caracteristica que permite
utilizarlas como material restaurador, es su
naturaleza refractaria y sus propiedades
6pticas como la translucidez %3 *

La ceramica de Disilicato de Litio, es una
opcion muy utilizada debido a sus
propiedades mecanicas y estéticas. Esta
ceramica se compone de una matriz vitrea o
red de silice, de la que dependen sus
propiedades O6pticas, en la que se encuentran
inmersas particulas de minerales cristalizados
o0 en fase cristalina responsable de las
propiedades mecanicas. »>*

Al principio se conocieron varios sistemas de
inyeccion, como fueron el IPS Empress (lvoclar
Vivadent, Liechtenstein) y el IPS Empress 2
gue utilizaban pastillas de leucita y disilicato de
litio respectivamente. En la actualidad se
comercializa la E-Max Press (Ivoclar Vivadent,
Liechtenstein) con el disilicato de litio
modificado como componente principal. *

Segun el método de fabricacion, éstas
ceramicas se pueden clasificar en inyectadas
y maquinadas o CAD-CAM (1). Los sistemas
cerdmicos inyectados o termoprensados
utilizan para su elaboracion el método de la
cera perdida, histéricamente manejado para la
elaboracion de restauraciones completamente

metdlicas, en el cual se obtiene un modelo en
yeso de la preparacibn dental, vy
posteriormente se realiza un encerado de la
restauracion deseada, este se reviste y es
llevado a un horno especial. Una vez que se
alcanza la temperatura deseada se inyecta la
ceramica en el molde obtenido del
revestimiento. >%3

Esta técnica es utilizada para realizar
estructuras completamente ceramicas que
posteriormente se completaran con ceramica
condensada, sinterizada, o se puede realizar la
caracterizacion con pigmentos, realizando una
tinciébn superficial que permite generar las
caracteristicas 6pticas deseadas. - °

Estas restauraciones ceramicas se cementan
con técnica adhesiva, en la cual se realiza un
protocolo especifico que consiste en efectuar
un tratamiento para la superficie de la
cerdmica y del sustrato dental, seguido de la
aplicacion de un agente adhesivo; una vez
realizado ambos procedimientos se aplica el
cemento resinoso de eleccion que luego es
fotopolimerizado; esto implica unién tanto al
sustrato de los tejidos dentales como al interior
de la restauracion. -89 10

A su vez por la misma demanda estética y
muchas veces por el sitio de localizacion,
especificamente en el sector anterior, la
terminacién del margen para la restauracion
debe realizarse a nivel subgingival, sitio donde
se cuestiona la efectividad de la cementacion
adhesiva convencional por la presencia del
flujo crevicular y otras complicaciones clinicas
como la sensibilidad dental, ademas de que el
grabado &cido, podria ser un procedimiento
agresivo o perjudicial en el sustrato dental (8).
Para solventar tal situacion una opcién
reportada en la literatura, es la cementaciéon
con ionémero de vidrio modificado con resina,
ya que éste se adhiere mejor al sustrato dental
y provee mayor biocompatibilidad con el
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mismo, cuyo esquema de cementacion no
incluye el grabado acido de la superficie
dental 11, 12, 13, 14, 15

Asi mismo y debido a que el protocolo de
cementacion de la técnica adhesiva incluye el
grabado acido del sustrato dental para lograr la
fijacion de la restauracion, sobre todo si se
utilizan cementos resinosos autograbadores-
autoimprimidores que inicialmente presentan
un pH muy acido, podrian desencadenar:
darios celulares, retraccion gingival,
inflamacion pulpar, sensibilidad dental o
cualquier otra injuria al 6rgano dentino-pulpar. °

Debido a que la literatura no reporta si la
variacion en la técnica de cementacion termina
afectando la supervivencia o el rendimiento
clinico de las restauraciones en disilicato de
litio, es pertinente adelantar una investigacion
invitro, inicialmente en via de establecer si hay
diferencia en la resistencia mecanica a la
fractura de las restauraciones en disilicato de
lito con las técnicas de cementacion
anteriormente descritas, con el fin de aportar
evidencia cientifica a la literatura.

El objetivo de la presente investigacion es
comparar la resistencia a la fractura de las
coronas completas de disilicato de litio
cementadas con ionémero de vidrio modificado
con resina en contraste con coronas de
disilicato de litio cementadas con cemento
resinoso, la hipotesis nula manejada indicaria
gue no hay diferencia significativa.

MATERIALES Y METODOS

Para la realizacion de la presente investigacion
se utilizé un disefio experimental in vitro cuya
muestra total correspondi6 a 20 dientes
premolares sanos, los cuales fueron
recolectados, desinfectados y colocados en
solucion de cloramina T 0.5%. El uso de
dientes humanos, fue aprobado por el comité
de ética de la unidad de investigacién de la

Institucion Universitaria Colegios de Colombia
UNICOC.

Como variable dependiente se tomé la
resistencia a la fractura y como variables
independientes tipos de cementos y tipos de
falla.

Los especimenes se dividieron en dos grupos:

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

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

Una vez cementadas las coronas se llevaron a
incubadora (hygrobath) a 37°C de temperatura
con una humedad relativa del 60-70% por un
periodo de 24 horas, consecutivamente fueron
sumergidas en una maquina de termociclaje a
5000 ciclos para simular el envejecimiento de
éstas en cavidad oral.

Posteriormente fueron sometidas a test de
carga universal ejerciéndoles fuerzas de
tension tangencial para simular parafunciones
0 contactos nocivos en  movimientos
excursivos hasta producir la falla o fatiga del
material.

PROCEDIMIENTO

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



Luego se almacenaron en agua destilada en
un refrigerador a una temperatura de 4 grados
centigrados a fin de minimizar el deterioro,
esta fue cambiada periddicamente.

El Montaje de la muestra se realizé6 en un
soporte de resina de autocurado (veracryl
transparente) utilizando un molde de cubeta,
manteniendo las medidas de 2 cm x 2 cm, a 3
mm de la linea de terminacion.

Imagen N°1. Montaje de los especimenes

Con el fin de prevenir sesgos en la preparacion
de los dientes, se realiz6 una calibracién a
doble ciego, mediante la prueba estadistica de
célculos de poder donde cada investigador
realizé tallados en 5 muestras, que fueron
entregadas al asesor cientifico para determinar
el clinico a cargo de realizar todas las
preparaciones del estudio segun pardmetros
de Goodacre 2001 como Gold estandar.

Las preparaciones fueron realizadas teniendo
en cuenta:

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

b) Reduccién axial: 1.5 mm

¢) Reduccién oclusal: 2.0 mm

d) Angulo de linea de terminacién
Redondeados

e) Se realiza la preparacion con fresas
Jota referencia 848G.FG.021

Una vez preparadas las muestras se tomaron
las impresiones definitivas con  Polivinil
Siloxano en presentacion de masilla y liviana
(silicona de adicion elite HD de Zhermack) en
cubeta individual.

Imagen N°2. Toma de impresion definitiva
de modelos.

Después de la temporalizacion e impresiones,
los dientes fueron llevados a una incubadora a
una temperatura de 37 ° C con humedad del
60-70 % para simular el medio oral mientras
se confeccionaban las restauraciones en el
laboratorio.

Se realizara un encerado diagnostico
elaborandoles una meseta a la cuspides
palatinas y linguales para el posicionamiento
en la maquina instron de 1.5 — 2mm.

Fueron elaboradas las coronas en disilicato de
litio prensadas (IPS E.max- press) segun
indicaciones de la casa comercial en el
laboratorio de un técnico experto en este
material y técnica.

Imagen N°3. Procedimiento de prensado de
cerdmica




Para la cementacion de las coronas la
superficie del diente se limpié con una mezcla
de agua y piedra pdmez en una consistencia
de pasta, posteriormente se lavd con
abundante agua y se secaron con gasas O
papel absorbente dejandolo levemente
himedo

Se realizé el protocolo de cementacién con
cemento resinoso RelyX™ Ultimate Clicker™
de 3M e iondmero de vidrio modificado con
resina GC Fuji Plus, estandarizado por un
calibrador a una libra de presién sobre la
superficie de la corona para unificar el grosor
de capa del cemento.

Imagen N°4. Calibraciéon espesor del
cemento

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

Se realizaron las pruebas de termociclaje
(5000 ciclos en agua a 5°/55°C, reflejando 5
afios de envejecimiento), comenzando
después de 20 a 24 horas de almacenamiento
en agua a 37°C, la exposicion a cada bafio fue
de 20 segundos y el tiempo de trasferencia
entre los bafios entre 5 y 10 segundos. Dichas
pruebas fueron realizadas en las instalaciones
de la universidad Nacional de Colombia.

Imagen N°5. Proceso de termociclaje a 5000
ciclos.

Después del proceso de envejecimiento se
llevaron las muestras a la maquina de test
universal instron, sometiéndose a cargas
tangenciales hasta llegar al punto de fatiga o
fractura del material.

Imagen N°6. Fuerzas de tension tangencial.

Se realiz6 la tabulacién y el andlisis de datos
obtenidos de las pruebas que se le realizaron a
las muestras utilizando el test de ANOVA,
Bonferroni y Chi cuadrado en el programa
estadistico Statgraphics XV.

RESULTADOS

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

Tabla N°1. Comparacién de resultados de
agentes cementantes.

RESISTENCIA A SISEE
TIPO DE SIGNIFICANCIA
GRUPOS LA FRACTURA 5% MEDIA
CEMENTO 5%
DS | MINIMO | MAXIMO
RESINOSO | 724 |253.149| 441 1165 | 8934
IONOMERO
MODIFICADO | 726 |238.237| 402 1128 | 6416

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

Figura N°1. Distribucion del tipo de fractura
segun medio cementante
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Teniendo en cuenta que posterior a someter
las coronas a cargas tangenciales, se observo
gue no hubo diferencia estadisticamente
significativa entre la falla que se present6
(p>0,05), es decir, a pesar que se observan
diferencias estadisticas en el promedio de
resistencia entre los dos cementos, las fallas
se presentan en una misma proporcion. En el
gréfico de caja se puede ver que los tipos de
fracturas en cierto intervalo se confunden, lo
gue puede llevar a pensar que el tipo de
fractura no es una variable que influya en la
resistencia.

Al analizar el tipo de falla presentada segun el
cemento utilizado (P=0,1637), se evidencio
qgue no se puede rechazar la hipétesis de que
las variables (tipo de falla y cemento) son
independientes con un nivel de confianza del
95,0%. Por lo tanto, el tipo de fractura no
guarda relacién con el cemento utilizado.

DISCUSION

Las restauraciones totalmente ceramicas como
aguellas realizadas en Disilicato de litio del
sistema IPS E-max Press de la casa comercial
Ivoclar Vivadent, se caracterizan por altas
propiedades estéticas, alta integracion con los
tejidos gingivales y mayor biocompatibilidad;
sin embargo el material cerdmico es rigido, por
lo que puede ser quebradizo a pesar de su
elevada resistencia tiende a la fractura
especialmente si se somete a fuerzas de
tensién, sin embargo los estudio Kern vy
toksavul relejan mayor prevalencia de fracturas
catastroficas en la zona posterior y recomienda
de manera segura su uso en la zona anterior y
en zona de premolares ***"

Segun el articulo Reich y col 2012, donde
comparan las tasas de supervivencia para el
Disilicato de Litio prensado, CAD-CAM,
sistema metal ceramica y  procera,
encontrando tasas de supervivencia del 95% -
100% a 5 afios para el Disilicato de Litio,
utilizando preparaciones equivalentes a las de
nuestro estudio, preparacion en hombro o
Chamfer redondeado de 1.0 mm en la linea de
terminacion, reduccion oclusal de 2mm vy axial

de 1.5 mm y cemento Resinoso Dual. ***" %1%
20.

En la cavidad oral se presentan diferentes
tipos de fuerzas, como las que se dan en las
cargas tangenciales las cuales son las mas
nocivas en boca, que ocurren ante
movimientos excursivos o parafuncionales
como el bruxismo o interferencias dentarias en
los desplazamientos laterales de la mandibula,
la fuerza masticatoria normal varia en rangos
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entre 597 N y 847 N para las mujeres y
hombres jévenes, respectivamente, segun
Waltimo and Konenen. #%*

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

En contraste con el estudio In vitro realizado
por schultheis donde se relizaron cargas
compresivas, tuvo en cuenta la variabilidad de
fuerza de mordida entre diferentes individuos,
gue comprenden rangos entre 10 y 120N,
durante la fuerza de masticacién normal siendo
el maximo rango de 200- 300N.

El estudio anterior pretende evaluar las
caracteristicas de adhesion de la ceramica de
disilicato de litio teniendo en cuenta dos tipos
de cementos con diferentes protocolos de
cementacion para reflejar el rendimiento clinico
de la restauracion.

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

A su vez, es importante asegurar una fuerza
de unién 6ptima entre las diferentes interfaces

como: la unién dentina-agente cementante y la
de ceramica-agente cementante, debido a que
estas dos interfaces determinan la resistencia
de la union total o final de la restauracién.

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

Después de llenar una cavidad, las bacterias
gue se quedan pueden causar caries
secundaria en virtud de la restauracion y dafar
aun mas el diente. Por esta razén, el gluconato
de clorhexidina se usa ampliamente como un
agente antimicrobiano para la desinfeccién
antes de la cementacion de una restauracion.
El gluconato de clorhexidina, que se une a los
aminodacidos en la dentina y es capaz de
eliminar las bacterias durante varias horas,
hace que sea un agente antimicrobiano eficaz.
En un estudio realizado por Zortuk, obtuvo
resultados que fueron consistentes con los de
estudios anteriores de Castro quien mostro
que la aplicacién gluconato de clorhexidina
antes de grabado acido no tuvo efectos
adversos en ambas interfaces agente
cementante-ceramica y agente cementante-
dentina. *°

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



En estudios realizados in vitro sobre la interfaz
ceramica — agente cementante, realizados por
Matsumura y col, 2001; Kim y col 2005, han
demostrado que una union segura podria
lograrse con el grabado acido en la superficie
cerdmica y la aplicacion de un agente de
acoplamiento como el silano. En las interfaces
de dentina-agente cementante, se ha
demostrado que la unién fiable podria lograrse
mediante el tratamiento de superficie de la
dentina, como se realiz6 en el protocolo de
cementacion de las coronas de Disilicato en el
presente estudio, ademas de realizar el
procedimiento de grabado acido que elimina la
capa de Smear layer y disminuye los iones
fluoruro desde la superficie de la dentina, lo
gue permite la formacion de una capa hibrida,
en la cual los monémeros de resina penetran
en los tabulos, formando tags de resina.'®%

Debido a que por la misma demanda estética
del disilicato de litio, muchas veces el sitio de
localizacibn en el sector anterior requiere
lineas de terminacion a nivel subgingival, sitio
donde se cuestiona la cementacion adhesiva,
por la presencia de fluido crevicular y otras
complicaciones clinicas como la sensibilidad
dental. Para solventar tal situacién un opcion
reportada en la literatura es la cementacion
con ionémero de vidrio, segun el articulo de
Makarouna y col 2011, donde evalian el
comportamiento clinico de las protesis fija en
disilicato de litio a 6 afios, cuya muestra total
correspondia a 20 dientes, de los cuales 8 eran
premolares, utilizando una técnica de
fabricacion prensada y emplean como agente
cementante el cemento vivaglass cem de
(Ivoclar vivadent), con periodos de observacion
en intervalo de dos semanas, 3 meses y 6
meses, encontrando una supervivencia del
62.7% * 12. 1% a 6 afios, en el mismo estudio
reportan mayores tasas de supervivencia para
las coronas prensada de una sola pieza. "*®

Asi mismo en el estudio de wolfart y col 2009
menciona que dicha modificacion de la técnica,
empleando ionémero de vidrio es sugerida

exclusivamente cuando la linea de terminacion
se encuentra a nivel paramarginal o
ligeramente subgingival *°

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

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

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

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

Un estudio realizado por Panah y col., mostrd
que la fuerza de union entre el disilicato de
litio y resina compuesta mejor6 de 4,10 MPa a
14,58 MPa cuando se aplicé silano. Ademas,
la resistencia de la unién mejor6 de 14.04 a
24.70 MPa cuando se aplicé después de ser
grabado con HF previamente. Este estudio
confirma ademés que disilicato de litio debe
ser sometido tanto al grabado como a la
silanizacion antes de la wuni6bn con el
cemento.*

Asi mismo, el nivel de la fractura radicular
depende de muchas circunstancias una de
ellas es la diversidad morfolégica en los
premolares ya que poseen diferentes
didmetros, longitudes y numero de raices.
Alker 1987 reporta la incidencia de aparicion
de dos raices en primeros premolares
superiores, Pelisser 2010 evalu6 los aspectos
anatémicos de premolares superiores con tres
raices, Bolhari en 2013 descubri6 variaciones
anatomicas en el segundo premolar, rahimi
observo la aparicién de surcos meso linguales
en la superficie externa de la raiz en segundos
premolares, lo que conlleva a la aparicién de
fracturas a diferente nivel, encontrandose la
ubicacion de la fractura en la superficie
radicular de menor resistencia. *

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

En el presente estudio de las 20 muestras, 14
presentaron fractura radicular a diferentes
niveles en un rango de 400 a 900N
aproximadamente, probablemente por la
configuracion radicular de cada diente (8 para
el ionébmero de vidrio modificado con resinay 6
para los cementos resinosos); seguido de la

fractura catastréfica o chiping de la
restauracion.?* , segun los estudios realizados
por valenti y col 2009, seydler y col 2013
respectivamente sugieren que la falla que se
presenta en mayor frecuencia a nivel posterior
es el chipping de la restauracion, concluyendo
gue se asocia a factores oclusales
probablemente causados por errores del
operador al ajustar la oclusion ante
movimiento excursivos, acorde con el estudio
de guess se encuentran fallas con promedios
de 1000- 1200 N, ligeramente mayor que en
nuestro estudio. *°2%%

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

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

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

CONCLUSIONES

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

- El tipo de fractura que mas se presentd
fue la fractura radicular, sin embargo se
puede concluir que no hay diferencias
significativas para las medias de los
tipos de fracturas. Luego, basandose
en los datos, el tipo de fractura no es
una variable significativa para la
resistencia.

- El Tipo Fractura no guarda relacion con el
cemento utilizado.

RECOMENDACIONES

- Aumentar el ndmero de la muestra del
estudio.

- Hacer ensayos clinicos aleatorizados.

- Hacer pruebas con cementos
autograbadores autoimprimidores.
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