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El objetivo de este estudio in vitro fue evaluar la resistencia a la
fractura y el tipo de fallo de protesis fijas adhesivas destinadas a
restituir un incisivo inferior utilizando como diente pilar otro incisivo,
y elaboradas en tres materiales (metal-ceramica, resina
nanoceramica vy disilicato de litio monolitico) y dos grosores distintos
(0,9y 1,1 mm).

Se elaboraron un total de 120 muestras compuestas de un
diente incisivo inferior natural al que se habia cementado una prétesis
adhesiva con un retenedor y un pontico en extension. De acuerdo al
material de elaboracién y al grosor del retenedor, las muestras

quedaron distribuidas en los 6 grupos siguientes:

= 20 muestras con protesis de metal-ceramica (Remanium® Star
MD I, Dentaurum, Ispringen, Alemania; Vita VM13, Vita,
Postfach Alemania) con el retenedor de 0,9 mm de grosor,

= 20 muestras con protesis de metal-ceramica con el retenedor
de 1,1 mm de grosor,

= 20 muestras con protesis de resina nanoceramica (Lava™
Ultimate CAD/CAM Restorative, 3M ESPE, Saint Paul, MN, EUA)
con el retenedor de 0,9 mm de grosor,

= 20 muestras con protesis de resina nanoceramica con el
retenedor de 1,1 mm de grosor,

= 20 muestras con protesis de disilicato de litio (IPS e.max®
Press, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) con el retenedor
de 0,9 mm de grosor, y

= 20 muestras con protesis de disilicato de litio con el retenedor

de 1,1 mm de grosor.

Todas las prétesis fueron cementadas mediante un cemento de
resina adhesiva de polimerizacion dual (RelyX™ Ultimate translucido,
3M ESPE, Saint Paul, MN, USA) vy un adhesivo universal
(Scotchbond™ Universal, 3M ESPE, Saint Paul, MN, EUA). Tras el
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cementado las muestras fueron almacenados en una estufa a 37°Cy
con una humedad del 100% durante 24 horas Tras lo cual fueron
sometidas a un proceso de termociclado de 2000 ciclos en bafos de
30sa5°Cy55°C.

Posteriormente, cada grupo de 20 muestras fue subdividido en 2
subgrupos de 10 muestras. Un grupo fue sometido a una fuerza
compresiva vertical (0°) y el otro grupo a una fuerza compresiva

angulada (45°) desde vestibular, hasta su fractura o descementado.

Se realizaron inferencias estadisticas mediante multiples
comparaciones por pares. Atendiendo sdélo al material, las protesis
fijas adhesivas de metal-ceramica fueron las que ofrecieron los
valores significativamente mas elevados de resistencia a la fractura
(media: 210 *136,3 N) que las de resina nanoceramica (media:
180,6 =+ 66,6 N) y las de disilicato de litio monolitico (media: 117 +
76,1 N), entre las cuales no hubieron diferencias significativas.
Atendiendo sdlo a la angulacion de la fuerza aplicada, la resistencia a
la fractura de las prétesis adhesivas es significativamente mayor al
aplicar una fuerza a 0° (vertical) (media: 239,1 + 98,7 N) que a 45°
(media: 99 + 48,4 N). Atendiendo sélo al grosor del retenedor no se
hallaron diferencias significativas entre el grosor de retenedor de 1,1
mm (media: 188 £ 117,7 N) y de 0,9 mm (media: 150 + 86,6 N).

Las protesis fijas adhesivas sometidas a una fuerza vertical que
presentaron una mayor resistencia a la fractura fueron las de metal-
ceramica con un retenedor de 1,1 mm de grosor (media: 387,1 *
74,1 N), con una diferencia significativa al resto de protesis
evaluadas. En cambio, al aplicar una fuerza angulada vestibular las
protesis mas resistentes a la fractura fueron las de resina
nanoceramica con un retenedor de 1,1 mm (media: 158,4 + 46,2 N)

seguidas de las de protesis de resina nanoceramica con un retenedor
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de 0,9 mm (media: 183,1 = 73,3 N), no siendo significativa la

diferencia entre ellas, pero si con la del resto de protesis evaluadas.

El tipo de fallo de las protesis fue dependiente del material en
gue se habian fabricado. En todas las prétesis metal-ceramica se dio
un fallo por descementado adhesivo a la protesis. En las protesis de
resina nanoceramica los tipos de fallo que se dieron fueron la fractura
de la protesis (85%) y el descementado por fallo adhesivo de la
protesis (15%), no detectandose dependencia entre el tipo de fallo y
la angulacién de la fuerza aplicada y el grosor del retenedor. En las
protesis de disilicato los tipos de fallo que se dieron fueron fue el
descementado por fallo cohesivo del cemento (70%) y la fractura de
la protesis (30%), detectandose dependencia entre el tipo de fallo y
la angulacién de la fuerza aplicada, que no se daba respecto al grosor
del retenedor.

La PFA de resina nanoceramica con un retenedor de grosor 1,1
mm, podria considerarse una posible alternativa a la PFA de metal-

ceramica.
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La situaciéon de edentulismo unitario en el sector anterior abre
ante el prostodoncista un amplio abanico de posibles soluciones
rehabilitadoras, muchas de las cuales requieren de una perspectiva
multidisciplinaria para la obtencidn de un resultado satisfactorio (1-
5). Para el analisis de las diferentes opciones debe aplicarse una
vision global que considere todas las caracteristicas generales y
locales del paciente (edad, disponibilidad econdmica, historial médico,
estado de los dientes adyacentes), asi como la practica de una
odontologia lo mas conservadora y predecible posible en linea con la
actual tendencia de odontologia minimamente invasiva, siempre que

ello sea posible (6-9).

Tradicionalmente el edentulismo unitario se ha venido tratando
mediante aparatologia removible o mediante prétesis fija. Con
aparatologia removible cuando los posibles pilares de protesis no eran
periodontalmente fiables, el coste de la protesis fija no era accesible
econdmicamente al paciente o el paciente estaba todavia en fase de
crecimiento. Este tipo de solucidon removible presenta inconvenientes
de tipo funcional, estético y psicoldgico, dependiendo sobre todo de
las expectativas y edad del paciente. La opcion de la protesis fija
supone que los dientes contiguos al espacio edéntulo deben ser
sometidos a un cierto grado de preparacion en funcién de la proétesis
fija elegida, aun tratandose de una protesis fija adhesiva atendiendo
a las técnicas mas comunes de la misma. Por tanto, las soluciones de
caracter fijo son agresivas en mayor o menor grado respecto al tejido
dentario (7,10).

La incorporacion de la implantologia en la década de los 80-90
del pasado siglo como terapéutica frente al edentulismo supuso para
la Odontologia un salto cualitativo fundamental, al permitir
tratamientos protésicos que no comprometian a los dientes
adyacentes (1,10-12). Este hecho ha sido uno de los motivos

principales de que la implantologia se erija como alternativa de



eleccion frente a las situaciones de edentulismo. La solucion
implantosoportada ante un edentulismo unitario representaria la
maxima expresion de la odontologia minimamente invasiva respecto

al tejido dentario de los dientes adyacentes.

El edentulismo unitario en el sector incisivo inferior no es
infrecuente, siendo debido principalmente a la patologia periodontal y
a la agenesia (3,4,13,14). Si bien, conceptualmente la opcién
implantosoportada seria la de eleccidén, no siempre es factible, por lo
que la siguiente alternativa a considerar seria la protesis fija con
criterios minimamente invasivos, lo cual nos llevaria a plantearnos las

protesis fijas adhesivas.

Las técnicas adhesivas y de preparacion de las superficies y los
materiales no metalicos disponibles actualmente, abren ante nosotros
nuevas posibilidades en la realizacidn de protesis fijas adhesivas

siguiendo criterios minimamente invasivos (1,3,5).

La literatura cientifica existente respecto a las prétesis adhesivas
en el sector incisivo inferior utilizando materiales no metalicos y con
disefios basados en criterios de minima invasién, es exigua o
inexistente para algunos materiales A fin de conocer, para esta
situacion clinica y en base a estos criterios minimamente invasivos, la
resistencia ante fuerzas masticatorias de protesis fijas adhesivas
elaboradas con materiales no metalicos (como la resina nanoceramica
y el disilicato de litio) en comparacién con las de metal-ceramica, se

planted el presente estudio in vitro.
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4.1 Hipoétesis nulas

1. Las prétesis fijas adhesivas de un retenedor realizadas con
metal-cerdmica, resina nanoceramica (Lava™ Ultimate
CAD/CAM Restorative, 3M ESPE, Saint Paul, MN, EUA) vy
disilicato de litio (IPS e.max® Press, Ivoclar Vivadent, Schaan,
Liechtenstein) presentan igual resistencia a la fractura,
independientemente del grosor del retenedor y del angulo de la
fuerza aplicada.

2. La resistencia a la fractura de las proétesis fijas adhesivas de un
retenedor es la misma al aplicar una fuerza a 0° y a 459,
independientemente del grosor del retenedor y del material con
que se realizé.

3. La resistencia a la fractura de las prétesis fijas adhesivas de un
retenedor es la misma cuando el grosor del retenedor es de 0,9
y 1,1 mm independientemente del angulo de la fuerza aplicada
y del material con que se realizé.

4. Las proétesis fijas adhesivas realizadas, con metal-ceramica,
resina nanoceramica (Lava™ Ultimate CAD/CAM Restorative) vy
disilicato de litio (IPS e.max® Press), con un retenedor de 0,9 y
1,1 mm y sometidas a una fuerza a 0° y a 459, presentan igual
resistencia a la fractura

5. El tipo de fallo de las prétesis fijas adhesivas es independiente
del material en que han sido confeccionadas, del grosor del

retenedor y del angulo de la fuerza a que son sometidas.
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4.2 Hipoétesis alternativas

1. Las prétesis fijas adhesivas de un retenedor realizadas con
metal-cerdamica, resina nanoceramica (Lava™ Ultimate
CAD/CAM Restorative, 3M ESPE, Saint Paul, MN, EUA) vy
disilicato de litio (IPS e.max® Press, Ivoclar Vivadent, Schaan,
Liechtenstein) presentan distinta resistencia a la fractura,
independientemente del grosor del retenedor y del angulo de la
fuerza aplicada.

2. La resistencia a la fractura de las proétesis fijas adhesivas de un
retenedor es distinta al aplicar una fuerza a 09 y a 459,
independientemente del grosor del retenedor y del material con
que se realizé.

3. La resistencia a la fractura de las proétesis fijas adhesivas de un
retenedor es distinta cuando el grosor del retenedor es de 0,9 y
1,1 mm independientemente del angulo de la fuerza aplicada y
del material con que se confecciond.

4. Las protesis fijas adhesivas confeccionadas con metal-ceramica,
resina nanoceramica (Lava™ Ultimate CAD/CAM Restorative) y
disilicato de litio (IPS e.max® Press), con un retenedor de 0,9 y
1,1 mm y sometidas a una fuerza a 0° y a 459, presentan
diferente resistencia a la fractura.

5. El tipo de fallo de las protesis fijas adhesivas no es
independiente del material en que han sido confeccionadas, del
grosor del retenedor y del angulo de la fuerza a que son
sometidas.
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OBJETIVOS

5.1 Objetivo principal

Estudiar la resistencia a la fractura de las protesis fijas adhesivas
de distinto disefio (grosor de retenedor) para restituir un incisivo
inferior y confeccionadas con tres tipos de materiales: metal-
ceramica, resina nanoceramica (Lava™ Ultimate CAD/CAM
Restorative, 3M ESPE, Saint Paul, MN, EUA) vy disilicato de litio (IPS
e.max® Press, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein), tras ser
sometidas a un proceso de envejecimiento mediante termociclado de
2000 ciclos.

5.2 Objetivos secundarios

1. Determinar y comparar la resistencia a la fractura de las
protesis fijas adhesivas de un retenedor confeccionadas en metal-
ceramica, resina nanoceramica y disilicato de litio,
independientemente del grosor del retenedor (0,9 mm o 1,1 mm) y el

angulo de la fuerza aplicada (0° o 459).

2. Determinar y comparar la resistencia a la fractura de las
protesis fijas adhesivas con un retenedor ante la aplicacion de una
fuerza a 0° y 459, independientemente del grosor del retenedor y el

material de confeccion.

3. Determinar y comparar la resistencia a la fractura de las
protesis fijas adhesivas con un retenedor de grosor de 0,9 y 1,1 mm,
independientemente del angulo de la fuerza aplicada y el material de

confeccion.

4. Determinar y comparar la resistencia a la fractura de las
protesis fijas adhesivas de metal-ceramica, resina nanoceramica vy
disilicato de litio, con un retenedor de fijacién de 0,9 6 1,1 mm de

grosor y la aplicacién de una fuerza a 0° 6 459,
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5. Determinar el tipo de fallo (descementado o fractura de la
protesis) de las proétesis fijas adhesivas de metal-ceramica, resina
nanoceramica y disilicato de litio, con un retenedor de fijacion de 0,9

y 1,1 mm de grosor y la aplicaciéon de una fuerza a 0° y 4509,

6. Establecer la dependencia del tipo de fallo respecto al tipo de
material de las prétesis fijas adhesivas, el angulo de aplicacion de la

fuerza y el grosor del retenedor.
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6.1 Antecedentes historicos de la proétesis dental

“Aquellos que no recuerdan el pasado estdan condenados a

repetirlo”
Jorge Agustin Nicolas Ruiz de Santayana, fildsofo y poeta(15).

Esta afirmacion extensible a tantos campos de nuestra existencia
vital nos hizo reflexionar sobre la oportunidad y conveniencia de

introducir un apartado historico en este trabajo.
Relevancia de los dientes desde la antigiiedad

Desde el principio de la existencia del hombre la pérdida de
dientes ha representado un motivo de preocupacién. El tener una
dentadura sana era un signo de fortaleza y salud en tiempos
prehistéricos (16-18). La mayoria de las culturas siempre
reconocieron los dientes y particularmente los del sector anterior
como un simbolo asociado a la juventud, la belleza, la moda e incluso

los asociaron con creencias misticas y religiosas (16-20).

La primera intervencion curativa dental de la que se tienen
evidencias data de hace unos 14000 afios, en los fines del Paleolitico
Superior, en el norte de Italia donde en un enterramiento aparecieron
restos con un molar inferior al que se le habia eliminado la caries
ante mortem mediante herramientas de piedra, aunque no se realizd

la obturacién de la misma (21).

El Neolitico (10000-7000 a.C.) significo para los seres humanos
un profundo cambio en la manera de vivir y conseguir el alimento
mediante la agricultura y ganaderia. Los cambios derivados por la
dieta y nuevos habitos provocaron ya el aumento de algunas
patologias como la caries que anteriormente eran casi de anecdética
presencia. En esta época llegaba a una incidencia de un 3%-6%
(22,23) .
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En el actual Pakistdn, se han encontrado restos con
intervenciones dentales (perforaciones) que datan de hace 9000-
7500 anos a.C. y se suponen realizadas con taladros operados
mediante un arco que les imprimia la rotacidon requerida (24). Estos
resultados proporcionan evidencia de una antiquisima odontologia
primitiva casi en los principios del Neolitico (25) . En un yacimiento
arqueoldgico en Eslovenia se hallé recientemente un craneo datado
en el 6500 a.C. con la primera evidencia de una obturacién
terapéutica y paliativa, realizada con cera de abeja y rellenando una
concavidad del borde incisal de un canino inferior, provocada por el

desgaste y que presentaba una fisura longitudinal (26).

En relacion a las prétesis dentales los hallazgos arqueolégicos
nos revelan que la prétesis destinada a restituir los dientes ausentes
ya estaba presente en todas las culturas del medio oriente (fenicios,
sumerios, babilonios y egipcios) y mas posteriormente en los griegos
y romanos. Empleaban normalmente dientes humanos, de animales o
maderas como el boj. Se pulian y adaptaban al espacio edéntulo,
fijandolos mediante alambres de oro o cintas que los ferulizaban a los

dientes contiguos, una pura sujecién mecanica (24,27).

Los sistemas adhesivos se emplearon para otros menesteres
pues ya desde hacia milenios se usaron diversos recursos naturales
como telas de arafia, cera de abeja, nidos de pajaros (extraian la
saliva que habia servido de “ligazon” entre los materiales empleados)
0 sangre animal. La cultura babildnica e indostanica hacia el 4000
a.C. empleaba ya cementos bituminosos y los egipcios hacia 1800
a.C. (mediante la coccién de huesos de animales) obtenian adhesivos
para la adhesién de laminas de madera (28). No obstante, el empleo
de cementos o adhesivos con fines dentales se produce muy
posteriormente, con la cultura maya y exclusivamente con fines

odontolégicos de ornamentacién o decoracion dental (17,29).
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Los vestigios arqueoldgicos de culturas muy alejadas y sin
ninguna relacién nos demuestran que todas ellas trataron de buscar
una solucién frente a la pérdida de piezas dentales. Los primeros
vestigios historicos de las primeras protesis dentales se remontan al
ano 2000 a.C. (17,24) pero creemos interesante hacer una revision
historica de la odontologia practicada por las mas grandes culturas

conocidas.
Odontologia en el antiguo Egipto

Los primeros indicios de un saber odontoldgico surgen en Egipto,
la primera gran civilizacion conocida que abarca un periodo histérico
de al menos 3000 afos. Aqui, como en otros paises, la medicina era
practicada por una clase social alta y denominados Sun-nu. En
cambio la odontologia era considerada una profesion de clase social
baja y les denominaban médicos de los dientes, el simbolo por el que
se les identificaba en los jeroglificos era un ojo y un canino (30). Los
médicos egipcios, segun el historiador Herodoto (siglo V a.C.) se
dividian en diferentes especialidades como las de los ojos, los
dientes, la cabeza, el abdomen y la de las enfermedades oscuras. En
el Antiguo Reino Egipcio, hasta el 2400 a.C. se hicieron famosos
varios médicos como Imutes y Howi, este ultimo especializado en los
dientes. Hesi-Re en Memfis fue jefe de la escuela de médicos vy
cirujanos dentistas de la corte faradnica considerandose el primer
dentista conocido de la historia (24,25,30) . El texto egipcio conocido
como papiro de George Ebers, conservado en la universidad de
Leizpig se considera el texto sobre cultura médica egipcia mas
extenso e importante, en él se hace mencién a diversas
enfermedades de la cavidad oral y remedios para las mismas
incluyendo entre otros, el tratamiento para un absceso dental,
remedios para fortalecer las encias para la hinchazén y el dolor de
dientes. Las primeras referencias historicas de que se disponen

respecto a las protesis dentales en Egipto datan del afio 2000 a.C y
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corresponden a restos humanos con dientes ferulizados por alambres
de oro asi como prétesis con trenzado de hilo de oro donde el diente

ausente procedia de cadaver (24,30).
Odontologia en la antigua China

La historia de la odontologia en China esta estrechamente ligada
a los avances en la medicina china. Realizaban extracciones dentales
rudimentarias ya en 6000 a.C. e incluso se describen los primeros

signos de adorno con los dientes humanos.

El periodo de oro de la medicina y odontologia en China se
produce primero con la dinastia Han (202 a.C. al 221 d.C.) y mas
tarde con la dinastia Tang (618-906 d.C.). El primer periodo de oro
estuvo marcado por la aparicién de los primeros libros de texto para
describir las técnicas dentales de prevencion y restauracion. Estos
libros daban una clasificacién de los problemas dentales e incluyen
alrededor de 18 preparados o formulaciones para el dolor de muelas
en forma de pastillas y enjuagues bucales. Junto a esta farmacopea
también utilizaron (y utilizan hoy en dia) la acupuntura como un
medio para tratar enfermedades de las encias y dolor de muelas con
26 puntos de puncion para el dolor dental y seis para problemas en
las encias. También practicaban el proceso de moxibustion o moxa
para aliviar el dolor dental, para lo que se usaba polvo y hojas
aromaticas que quemaban paulatinamente y conjuntamente a las
agujas insertadas en los puntos de acupuntura preestablecidos para
cada dolencia (24,31). Durante la dinastia Tang en 659 d.C. se

empleaba ya el oro como material de relleno en las caries (32).
Odontologia en Mesopotamia

Los primeros pueblos semiticos se asentaron en la zona entre
5000 y 4000 a.C. Los mesopotamicos eran pueblos guerreros pero

sabemos muy poco de su practica odontoldgica, salvo que
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practicaban extracciones y drenaje de abscesos. Se sabe ademas que
fabricaban dientes artificiales de madrea y que usaban prescripciones
y conjuros para los dolores dentales. A ellos se debe la primera
referencia conocida al “gusano dentario” que creian era la

materializacion de un espiritu maligno que destruia los dientes (30).
Odontologia en el Imperio Maya

El Imperio Maya se desarrolla en diferentes periodos desde el
2000 a.C. hasta mediados del siglo XVI. Entre los mayas era
frecuente que por motivos estéticos, religiosos o de status social se
modificaran o decoraran los dientes incisivos, mediante el limado o
mediante la incrustacidn de diversos materiales preciosos o
semipreciosos. Se tiene constancia de una incrustacién dentaria maya
en el siglo IV a.C., era de jade y turquesa con propdsitos rituales,
religiosos y estéticos. El limado, la primera técnica de modificacién
dental que aparece dentro de la cronologia cultural maya, podia ser
muy variado de un individuo a otro, seglin su sexo, edad y objetivo
final, pudiendo ser un desgaste selectivo de los angulos, el ranurado
de sus bordes incisales de forma recta o un ranurado sinuoso. La
incrustacidon venia precedida de una minuciosa técnica de preparacion
para realizar una oquedad en cada diente muy bien calibrada, una
vez preparada le adaptaban la incrustaciéon y la cementaban con
algun potente elemento adhesivo o bien mezcla de ellos: copal (una
resina vegetal), polvo de hueso, bulbos de algunas orquideas, resina
de pino, o polvos minerales como el fosfato de calcio (17,19,29,33-
35). Las incrustaciones podian ser de jade, jadeita, amazonita,
turquesa, oro, hematita o piritas (17,19,34-36). La cultura maya fue
la primera de la que se tiene constancia que realizara un implante
endooseo aloplastico en una persona viva, como lo demuestra el
hallazgo en 1931, en el valle de Ulla, en Honduras, de un fragmento
de mandibula de origen maya que databa del afio 600 d.C. En esta

mandibula se observd, que tres trozos de concha en forma de
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dientes, habian sido colocados en los alveolos de tres incisivos
inferiores perdidos. Estudios radioldgicos efectuados probaron la
existencia de hueso compacto alrededor de dos de estos implantes, lo
gue demostrd su colocacion en vida del paciente, y la consecucion de

un cierto grado de osteointegracion de los mismos (27).
Odontologia en la cultura etrusca y fenicia

Los etruscos, cuyo centro geografico fue la Toscana italiana
(norte y centro de la peninsula italica), predecesores de los romanos
y en cierta manera herederos de la cultura griega, tienen su
esplendor entre el siglo VII a.C. y el aino 40 a.C. con la llegada de los
romanos. Eran habiles orfebres y realizaban ya en el siglo VI y V a.C.
protesis mediante ligaduras de alambre y/o bandas de oro para fijar
los dientes con movilidad y para realizar proétesis sustituyendo los
dientes ausentes por dientes tallados de origen animal en la mayoria
de los casos, dientes de buey o ternero, o conchas de mar. Una de las
protesis mas elaboradas consiste en 7 anillos de oro soldados 5
ejercian de pilares sobre dientes naturales y dos para sujetar los

ponticos de dos incisivos centrales y un segundo premolar (24).

Los fenicios , pueblo de origen semitico, comerciante y marinero
por excelencia, estaban ubicados geograficamente en una regién
denominada antiguamente Canaan, una zona costera que comprende
actualmente Israel, Siria y Libano, su cultura en influencia

geograficas se desarrollaron entre el siglo XIII a. C. hasta el V a.C.

Tenian una gran habilidad en la realizacidn de prétesis dentales
mediante la ayuda de oro en forma de alambre y cintas. Es afamada
una tumba del siglo IV a.C. descubierta en Saida (actual Sidon) en la
que se halld una prétesis para restituir dos incisivos inferiores
ausentes, mediante ligaduras de alambre de oro a los dientes
(24,30).
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Odontologia en la antigua Grecia y Roma

Hacia el siglo XI a.C. la medicina estaba ejercida en Grecia por
sacerdotes que se basaban en creencias religiosas y el uso de
plantas. En el periodo 500-300 a.C., Hipdcrates y Aristételes
escribieron sobre la odontologia, incluyendo el patréon de erupcion de
los dientes, el tratamiento de los dientes con caries, la enfermedad
de las encias, la extraccién de dientes con férceps, el uso de
alambres para estabilizar dientes con movilidad o mandibulas
fracturadas, uso de unglientos y procedimientos de esterilizacidon o
usar un alambre caliente para tratar las enfermedades de los dientes
y de los tejidos orales. A partir de entonces el sacerdote sanador dejé
de un simple mediador con el poder sobrenatural y las enfermedades
comenzaron a ser interpretadas mediante explicaciones naturales
pero aun impregnadas de wuna clara influencia filosdfica
(24,27,30,37).

En el afio 100 a.C. el médico romano llamado Celso escribio
extensamente en su importante compendio de medicina sobre la
higiene bucal, la estabilizacion de los dientes con movilidad, los
tratamientos para el dolor de muelas, el dolor de la erupcién dentaria
y sobre las fracturas de mandibula (24) a pesar de que los cuidados
dentales de la época a principios del imperio romano recaian en
esclavos y barberos que actuaban como dentistas. En el siglo I el
escritor Marco Valerio Marcial describia en sus obras cémo los
médicos romanos practicaban extracciones y colocaban los dientes
ausentes mediante dientes tallados a partir de hueso de buey. En
esta época destacan los médicos Galeno de Pérgamo y Plinio el Viejo
que en sus tratados describen y tratan sobre las patologias dentarias
(30).
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El esplendor arabe y el ostracismo medieval europeo

Tras el debilitamiento y caida del imperio romano de Occidente
hacia el siglo IV se cae en un periodo oscurantista y violento que
duraria practicamente hasta el Renacimiento italiano (24). Este es
precisamente el periodo de expansién del islam que se caracterizaba
entonces por el respeto a la interculturalidad, las artes y el impulso

de las ciencias.

Rhazi, cientifico, filésofo y médico persa del siglo IX destacé por
su racionalismo y en defender la necesidad de agotar todos los
métodos para curar los dientes antes de extraerlos. Por ello, para
prevenir la propagacion de la caries llenaba las cavidades con un
cemento hecho de masilla y alumbre (sulfato potasico)
habitualmente. Contra la periodontitis y sus dolores recomendaba el
opio, el aceite de rosas, pimienta y miel, asi como la escarificacion de
las encias y la aplicacién de sanguijuelas. Si estas propuestas no
tenian éxito aplicaba castéreo (secrecién glandular del castor),
pimienta, jengibre, estoraque (una planta), opio, y otros ingredientes
a las raices de los dientes. Si este método también fallaba tocaba la
raiz del diente enfermo con un hierro al rojo vivo, o bien buscaba
provocar su caida mediante medicamentos especiales como la
coloquintida (planta tdxica segun su concentracion) y el arsénico
(24).

Ali Abbas en siglo VIII d.C, también meédico persa, escribid
acerca de las enfermedades de los dientes y explicé el tratamiento de
una lesidn periapical mediante la introduccion de agujas calientes en
el diente varias veces hasta curar la infeccion. También utilizd
productos quimicos en los dientes como método para la
desvitalizacién del diente y aliviar el dolor. Solamente si todo fallaba

recurria a la extraccion.
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Uno de los médicos mas eminentes que han existido fue Ibn Sina
o Avicena, nacido en el 980 d.C. en Afshana; recomendd la
perforacion del diente con un dolor constante para eliminar los
humores que se acumulaban dentro y llenandolos posteriormente con

medicamentos.

Abulcasis (1050-1122) uno de los mas grandes cirujanos de este
periodo historico recomendaba la cauterizacién en caso de absceso
periapical con fistula o la ligadura de dientes en caso de un golpe o
caida, describiendo estos tratamientos al detalle en su libro que fue
uno de los primeros en la representacion de los instrumentos

dentales.

Los arabes constituyeron sin lugar a dudas durante 8 siglos la
vanguardia, la salvaguarda y el progreso para todas las areas
cientificas y culturales, periodo que transcurre desde la caida del
Imperio Romano hasta su expulsién de Espafia en 1492, lo que derivo

en un periodo de decadencia (38).
Del Renacimiento hasta el siglo XVI

Tradicionalmente los monjes venian desempefiando la labor de
cirujanos desde el Medioevo, pero una serie de edictos papales en el
siglo XII les prohibieron seguir desempefiando cualquier tipo de
cirugia o derramamiento de sangre, como la producida por las
extracciones dentarias. Estos edictos liquidan las atribuciones
quirdrgicas monacales que empiezan a ser asumidas por los
barberos. En 1210 d.C. se establece un gremio de barberos en
Francia, momento a partir del cual se crean dos grupos: los cirujanos,
educados y entrenados para llevar a cabo operaciones complejas; y
por otro lado, los barberos-cirujanos que realizaban servicios
higiénicos y sanitarios mas elementales como el afeitado, sangrias o
extraer dientes. Dada la extralimitacion de funciones a la que se

habian entregado muchos barberos-cirujanos a principios del siglo
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XV, un real decreto del monarca francés prohibié a todos los barberos
la practica de toda técnica quirdrgica pudiendo sélo realizar:

sangrado, ventosas, sanguijuelas y extraccién de dientes (24).

Johannes Stockerus, un médico municipal en Ulm, Alemania,
recomendaba ya la amalgama como material de relleno de las
cavidades dentarias en 1528 (32). En 1530 se publica en Alemania el
primer libro conocido dedicado integramente a la odontologia, edicion
de Artzney Buchlein y titulado “"El pequefio libro medicinal para todo
tipo de enfermedades y dolencias de los dientes” de 44 paginas y de

autor desconocido (39).
Desde el siglo XVIII hasta la actualidad

En 1728 y con 50 anos, Pierre Fauchard, nacido en la Bretana
francesa y formado como cirujano oral en la armada francesa durante
3 anos y después de forma autodidacta publicé su obra "Le chirurgien
dentiste, ou traité des dents" (40). Se le reconoce universalmente
como el padre de la odontologia Moderna, por su aporte basado en
sintetizar y sistematizar los principales conocimientos sobre
Odontologia en occidente en oposicion con el conservadurismo de los
practicantes de la época. Define las enfermedades del diente, de las
encias y del hueso de soporte, la elaboracion de las prétesis e incluso
ya hablaba la porcelana como un posible sustituto del esmalte y la
encia. A partir de esta publicacion la odontologia pasdé a ser
considerada como una rama cientifica independiente de la medicina
(24,41).

En 1746, Claude Mouton describié cdmo hacer coronas de oro
ancladas con un poste en el conducto radicular y esmaltarlas de

blanco para darle una apariencia mas estética (24,42).

En 1756, el dentista berlinés Phillipp Pfaff, dentista de Federico II

el Grande (Federico II de Prusia) desarrolld una eficaz técnica de
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impresion, su método era tomar en dos partes impresiones en cera
de las dos arcadas, luego retirarlas por separado reduciendo asi al
minimo la distorsidon y hacer de ellas un molde de yeso. Esta técnica
parece era desconocida para Fauchard cuyos métodos Pfaff seguia

escrupulosamente (43-45).

En 1789, el dentista parisino Nicolds Dubois de Chemant obtuvo
la primera patente sobre un procedimiento para hacer dientes de
porcelana usando hornos de alta tecnologia para aquella época en
una fabrica de porcelanas. Tras la revolucién francesa Chemant huye
a Inglaterra donde en colaboracion con Josiah Wedgegood refind las
formulaciones aumentando el feldespato en la ceramica y generando

asi mas translucidez y naturalidad (24,42).

En 1790 John Greenwood, uno de los dentistas de George
Washington construyd el primer motor a pedal. Un pedal que se
accionaba con el pie, hacia girar una rueda y esta un taladro
mediante la transmisién de una cuerda. A su vez, Josiah Flagg,
dentista estadounidense, construyé la primera silla hecha
especificamente para los pacientes dentales. A una silla de madera
estilo Windsor, Flagg unidé un reposacabezas ajustable mas una

extension en el brazo de la misma para sostener instrumentos (46).

En 1808, el dentista italiano Giuseppangelo Fonzi utiliza la
ceramica feldespatica por primera vez para el reemplazo de dientes
mediante unas coronas individuales fijadas con pins de platino a una
estructura metalica lo que significd un gran avance en la prostodoncia
dado que se aportaba estética, reparabilidad y posibilidad de

confeccionar protesis parciales (27,42).

En 1805 en Inglaterra, Samuel Pepys y Joseph Fox introdujeron
los "metales fundibles” para el relleno de cavidades pero se
encontraron con el problema de la necesidad de calor para su fusion.

Pero en 1818, Louis Nicolas Regnart, un médico parisino dedicado a
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la odontologia superd este problema mediante la adicién de una
décima parte en peso de mercurio inventado asi la amalgama (una
aleacion de mercurio con otro metal o metales). En 1826, el francés
Auguste Taveau de Paris mejord las propiedades y manipulacién
clinica utilizando una amalgama de plata, estafo y cobre. En 1833,
los hermanos polacos Crawcour en 1833 patentaron el relleno de

amalgama con el nombre de Royal Mineral Succedaneum (32).

Mediante las aportaciones de Elias Widman en 1838 y el proceso
de coccidon al vacio desarrollado en 1849, las porcelanas mejoraron

mucho sus propiedades estéticas (18,47).

En 1885 Logan cred la corona Richmond fundiendo ceramica a
postes de platino, el conjunto se cementaba en la porcion radicular.
Las primeras coronas de ceramica feldespatica fusionada a metal
para la fabricacion de incrustaciones y coronas las desarrollé Land en
1886 (41).

En 1936 se comenzd a utilizar la resina acrilica polimerizada
como base para los dientes artificiales y las dentaduras completas.
Hasta aquél momento se hacian en una base de vulcanita, un

derivado procesado del caucho (27).

Otro desarrollo notable se produjo en 1962 de la mano de
Weinstein que adicion6 leucita a las formulaciones de porcelana
elevando asi su coeficiente de expansidon térmica y permitiendo su

union a ciertas aleaciones de oro (18).

En 1965 MclLean y Hughes introdujeron en el mercado la
porcelana aluminosa, con un 40-50% de cristales 6xido de aluminio
para bloquear la propagacion de fisuras, siendo mucho mas resistente
que la feldespatica convencional. Estas porcelanas presentaban el
problema de una mayor opacidad por ser mas blanquecinas, por lo

gue para conseguir una estética aceptable se necesitaba un tallado
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muy agresivo. No obstante consiguieron una gran popularidad como
refuerzo para soportar la ceramica feldespatica, era el nacimiento de

las coronas libres de metal (48-50).

Las mejoras en los sistemas de metal-cerdmica dominaron la
investigacion ceramica dental durante los siguientes 35 anos lo que
dio lugar a la mejora de las aleaciones, de las ceramicas y de la unién
entre el metal y éstas. En los afos 80 del pasado siglo la introduccién
de coronas totalmente ceramicas libres de contraccion y las coronas
vitroceramicas moldeables ofrecieron un impulso en el interés por la

investigacién de coronas totalmente ceramicas (51,52).

Los estudios de Branemark en la década de los 70 abrieron la
revolucionaria via de la restauracion prostodéntica mediante la

utilizacidon de implantes (53,54).

A mediados de los afios 90 del pasado siglo Nobel Biocare®
introdujo la primera subestructura totalmente ceramica mediante
CAD/CAM, realizada con 99,9% de alimina y recubierta de ceramica
feldespatica (49). En esta misma década se introdujo también Ia
aplicacion de anestésicos sin aguja mediante el empleo de jeringas
con pequenos orificios en la punta del inyector y que mediante
presion y velocidad la depositan en el tejido subcutaneo atravesando
la mucosa y epidermis. Este sistema que introduce 0,2-0,4 ml de
solucidn anestésica actla en una superficie de una extension
aproximada de 0,5-1 cm y es una alternativa muy eficaz frente a la
anestesia topica y evitar asi las molestias del pinchazo dado que su

uso exclusivo para anestesia pulpar es cuestionable (55-57).

Ya en los Ultimos 20 afos y en lo referente a materiales
restauradores se han incorporado a la Odontologia muy diversos y
novedosos sistemas de fabricacion (sinterizacidon, ..) asi como
materiales totalmente ceramicos a base de leucita, disilicato de litio,

alimina, alumina y zirconia, y una larga lista de materiales vy
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combinaciones de los mismos de tal forma que las restauraciones de
ceramica sin metal que se habian limitado inicialmente en el sector
region dental anterior, actualmente con la introduccion de las
restauraciones de disilicato de litio y 6xido de zirconio, especialmente
las monoliticas, es perfectamente posible su uso en el sector
posterior. Esta proliferacién en los materiales ceramicos y similes
ceramicos ha dado lugar a muy diversas clasificaciones (49,58,59).
La ultima publicada con general aceptacion y coincidiendo con los
Ultimos criterios de la Asociacion Americana de Materiales Dentales,
corresponde a la publicada por Gracis en 2015 (60); clasificacion y

nomenclatura que adoptamos en este trabajo.

Actualmente, la Protesis dental se ha convertido en un punto de
encuentro de los avances en ingenieria, robdtica y tecnologia de los
materiales. Las restauraciones CAD/CAM (su disefio y fabricacién es
asistido por ordenador) han tenido enormes avances en sus
respectivas fases: digitalizacién, disefio y mecanizado. La
digitalizacién registra tridimensionalmente la preparacién dentaria,
dientes adyacentes y antagonistas mediante un escaner. Puede
realizarse ya de forma intraoral mediante cdmara lectora y sin tomar
impresiones o bien de forma extra oral mediante una impresiéon de la
preparacién dentaria. La informaciéon se traslada al programa de
disefio y finalizado el proceso del mismo se almacena la informacion y

se envia al centro de fresado (55).

6.2 Tratamiento de la ausencia dentaria de un
incisivo inferior

La rehabilitacién de un espacio edéntulo y especialmente en el
sector estético anterior es un reto para cualquier prostodoncista dado

que tiene como objetivo rehabilitar la funcidn y la estética (61).

En base al estudio de Avivi-Arber y Zarb (62) sobre implantes

unitarios y en base a una muestra de 49 edentulismos unitarios , las
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causas mas frecuentes por las que un paciente puede presentar la
ausencia de un solo diente son: agenesias (33%), traumatismos
(20%), complicaciones endoddnticas (15%) traumatismos mas
complicaciones endoddnticas (9%), enfermedad periodontal (4%),
caries (13%), razones ortodonticas (2%) y dientes incluidos o
retenidos (2%). 71% de los casos de edentulismo unitario en maxilar
superior y un 29% en maxilar inferior. En el estudio de Pefarrocha y
cols. (63) en el que se tratan 40 edentulismos unitarios, un 65% de
los mismos se dan en el maxilar superior y un 35% en maxilar
inferior. En base a estos datos la frecuencia de edentulismo unitario

superior duplica a la del maxilar inferior.

Es aconsejable un abordaje multidisciplinar para el diagnédstico y
plan de tratamiento de esta situacidon y poder llegar asi a tener éxito
en esta zona de tan elevado compromiso estético (1). Mas aln
cuando con la edad la exposicion de los incisivos inferiores aumenta

progresivamente por la hipotonia del labio inferior (1,64) .

Para elegir la opcidén protésica mas adecuada para el paciente
deberemos tener en cuenta los deseos del mismo, los factores
biomecanicos, periodontales, econdmicos y estéticos (7). El
tratamiento restaurador podra tener caracter provisional o definitivo
(10,65) y a su vez, podra ser fijo o removible (1,7,11). En el caso de
los materiales metalicos también sera un factor determinante que no
existan alergias o intolerancias a los mismos (66,67) y que no exista

aversion razonada o psicoldgica a su uso en la boca (67).

Son muy diversas las opciones para restaurar protésicamente la

situacion de un incisivo inferior ausente (1,3,4,11,13,68-73):

Prétesis parcial removible (PPR)
Protesis parcial fija dentosoportada (PPFD)
Protesis parcial fija adhesiva (PPFA)

Prétesis fija implantosoportada (PFI)
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El tratamiento puede abordarse bajo una perspectiva terapéutica
de caracter provisional o bien de caracter definitivo, pasamos
seguidamente a desarrollar las diversas opciones de tratamiento
provisionales y las opciones de tratamiento de caracter permanente.

En las figuras 6-1 y 6-2 se muestra un esquema de las opciones de
tratamiento.

TRATAMIENTO PROVISIONAL AUSENCIA DENTARIA DE UN INCISIVO INFERIOR

Técnica directa sin tallado de dientes

Técnica indirecta sin tallado de dientes
FlIOS

{PPPF] Tecnica directa con tallado de dientes

Técnica indirecta con tallado de dientes

TRATAMIENTOS
PROVISIONALES

Resina
REMOVIBLES

[PPR) Metdlica

Figura 6-1. Opciones de tratamiento provisionales para la ausencia de un tratamiento incisivo inferior
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TRATAMIENTO PERMANENTE DE LA AUSENCIA DENTARIA DE UN INCISIVO INFERIOR

PROTESIS PARCIAL
REMOVIBLE
METALICA

(PPRM)

PROTESIS PPFD con un diente pilar y un péntico

PARCIAL FUA

CON

PREPARACION

DENTAL PPFD con dos dientes pilares y un
péntico

(PPFD)

PPFA con retenedores linguales
PROTESIS FIA
DENTOSOPORTADA PPFA con preparacién dentaria
conservadora
PPFA ceramica con retenedores
vestibulares
PROTESIS
PARCIALFUA
ADHESIVA -

(PPFA) -

PPFA con 1 péntico y 1 retenedor
lingual
PPFA sin preparacién dentaria

PPFA con 1 pontico y 2 retenedores
linguales

PROTESIS FUIA
IMPLANTO
SOPORTADA
(PFI)

Figura 6-2. Opciones de tratamiento de cardcter permanente para la ausencia de un incisivo inferior

6.2.1 Tratamientos provisionales

La provisionalidad de estos tratamientos en ocasiones es relativa
dado que aunque inicialmente el plan de tratamiento final fuera otro y
la prétesis provisional solamente una de sus fases, ésta puede
tornarse en definitiva cuando por algun motivo no es factible realizar
el plan de tratamiento final. Tal es el caso de pacientes que son
atendidos de urgencia, pacientes muy ancianos con dificultad de

desplazamiento o algun tipo de disminucién psiquica, asi como
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motivos econdmicos o un cambio de opinidén del paciente respecto al

tratamiento final (10).

6.2.1.1 Tratamientos provisionales fijos

Corresponderia a proétesis provisionales parciales fijas (PPPF).
Pueden ser elaboradas mediante técnicas directas o indirectas (10) y

a su vez, con tallado o sin tallado de dientes. Asi tenemos:

6.2.1.1.1 PPPF con técnica directa sin tallado de dientes

Corresponderia a cuando se realiza la proétesis directamente en
boca usando un diente de resina, de composite o la corona del mismo
diente extraido del paciente. Este podntico se une a los dientes
contiguos mediante técnica adhesiva con composite y con ayuda o no
de fibra de vidrio, alambre o de una cadenilla metalica plana por
lingual del poéntico y de los dientes adyacentes. Ocasionalmente
podria considerarse un tratamiento protésico definitivo cuando las
condiciones biomecanicas, de salud periodontal de los dientes
adyacentes asi lo permitieran o bien cuando se trate de tratamientos
de urgencia (extraccion vy reposicién), pacientes ancianos o

impedidos, o bajas posibilidades econdmicas (10,74).

6.2.1.1.2 PPPF con técnica indirecta sin tallado de dientes

Corresponderia a cuando se toman impresiones y se encarga al
laboratorio una proétesis adhesiva en un material que permita
posteriormente ser cementada con perspectivas de durabilidad

suficientes hasta la solucion protésica definitiva (7).

6.2.1.1.3 PPPF con técnica directa con tallado de dientes

Cuando una vez tallados los dientes se prepara in situ,
mediante una impresién preliminar en la misma cita o coronas
prefabricadas, una proétesis provisional sobre los dientes pilares, bien

sea en resina acrilica o en composite para provisionales (7).

51



ESTADO DE LA CUESTION

6.2.1.1.4 PPPF con técnica indirecta con tallado de dientes

Cuando se dispone de una proétesis provisional preparado
previamente por el laboratorio con los modelos del paciente (en
resina acrilica o composite) y que es adaptado finalmente en boca
mediante el correspondiente rebase, pulido y posterior cementado

provisional (7,10).

6.2.1.2 Tratamientos provisionales removibles

Los tratamientos de protesis removibles requieren de técnicas
indirectas al tener que intervenir el laboratorio protésico en su
elaboracion, a partir de las impresiones dentales e instrucciones que

le envia el odontdlogo rehabilitador (7,10) .

6.2.1.2.1 Proétesis parcial removible de resina

Estas protesis son una proétesis parcial simple con retenedores de
alambre o no. Por su simplicidad, la carga que reciben es transmitida
a la mucosa, placa base y encia marginal. Esto unido a su falta de
rigidez pueden provocar inflamaciones y movilizacidon de los dientes
remanentes. Este tipo de proétesis removible solamente esta

justificada a titulo provisional (75).

6.2.1.2.2 Protesis parcial removible metalica

Son aquellas constituidas, ademas de la resina, por una
estructura metalica colada con una parte mas robusta (conector
mayor), de la que surgen una serie de elementos menores
(conectores menores para topes oclusales, bases, y retenedores)
(75,76).
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6.2.2 Tratamientos permanentes

Es fundamental que para la eleccidon del plan de tratamiento y
sus posibles fases se dé un enfoque multidisciplinar (1,5,74) dado
gue habitualmente el fracaso de una terapéutica es consecuencia de

haber realizado una exploracién y estudio insuficientes (75).

6.2.2.1 Protesis parciales removibles metalicas

Las protesis parciales removibles metdalicas (PPRM) se convierten
en opcién de tratamiento cuando por algin motivo no es posible la
rehabilitacion mediante protesis fija. La protesis removible en si
misma también puede ser la alternativa ideal de tratamiento en
algunos casos, no obstante la protesis removible es vista por algunos
profesionales como un Uultimo recurso o tratamiento secundario
(1,65,75).

Una protesis parcial removible metalica bien construida, si se
mantienen las reglas de higiene con un paciente colaborador, no
constituye inicialmente ningun riesgo para los dientes remanentes
(75,77).

Las proétesis parciales removibles en resina (PPRR) pueden
requerir una ligera ameloplastia para el paso de los retenedores. En
esta opcidn protésica de caracter permanente de las protesis
parciales removibles metalicas (PPRM) las ameloplastias selectivas
suelen ser en muchas mas localizaciones al precisarse siempre para

los topes oclusales (75).

Indicaciones de las protesis parciales removibles metalicas
(PPRM) (1,7,75,76) :

» Cuando los dientes adyacentes al espacio edéntulo no son

periodontalmente fiables para una protesis fija.
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» Cuando el estado de desarrollo del paciente aun no ha
finalizado.

» Cuando no es posible otra opcién por motivos econdmicos.

» Cuando el paciente tiene una mala higiene por falta de
motivacién o de habilidad manual.

» Cuando hay grandes pérdidas de tejido blando y hueso de

soporte.

Este tipo de tratamiento rehabilitador es el que presenta
mayores inconvenientes desde la funcionalidad y la estética hasta la

aceptacion psicoldgica por parte del paciente (1,78).
Inconvenientes de las proétesis parciales removibles (77,79-81):

» tras el primer afio de una extraccion la ausencia de estimulo en
el hueso de la zona edéntula se produce la pérdida de volumen
0seo que puede llegar hasta el 50% en anchura. Las protesis
removibles no frenan ni disminuyen esta pérdida Osea.

» Estas proétesis disminuyen el aporte sanguineo en la zona por la
transmision parcial de las fuerzas de masticacién por parte de
la protesis disminuyendo el aporte sanguineo y favoreciendo la
pérdida de volumen 6seo total.

» Se pueden generar fuerzas horizontales que aceleran la
remodelacién de los tejidos subyacentes a las bases de las
protesis por lo que deberan hacerse rebases con el tiempo.

= Mayor acumulo de placa bacteriana, mayor inflamaciéon y
sangrado gingival, mayor incidencia de caries y mayor
movilidad de los dientes pilares.

= Cambios en las propiocepciones gustativas y posiblemente
dificultad en el habla.

= En casos de macroglosias evitaremos en lo posible usar este
tipo de protesis pues suelen provocar una descoordinacion

muscular al paciente (7).
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6.2.2.2 Protesis parcial fija con preparacion dental

La prétesis parcial fija con preparacion dental (PPFD), dado que
requiere una preparacién dentaria en mayor o menor grado, es una
opcién agresiva al diente. Existen diferentes opciones de tratamiento

que seguidamente se detallan.

6.2.2.2.1 PPFD con un diente pilar y un pdntico

Implica el tallado completo 360° de uno de los dientes
adyacentes al espacio edéntulo. Esta opcidén requiere ademas que
(1,7,8) :

» El diente pilar esté periodontalmente en muy buen estado y
debe ser preferentemente un diente vital.

» El tramo edéntulo sea corto.

= La porcidn radicular debe presentar unas caracteristicas
biomecanicas y oclusales favorables al tratamiento.

= No debe haber malos habitos tales como desgarrar alimentos
con los incisivos (82).

» Exista destreza manual y motivacion del paciente para

mantener una buena higiene.

6.2.2.2.2 PPFD con dos dientes pilares y un pontico

Es la opcion mas agresiva de todas pues precisa del tallado
completo 360° de los dos dientes adyacentes al espacio edéntulo. Se
trata de la protesis fija tradicional. Se requiere lo mismo que en
apartado anterior y ademas (1,7,8) una posicion de los dientes que

permita un tallado con el adecuado paralelismo.

Estas opciones de tratamiento fijas, como indicabamos,
requieren un tallado completo de la corona en 360° lo que presenta
serios inconvenientes presentan serios inconvenientes y en particular
cuando trabajamos en el sector incisivo inferior (1,6,83,84), por lo

que deberemos tener en cuenta que:
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Los incisivos inferiores son dientes de dimensiones reducidas
(Tabla 6-1), el central inferior, el mas pequefo, tiene 5,3 mm
de anchura en incisal y 3,5 mm de anchura en zona cervical.

La reduccién dentaria axial necesaria en prétesis fija para un
diente pilar requiere una preparacién minima de 1-1,5 mm de
profundidad, dependiendo del material restaurador elegido.
Debido a estas limitaciones de espacio puede darse un
compromiso pulpar que precise una endodoncia, algo que no se
desea para el diente pilar. Si debemos hacer la endodoncia
Unicamente obtendremos resultados exitosos si empleamos
perno munones colados.

La resistencia a la fractura de la raiz en un diente endodonciado
es directamente proporcional a la estructura dentaria
remanente. Se hace pues necesaria la preservacion maxima del
tejido dentario. Sin embargo una preparacién dentaria reducida
se traducira en otros problemas, unos estéticos dado que los
dientes quedaran forzosamente abultados y otros periodontales
a causa del sobrecontorneado general (para poder dar cabida al

grosor del material restaurador) lo que dificulta la higiene oral.

Centrales Laterales
Dimension inferiores inferiores
Longitud de la corona 8.9 9.4
Longitud de la raiz 12.5 13.4
Longitud total 20.9 22.2
Anchura de la corona M-D 53 5.8
Anchura de la raiz (cervical) 3.4 3.8
Grosor mdximo corona sentido vestibulo-
lingual 5.8 6.2
Grosor vestibulo lingual (cervical) 55 5.8

Tabla 6-1 . Dimensiones de los incisivos inferiores (85)
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6.2.2.3 Protesis parcial fija adhesiva

La proétesis parcial fija adhesiva (PPFA) puede ser con
preparacion dentaria o sin ella, tener uno o mas retenedores y el

pontico estar en extensidén o no.

6.2.2.3.1 PPFA con preparacion dentaria

Se trata de aquella proétesis adhesiva en la que se realiza

preparacion dentaria, bien sea por vestibular o por lingual.

6.2.2.3.1.1 PPFA con retenedores linguales

Requiere una cierta preparacién dental por lingual limitada al
esmalte. Para poder realizar este tratamiento con las mayores
expectativas de éxito se requieren una serie de requisitos (1,6-
8,10,82,86,87):

» El/los diente/s pilar/es no debe/n presentar grandes
restauraciones.

» Un estado periodontal correcto de los dientes adyacentes.

» El diente pilar debe ser preferentemente un diente vital.

= La porcién radicular de los pilares debe presentar unas
caracteristicas biomecanicas y oclusales favorables al
tratamiento.

» Destreza manual y motivacién del paciente para mantener una
buena higiene.

= No debe haber malos habitos tales como desgarrar alimentos
con los incisivos.

= Si se usan 2 pilares su estado periodontal debe ser igualmente

bueno.

6.2.2.3.1.2 PPFA ceramica con retenedores vestibulares
Este tratamiento protésico requiere la preparacién vestibular
completa de 180°, en él se talla las superficies vestibulares de los

dientes pilares como dos carillas que hacen de retenedores (88). Los
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requerimientos son los mismos que en el apartado anterior a los que
hay que afadir (1,6-8,10,82,86,87):

= Relacion interincisal favorable que favorezca un minimo tallado
vestibular si se tratara de una proétesis anteroinferior.

» Eleccién de un material restaurador que sea muy resistente a
espesores reducidos que corresponderan a la reduccion

dentaria vestibular, si se trata de una protesis anteroinferior.

6.2.2.3.1.3 PPFA sin preparacion dentaria

En estas PPFA la retencion se basa en mecanismos de adhesion.
Este tipo de prétesis junto a la protesis implantosoportada son las
soluciones mas conservadoras. Los requerimientos para este tipo de
protesis son los mismos que los indicados en las PPFA con

preparacion dental.

6.2.2.4 Prétesis fija implantosoportada

La protesis fija implantosoportada (PFI) mas conservadora de
todas las opciones fijas, se convierte como opciéon de tratamiento
preferente cuando no existen contraindicaciones totales o parciales

para el tratamiento implantolégico tales como (1,7,8):

» Pacientes jovenes en crecimiento.

» Raices convergentes que impiden la colocacion del implante.

» Tratamiento con bifosfonatos.

= Espacio interdental insuficiente.

= Espacio buco-lingual insuficiente.

= Altura antiestética de los tejidos blandos y de las papilas
interdentarias.

» Previsién de un pobre resultado estético.
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= El coste de este tratamiento en ocasiones imposibilita su
eleccién como tratamiento.
» Alergias o intolerancias a metales (66).

= Aversidn psicoldgica a los metales (67).

La principal ventaja de la prétesis parcial fija implantosoportada
es que evita cualquier tallado de los dientes contiguos al espacio
edéntulo y consecuentemente desaparecen todos los inconvenientes

inherentes al tallado de los dientes (89).

Hemos de citar como principal desventaja del tratamiento
implantosoportada que al no tener el implante resilencia y no haber
propiocepcién la incidencia de fracturas en estas coronas es mayor
(90). También pueden llegar a tener complicaciones, sea de tipo

bioldgico, técnicas o biomecanicas (91,92).

6.3 Requisitos, indicaciones y contraindicaciones de
la proétesis fija adhesiva

El objetivo ideal de la proétesis es rehabilitar al paciente vy
sustituir el/los diente/s ausente/s sin provocar perjuicio, es decir,
siendo lo mas conservador posible. La protesis fija adhesiva (PFA) es
considerada como minimamente invasiva (7,14,70,93-97). En
algunas situaciones la PFA especificamente sera la mejor alternativa
para el paciente. Tanto mas cuando los nuevos materiales y técnicas
han evolucionado progresivamente mejorando la capacidad adhesiva
de las prétesis en los Uultimos decenios (94,98,99). En otras
situaciones sera la alternativa de eleccion principal por ser una
solucidon que encaja en la odontologia minimamente invasiva y por no

poder realizar el tratamiento mediante implantes (1,3,5,14).

Si nos referimos a las indicaciones en el sector antero inferior
son muchisimo mas evidentes pues el tallado de un incisivo inferior a

causa de sus reducidas dimensiones puede poner en compromiso la
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vitalidad y fortaleza del diente (1,10,100,101). La literatura cientifica
otorga ademas unos excelentes resultados a las PFA de un solo
retenedor motivo por el que esta modalidad de tratamiento protésico
esta en condiciones ya de ser realizada en las clinicas dentales (5).
En cualquier caso la indicacion o no de esta protesis debe venir de un
minucioso diagndstico clinico multidisciplinar y una minuciosa
planificacion que incluya el estado dental, alineamientos y formas,
estado periodontal, la relacion oclusal y dinamica mandibular y
tejidos blandos circundantes (1,13,102,103).

Una situacién donde existan grandes pérdidas de tejido déseo y
gingival puede hacer aconsejable, para un adecuado resultado
estético, realizar técnicas de manipulaciones quirurgicas para el
aumento del perfil 6seo y/o del volumen gingival. Debemos informar
al paciente de esta posibilidad (5). Ademas, un encerado diagndstico
y una prueba del mismo en boca del paciente nos daran una

informacion fundamental para un tratamiento de éxito (1,5,14,104).

6.3.1 Requisitos

Para poder realizar una PFA es deseable que se cumplan
determinados requisitos clinicos y de procedimiento para poder

obtener la longevidad deseada en el tratamiento (1,3,5,7):

* El diente pilar debe estar vital y sano, sin restauraciones o que
éstas sean minimas, sin atriciones severas. Si existe alguna
pequefia obturacién en el diente pilar deberd quedar
completamente cubierto por la estructura de la proétesis,
conector o retenedor.

= El tramo protésico debera ser corto. Cementado en condiciones
de maximo aislamiento del medio oral.

» Dientes pilar con contactos minimos o nulos y dinamica oclusal

minima, con mordida abierta, borde a borde o sobremordida
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moderada. Deben presentar una angulacién axial inferior a 15°
y en el mismo plano vestibulo lingual que el diente ausente.

» Para una protesis superior se requiere para dar cabida al
retenedor un espacio protésico minimo de 0,8 mm.

= Dientes pilares con una buena altura protésica para que la
superficie de adhesién sea lo mas grande posible, deben tener
una relacién corona raiz favorable (105).

» El diente pilar no debe tener defectos en el esmalte
(hipoplasias, desmineralizaciones, amelogénesis 0
dentinogénesis imperfecta) para que la adhesion sea correcta,
debe estar periodontalmente sano y sin recesiones y no deben
tener diferente movilidad si se usan dos retenedores (105).

= No debe haber diastema previo en el espacio edéntulo, esto
provocaria luego un problema estético pero caso de haberlo
puede corregirse esta situacion mediante composites vy
encerado diagndstico previo(105).

» Evitar como diente pilar los dientes triangulares, o sea con un
indice de Huche bajo. El indice de Huche es la diferencia en
milimetros entre el diametro mesiodistal mas grande del diente
y el didametro mesiodistal a nivel cervical, indicando una mayor
o menor divergencia oclusal o incisal. Un indice mas elevado

implica un diente mas triangular (figura 6-8) (105,106).

O\ D A

8,5 85 { 8,6

S —

indice mesiodistal : 1,5 Indice mesiodistal : 2,5 indice mesiodistal : 3,5
diente cuadrado diente estandart diente triangular

Figura 6-3. Indice de Huche. Los dientes triangulares implican un menor soporte para los retenedores en
la prdtesis fija adhesiva, cuanto mds elevado es el indice mesiodistal de Huche mds triangular es el
diente (107).
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6.3.2 Indicaciones

Las PFA son generalmente utilizadas para el sector anterior, para
reemplazar el incisivo lateral o el central usando uno o dos
retenedores (105) aunque para otros autores como Botelho y cols. el
ambito de aplicacion puede ser mucho mas extenso, llegando a

caninos y premolares (108-111).

Situaciones clinicas en las que se indica la realizaciéon de una PFA
(7,10,98,112):

» Para la sustitucion de un solo diente incisivo superior o inferior

» Sino es posible poner un implante por: déficit o poca calidad de
hueso, falta de anchura suficiente, apifamiento dentario,
posicion de las raices adyacentes, edad del paciente, cualquier
otra contraindicacién médica.

» Si habiendo condiciones para un implante, la corona protésica
se prevea muy sobredimensionada respecto al mismo.

= Para evitar el tallado dental dado que el tallado de los dientes
inferiores acarrea con frecuencia afectacion pulpar, peligro que
se acentla cuando los dientes tienen recesion periodontal.

= Cuando precisemos de una retencion fija tras un tratamiento de

ortodoncia o una ferulizacion periodontal.

6.3.3 Contraindicaciones

= Existe en general una concordancia en la bibliografia en sefialar
gue no debe considerarse el empleo de la prétesis adhesiva
cuando los posibles pilares presenten alguna o varias de las
siguientes caracteristicas (3,7,9,10,69,94,109,113,114),
algunas de las cuales son contraindicaciones absolutas y otras
relativas:

= Una movilidad diferente entre los pilares es un factor prondstico

muy negativo.
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= Esquema oclusal desfavorable (sobremordida excesiva),
incorrecta alineacion (anormal angulacidn axial), situacidon de
una sobremordida profunda y que la ausencia dentaria sea en
sector anterosuperior. Esta relacidn interincisiva para hacer una
PFA requeriria quitar mucho esmalte de la zona lingual del
incisivo superior (para dar cabida al retenedor)

» Formas conoides, diente endodonciado, esmalte inadecuado
para una correcta adhesion, grandes restauraciones o caries
extensas

» Grandes defectos de tejido blando en el espacio edéntulo.

» Bruxismo o actividad parafuncional del paciente.

» Existencia de malos habitos del paciente tales como

mordisquear lapices o desgarrar alimentos (82).

6.4 Los primeros disefios en protesis fija adhesiva

Las primeras proétesis fijas adhesivas aparecieron a los inicios de
los afos 70 de la mano de Rochette (115) aunque Bisen (116)ya
habia descrito previamente la adhesion de un podntico de resina
acrilica a un diente sin ninguna preparacion dentaria. Desde la
propuesta inicial de Rochette hubo una evolucién continua de estos
tipos de protesis, que han afectado a los materiales empleados y a
los tratamientos de superficie. De esta evolucidn merecen mencion
especial la protesis de Rochette y sus modificaciones, “puente” de

Maryland y “puente” de Virginia.

6.4.1.1 “"Puente” De Rochette y sus modificaciones

Rochette en 1973 mediante su publicacion que pasdé casi
inadvertida, introdujo el concepto de la cementacidon de retenedores
metdlicos mediante un cemento de resina. Para conseguir la

adhesion combinaba la retencion mecanica con un recubrimiento de
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silano para producir la adhesién al metal. En cuanto al disefio, los
retenedores tenian unas perforaciones en forma de embudo para
mejorar asi la retencion de la resina (figura 6-4 y figura 6-5)
(3,5,7,115). La adhesién de la proétesis de Rochette se basaba
fundamentalmente en la macroretencion a unos pilares sin ningun

tipo de preparaciéon dentaria (10,115).

Figura 6-4. Prétesis de Rochette. En esta protesis los retenedores metdlicos tenian perforaciones
multiples que se llenaban del cemento de resina, para aumentar la retencion (7).

Figura 6-5. Prdtesis de Rochette. Protesis con los jitos del colado en los 4 retenedores aun sin cortar, se
aprecian las caracteristicas perforaciones de este tipo de protesis (115).

No obstante, tenia el inconveniente de que se usaban metales
nobles con lo que, para conseguir resistencia se precisaban de

grandes grosores de metal.

En 1977, Howe y Dennehy, ambos profesores de la Universidad
de Iowa, propusieron el uso de aleaciones no nobles de niquel cromo

lo que permitia unos retenedores de mucho menos grosor pero
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manteniendo (figura 6-6) las perforaciones preconizadas por Rochette
(3,10).

cemento de resina

cemento de resina

estructura
metalica

A DIENTE PILAR

B T e R T
3 e Lo B

Figura 6-6. Protesis de Howe y Dennehy (117). A: seccion esquemdtica del retenedor sobre el diente pilar
y los orificios caracteristicos. B: vision lingual del disefio de puente para central superior ausente C:
pontico con los dos retenedores antes de la cementacion. D: protesis ya cementada en boca

Ademas propusieron la total ausencia de preparaciéon dentaria
(al igual que Rochette), siendo la duracion en boca de estas prétesis
de unos dos afos (117). En 1981 se introdujo por Hopkins el disefo
de Rochette para una prétesis en extensiéon anterior, mediante dos

retenedores y un poéntico (5,118).

En 1982, Shaw y Tay publican un estudio sobre el seguimiento
clinico de 46 proétesis de Rochette realizados bajo el disefio

convencional de un pontico y dos retenedores. Durante este estudio
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se encontraron casos de descementacion de uno de los retenedores y
estas protesis fueron reconvertidas in situ a protesis Rochette en
extensiéon con un solo retenedor pues cortaban el ala de retencién
descementada y las proétesis quedaban completamente funcionales.
Surge asi, de la experiencia clinica, la introduccidon del disefio con un

solo retenedor para las PFA (5,119).

6.4.1.2 “Puente” de Maryland

En 1982, Livaditis y Thompson de la Universidad de Maryland
introdujeron el concepto del grabado electroquimico de las superficies
de las caras internas en los metales no nobles (3,7). Emplearon una
aleacién de cromo niquel sin berilio y sin perforaciones en los
retenedores (figura 6-7), basandose en el trabajo previo de Tanaka y
cols. publicado en 1979 (10). Livaditis y Thomson, y concretamente
su universidad bautizaron con este articulo a las PFA a las que
genéricamente se les ha conocido hasta la actualidad como protesis
de Maryland, independientemente de los materiales y disefios en que
estuvieren realizados. Un nombre que ha permanecido en el tiempo y
en el imaginario terapéutico y terminoldogico dental hasta nuestros

dias.

Las técnicas de grabado y tratamiento de superficies que se
fueron sucediendo, entre ellas la mas famosa la de Mc Laughin que
utilizaba acidos sulfurico y clorhidrico mediante un bafo con
ultrasonidos y un sistema electrolitico al mismo tiempo, creaban unas
microretenciones que facilitaban una adhesion, desconocida hasta
entonces, entre el metal colado y el diente (7,10), y mediante la
utilizacion de cementos basados en resinas compuestas (115,120-
122).
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Figura 6-7. Prétesis de Maryland. A: la protesis de Maryland posee unos retenedores de metal sélido y
delgado pues su retencion depende de su cara interna grabada (7). B: Protesis de Maryland de Livaditis y
Thompson donde ya desaparecian las perforaciones y se conseguia una adhesion mejorada utilizando
metales no nobles y la técnica de grabado electroquimico (123).

6.4.1.3 “Puente” de Virginia

En 1985 Monn y cols. publicaron la técnica de la prétesis de
Virginia que consistia en obtener tras un procesado de laboratorio
unos retenedores especialmente rugosos y microretentivos. Se
basaba en la técnica de la sal perdida, para ello en los patrones de
resina de los retenedores se incrustaban cristales de sal (NaCl) de
tamafo 149-250 u. Antes del colado se disolvian los cristales de sal
guedando en la resina del patron unos vacios cubicos que luego
quedaban reproducidos en los retenedores colados. Al parecer estos
retenedores podian aumentar su retencién de un 30% a un 150%
respecto a los retenedores tratados de forma electroquimica
(7,124,125).

6.5 Protesis parcial fija adhesiva. Componentes

Shillinburg (7) define esta préotesis como aquella restauracion
protésica destinada a la maxima preservacion del tejido dentario en
la que la pieza pontico dispone de unas “aletas” o retenedores que le
permiten ser cementada en los dientes pilares, a los que queda fijada
mediante cementos de resina. Bisen (116) en febrero de 1973

describid por primera vez la adhesion de un pdntico de resina acrilica
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a un diente sin ninguna preparacion dentaria utilizando una resina de

composite y en el mismo afio aparecid el articulo de Rochette (115).

La protesis parcial fija adhesiva es como hemos visto una
alternativa terapéutica conservadora del tejido dentario para la
rehabilitacion protésica, sin realizar preparacion dentaria alguna o
bien haciendo una preparacion conservadora al diente pilar.
(10,70,115,118,119,126-128).

La protesis parcial fija adhesiva se compone de (7,129,130):

Retenedor: dispositivo de retencion que representa la mayor area
de interfase entre el material protésico y el diente. Aunque
contribuye a la disipacion de fuerzas dirigidas lateralmente, su
funcién principal es aumentar la fuerza total de adhesion en
base al aumento de la cantidad de area de superficie para la
union.

Conector: es el segmento proximal del retenedor y constituye la
parte biomecanicamente mas critica. Constituye la unién con el
pontico y al mismo tiempo contribuye como superficie adicional
para la union al esmalte de la PFA. Ademas constituye un
refuerzo bucolingual contra las fuerzas laterales.

Pdéntico: el pdntico es el elemento de la proétesis parcial fija que
sustituye el diente natural faltante. No se trata de una simple
sustitucién pues debe asemejarse a un diente natural en todas

sus caracteristicas pero sin comprometer la higiene.

6.6 Fundamentos de la proétesis parcial fija adhesiva

Las PFA tradicionales de dos o mas retenedores ya se apuntaban
en las décadas de los afos 70 y 80 como una alternativa sencilla y
econdmica para el reemplazo de dientes ausentes, si bien
inicialmente se contemplaban como un tratamiento provisional

(65,87,120). Ademas era un tratamiento conservador pues la
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preparacién dentaria era minima o nula, siendo su principal
inconveniente el de la durabilidad incierta que se traducia en

descementaciones mas o menos frecuentes (3,131).

A lo largo de los afos se han utilizado distintos materiales
(metal-resina, metal-cerdmica, ceramicas con matriz de resina) y
basicamente tres disefos para la confeccion de este tipo de protesis
(protesis de Rochette; de Maryland y de Virginia) (7,10,99).

Podemos definir la adhesién como cualquier procedimiento que
se emplee para mantener partes en contacto, es la unidon intima entre
dos superficies mediante el conjunto de procesos fisicos y quimicos
retentivos que se producen en su interfase y las mantiene unidas
(10,28,132,133). Por otra parte, podemos definir el adhesivo como
aquella sustancia que, aplicada entre las superficies de dos materiales

(iguales 0 no), permite una unidn resistente a la separacion (28).

En la adhesion y la retencion de las PFA pueden darse
simultdneamente diferentes medios retentivos que actlan en el
diente, en la protesis y en las respectivas interfases de cemento

diente y cemento protesis (10,134-136):

= Macromecanicos, como son pequefas cavidades o retenciones
realizadas en el diente que encajan con la protesis.

= Micromecanicos, por la accion del grabado acido en los dientes
y de la microchorreadora en el material restaurador.

= Por la interaccion quimica que se produce por acciones
intermoleculares de los adhesivos en el diente y en el material
restaurador y que confiere uniones quimicas fuertes (enlaces
idnicos y covalentes).

= Combinaciones de los anteriores.

Dado que la longevidad de la PFA precisara de una buena

retencidén, resistencia y sellado de la interfase entre el material

69



ESTADO DE LA CUESTION

restaurador y el diente, en este aspecto tienen un papel relevante los

adhesivos y los cementos (135,137).

6.7 Agentes adhesivos

El concepto de odontologia adhesiva y prétesis adhesiva, asi
como su desarrollo tiene dos protagonistas principales: el diente y el
material restaurador (aleaciones metalicas, ceramicas feldespaticas,
de disilicato de litio, de zirconio, composite...). La historia de la
adhesidén en la odontologia es al mismo tiempo la historia de los
materiales dentales, junto a la de los adhesivos y cementos creados
para conseguir una union efectiva y duradera entre ambos sustratos,

el diente y el material restaurador (138).

En odontologia se han descrito diferentes tipos de adhesion, o

combinaciones de las mismas (7,10,99,139):

Adhesién quimica: también llamada especifica, se da cuando
entre dos superficies que entran en contacto se generan uniones a

nivel atdmico y molecular.

Adhesién mecanica: se produce por la ligazon entre dos
superficies en base a la penetracion de una de ellas en las

irreqularidades macro o microscopicas de la otra.

Para que la adhesién al diente se pudiera dar de forma eficaz era
necesario partir de un conocimiento profundo de la estructura del
esmalte y la dentina, por ello no es sino hasta 1951 cuando el
quimico suizo Oskar Hagger patenta en Inglaterra un producto
comercializado con dos componentes y con el nombre de “Sevitron”,
a base de un mondmero basado en dimetacrilatos glicerofosféricos
gue mezclaba con acido sulfinico. La patente lo describe como
“sellante cavitario” (138,140). En un medio himedo, la unidn con la

resina acrilica de relleno era inestable y se descomponia pero fue sin
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lugar a dudas el inicio de la odontologia adhesiva y su industria
asociada (140,141).

En 1955 se produce el comienzo real de la odontologia adhesiva
cuando el Dr. Michael Buonocuore propone el tratamiento de la
superficie del esmalte con acido ortofosférico al 85% durante 30
segundos (140). De esta manera Buonocuore alteraba la superficie
del esmalte a nivel microscépico consiguiendo una superficie porosa e
irregular, ganando mucha fuerza de adhesién con las resinas que se
usaban entonces como material restaurador, las resinas acrilicas, que
al colocarlas tenian una baja viscosidad permitiendo una cierta
penetracion en las irregularidades creadas con lo que se conseguia
una adhesion de tipo micromecanico. Buonocore aplicd a la
odontologia el conocimiento de otras disciplinas, el grabado acido ya
era usado entonces en la industria naviera para aumentar la
adherencia de la pintura (10,138,141).

Hay que citar también que la utilizacion de cementos de caracter
acido ya se habia empleado por otros dentistas incluso cien afios
antes, como era el caso del cemento de fosfato de cinc (una mezcla

de acido fosférico y 6xido de cinc) (29).

Resulta paraddjico que este articulo de Buonocuore de 1955
pasara practicamente inadvertido. Lo explica el hecho de que este
grabado se asocié como técnica concreta para el material restaurador
en boga en aquellos anos, la resina acrilica, un material con mucha
contraccidén y que estaba ya perdiendo pujanza a favor del silicato de
litio que no presentaba esos problemas de contraccién tan severos
(138). El grabado acido adquirié plena vigencia mucho mas tarde con
la aparicién de nuevos materiales poliméricos conocidos como resinas

compuestas y desarrolladas inicialmente por Rafael Bowen (10,140).

Hasta la irrupcién en 1962 de la resina Bis-GMA de Bowen

(formula de Bowen, producto de la reaccion de bisfenol y metacrilato
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de glicidilo) no se da inicio a la produccién de materiales poliméricos
capaces de adherirse al esmalte, su nombre oficial: compuesto
ceramico polimérico con relleno particulado. Sin embargo lo
conocemos comunmente como resina compuesta o composite
(29,138). Newman y Sharpe en 1966 modificaron la formula
retirando practicamente el componente ceramico y consiguiendo asi

un material menos viscoso y mas manipulable (138).

A partir de los cementos de policarboxilato desarrollados en 1967
se desarrollan los cementos de iondmero de vidrio en 1972 (Wilson vy
Kent) (29,138).

Hacia finales de los afios 70 es cuando la profesion odontoldgica
acepta y da como buena la unién del composite al esmalte mediante
su grabado acido previo y la aplicacién de agentes adhesivos. Es en
1979 cuando Fusayama y su grupo proponen el grabado acido total,
incluyendo la dentina. Esta practica es recibida con escepticismo
general alegando que esto provocaria dafios a la pulpa. En 1982
Nakabayashi y colaboradores refuerzan las tesis de Fusayama vy
exponen la teoria de la capa hibrida. A partir de aqui se empiezan a
desarrollar las diversas generaciones de adhesivos que consiguen
cada vez mayores valores de adhesion a dentina (29,138) y que

pasamos a detallar.

6.7.1.1 Adhesivos dentinarios de primera generacion

Surge el primero en 1978, el Clearfil Bond System (Kuraray)
(141) . Precisamente en la década de los afios 80 se comienzan a
patentar diferentes adhesivos dentinarios basados en la molécula de
fosfato, destacando en 1983 el Scotchbond™ (3M ESPE), un
esterfosfato del Bis-GMA que basaba su accion entre el fosfato del
adhesivo y el calcio de la estructura dental. Este adhesivo duplicaba

la adhesidn al esmalte aunque la adhesién a la dentina aun asi seguia
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siendo siete veces inferior a la adhesion al mismo. El principal
problema con estos materiales era su inestabilidad y su sensibilidad a
la presencia de humedad, junto con una gran contraccién a la
polimerizacidon. El agente adhesivo generalmente polimerizaba antes
de obtener una unién con el material restaurador. La resistencia
obtenida era de 2-3 MPa de adhesidon a dentina (142,143). Algunos
autores como Henostroza consideran a estos adhesivos como de
segunda generacién (138). Otros autores no distinguen la primera de

la segunda generacion (140,141).

6.7.1.2 Adhesivos dentinarios de segunda generacion

A principios de los afios 80 paralelamente Bowen y Cobb
introdujeron los sistemas de oxalatos. Estos autores describen vy
desarrollan un sistema de unidn con una solucidon acuosa de oxalato
férrico, que luego lo sustituyeron por el oxalato de aluminio para
evitar la tinciéon del diente. El primer producto comercial bajo este
concepto fue el Tenure (Dentmat) en 1982, su mecanismo de accién
permitia al parecer que la resina pudiera interactuar con el barrilllo
dentinario (“smear layer”) y penetrar por los tubulos dentinarios
integrando la capa de barrillo dentinario como sustrato para la
adhesion (141). Los valores de union de estos sistemas fueron de
entre 4 y 6 MPa (144).

6.7.1.3 Adhesivos de tercera generacion

Surgen al final de la década de los anos 80 y corresponden a
sistemas de doble componente, un primer para la preparacion de la
superficie de la dentina y el adhesivo propiamente dicho. Tuvieron
mejoras significativas en cuanto a la fuerza de adhesién a la dentina,
siendo de unos 8 a 15 MPa, ademas fueron los primeros en lograr

adherencia a metales y ceramicas (145,146).
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6.7.1.4 Adhesivos de cuarta generacion

Representaron un gran avance en la odontologia logrando
fuerzas de unidon a la dentina entre 12 y 22 MPa y consiguiendo
ademas de la disminucién de la sensibilidad postoperatoria (147). Los
estudios de Nakabayashi en 1982 plantean la teoria de la hibridacion
dentinaria en la interfase de la dentina y el esmalte tratados con lo
gue se conseguia una retencidn compleja micromecanica pues la
resina se imbrica situandose entre las redes de colageno y también se
introduce en los tubulos dentinarios parcialmente desmineralizados
(138). Su presentacién era en sistema multibotella y tres pasos. El
primero requeria del grabado de la superficie dental con acido
fosférico seguido de un enjuague para eliminar el acido. El segundo
paso consistia en retirar el exceso de agua y aplicar un agente
imprimante hidrofilico. El tercer paso consistia en la aplicacion de una
resina de unidn la que proporcionara las caracteristicas quimicas
necesarias para la unidon del adhesivo a la estructura dentaria
(145,148) . A esta generacién de adhesivos pertenecen también
aquellas marcas que crearon adhesivos dentinarios mas hidrofilicos
mediante el uso de primers acuosos, también contaban con la resina
hidrofébica como paso final. Los valores de adhesién en dentina
oscilaron entre los 12-22 MPa (147), 25-30 MPa segun otros autores
(138).

6.7.1.5 Adhesivos de quinta generacion

A mediados de los afios 90 se popularizé el grabado total que
tanto se habia criticado a Fusayama (138) y se desarrollaron
productos para reducir el nUmero de pasos clinicos en la preparacién
de la dentina mediante los agentes imprimadores y para ello se
combinaron el primer y el adhesivo en un solo frasco. De esta manera
se reducian asi las probabilidades de errores en el proceso adhesivo.

Se tratd pues de un sistema monobotella y dos pasos, el grabado
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total con el acido fosférico al 35-37% durante 15-20 s y el
acondicionamiento simultdneo de dentina y esmalte mediante el
primer y adhesivo (145,149). Se demostraron valores de resistencia

de unién de 29 Mpa, tanto a esmalte como a dentina (150).

6.7.1.6 Adhesivos de sexta generacion o sistemas

autograbadores de dos pasos

Irrumpen en el mercado a partir de 1999. Con estos adhesivos
se elimind el paso de grabado acido y el de lavado. Poseen en su
composicion un acido débil como el acido poliacrilico al 10%, consta
de dos botellas, la primera combina el grabado acido y la aplicacién
del primer y la segunda contiene el adhesivo de resina. En el primer
paso este material puede grabar e imprimar el esmalte y la dentina
simultdneamente. Luego, en un segundo paso operatorio se aplica el
adhesivo. El tratamiento acido de la dentina se autolimita y los
productos del proceso se incorporan permanentemente a la interfaz
restauracién-diente (138,148,150,151). Se reportan valores de
resistencia de union a dentina de aproximadamente 26 MPa, para los
autograbadores de dos pasos. Las grandes ventajas de estos
sistemas adhesivos autograbadores radican en la simplificacion del
proceso adhesivo, tiempos de trabajo y disminucién de la sensibilidad
postoperatoria (150,152,153). Estos adhesivos a su vez pueden

clasificarse de acuerdo con su técnica de aplicacion:

» Sexta generacién tipo I. En estos se aplica el primer
autograbador, se airea, y posteriormente se aplica el adhesivo
que también se airea, finalmente se fotopolimeriza.
Generalmente es compatible con los cementos de resina de
autocurado.

» Sexta generacion tipo II. En estos se mezcla el primer y el
adhesivo antes de su aplicacién al diente, una primera capa se

airea diez segundos y la segunda se fotocura. Generalmente no
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es compatible con los cementos de resina duales, de
autocurado y resinas compuestas convencionales de autocurado

destinadas a reconstruir mufiones (150,154,155).

6.7.1.7 Adhesivos de séptima generacion o sistemas

grabadores de 1 paso

A fines del 2002 salieron al mercado los adhesivos
pertenecientes a esta nueva generacion, muy semejantes a los de la
sexta generacion pero prescindiendo de toda mezcla (138), se
combinan el grabador, primer y adhesivo en una sola botella, se
aplican en un solo paso. Se elimina también el grabado acido al 37%,
son autolimitantes y con muy poca sensibilidad post operatoria (149).
La técnica ha sido simplificada al maximo permitiendo mantener en
una solucion los componentes indispensables para la activacién del
proceso de desmineralizacién de la dentina y el funcionamiento del
sistema. Se reportan valores de resistencia de unién a dentina de
aproximadamente 20 MPa. Este sistema tampoco es compatible con
los cementos de resina de autocurado (150,153,155). A pesar de las
ventajas de la simplificaciéon, la facilidad del procedimiento y la baja
sensibilidad postoperatoria, los resultados sobre resistencia de union
y nanofiltracién, debido a su inestabilidad en el tiempo ponen en duda
la efectividad clinica de los sistemas adhesivos de séptima generacion
(156).

Cada afo surgen nuevos sistemas adhesivos y un amplio surtido
de nuevos materiales pero la disponibilidad de estudios in vivo sobre
el desempefio clinico y la efectividad de los sistemas adhesivos

autograbantes es muy escasa (157,158).

Los adhesivos autograbadores de un solo paso no han
funcionado adecuadamente, las publicaciones con estudios de

laboratorio han comprobado bajas fuerzas de adhesién a dentina,
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deficiente adhesidon al esmalte, vulnerabilidad al termociclado, baja
resistencia de unidén, microfiltracion, comportamiento como
membrana semipermeable, separacion de mondmeros con el solvente
y nanofiltracion, ademas una incompatibilidad con las resinas
autocurables de cementado, (150,158-161).

A pesar de todas estas generaciones de adhesivos la mayoria de
estudios de laboratorio consultados consideran que el método
adhesivo ideal es el correspondiente a los adhesivos de cuarta
generaciéon, de 3 pasos, por sus excelentes caracteristicas funcionales

en laboratorio y en clinica (150,156,162) .

Para concluir esta revision, comentar que en 1989, entre la
cuarta y la quinta generacién surgieron los iondmeros de vidrio
modificados con resina como cementos y bases cavitarias, elemento

restaurador o reconstruccion de munones (138,163).

6.8 Cementos

Los cementos en odontologia constituyen un amplio grupo de
materiales que se utilizan en operatoria dental, prostodoncia,
endodoncia, ortodoncia e incluso la cirugia bucal con muy diferentes
utilidades o técnicas de uso (99) pudiendo clasificarlo incluso como

un material restaurador o viceversa (164).

La palabra cemento sugiere una sustancia que sirve para unir,
pegar o adherir dos cosas y de hecho es uno de sus usos mas
importantes pero ya hemos citado el gran abanico dental de sus usos
(99), pero a modo de descripcién genérica de los mismos podriamos
caracterizarlos como unos materiales que en estado fluido suelen
adaptarse bien a las irregularidades superficiales, que fragua en un
tiempo razonable desde el punto de vista clinico y que debe adquirir
entonces un cierto grado de resistencia mecanica pudiendo de esta

manera mantener retenidas dos superficies (165). También pueden
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definirse como aquellos materiales que presentan una reaccién
guimica de fraguado que produce una alteracidén en su estado fisico,
de fluido hasta un estado en el que se encuentra rigido y cuya funcién
es provocar la retencion de la superficie interna de las restauraciones
protésicas a la estructura dental protegiendo los margenes de la
estructura dental remanente de la microfiltracién de los fluidos orales

y de las bacterias (137).

En la cementacion de las restauraciones protésicas a los dientes
existen tres interfases basicas: la unidn cemento-diente, el grosor
propio del cemento y la unidn cemento-material protésico (metalico o
no)(166).

Los cementos, en lo que a protesis se refiere deben lograr una
fijacion segura sobre el diente o pilar preparado manteniendo el
sellado de los margenes vy la integridad de la restauracién, por ello se
considera que las propiedades ideales de un cemento son las
siguientes (135,165,167,168): biocompatibilidad con los tejidos
orales, con capacidad de sellado para evitar desadaptaciones que
favorezcan colonizaciones bacterianas (169), mal conductor térmico y
eléctrico, alta fluidez y baja viscosidad en el momento de su
asentamiento en boca, adhesidon eficaz a los sustratos involucrados,
bajo espesor de pelicula, insolubilidad en el medio oral, estabilidad
dimensional una vez endurecido, resistencia adecuada, que no sea un
material muy sensible a la técnica , adecuado tiempo de trabajo
clinico, buenas propiedades estéticas , translicido y de color estable
para no interferir en la estética de la restauracion y radiopacidad
mayor que la de los tejidos dentarios (para control del ajuste

marginal y evitar los excesos) (164).

No existe sin embargo un cemento ideal que pueda usarse en
todas las restauraciones protésicas (167). La eleccion del cemento

mas adecuado estara determinado por el analisis de sus propiedades
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clinicas para cada caso en particular (136,170). Esta eleccién es de
extrema importancia hasta el punto en que debe analizarse la
compatibilidad con otros materiales o0 componentes que intervengan
en la restauracion o su preparacion de manera que no haya
interferencias en el fraguado, en sus propiedades o su misma funcion
(165). Diversas publicaciones han reportado ya problemas de
fraguado en los cementos de autofraguado cuando se ha empleado
previamente en el diente algun adhesivo de sexta generacidn,
cualquiera de séptima generacibn o sistemas adhesivos
autograbantes posteriores (150,154,155,158-161,171).

Con la evolucién tecnoldgica y desde finales del siglo XIX hasta
la actualidad se fueron incorporando a la practica odontoldgica
cementos de muy diversas caracteristicas, algunos de ellos los mas
antiguos incluso permanecen vigentes hoy dia. Pasamos a hacer una

breve resefa secuencial de los mismos.

6.8.1.1 Cementos de fosfato de cinc

En uso desde 1878, su reaccidon de fraguado es por acido base al
mezclar el polvo de 6xido de cinc con una solucion de acido fosforico,
presenta un pH de 3,5 en el momento del cementado (7,99). Tiene
como inconveniente principal su solubilidad en el medio oral, la
posibilidad de generar irritacién pulpar y la ausencia de adhesién al

diente dado que su retencidon es mecanica (145,172).

6.8.1.2 Cemento de 6xido de cinc (con o sin eugenol)

Se usa habitualmente como cementacion provisional. A pesar de
ser menos soluble en boca que el fosfato de cinc se deteriora

rapidamente en boca (7,164).
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6.8.1.3 Cementos de policarboxilato de cinc

De reaccidon acido base fue el primer cemento en producir una
adhesion quimica con el diente debido a la interaccién de los grupos
carboxilicos con el calcio de esmalte y dentina (135), sus propiedades
mecanicas deficientes como su bajo modulo eldstico y baja

resistencia a la compresion lo hicieron caer en desuso (135).

6.8.1.4 Cementos de ionomero de vidrio

En la busqueda de un cemento que liberara fldor, que tuviera la
traslucidez de los silicatos y Ila capacidad adhesiva de los
policarboxilatos, se desarrollé la féormula del iondmero de vidrio que
endurecia por una reaccion acido base (polvo de vidrio de fluor
aluminio silicato y liguido acido polialquenoico)(135). Se emplea
desde 1975 (7) y posee muchas de las cualidades de un cemento
ideal: la adhesion quimica al diente, la liberacion de fldor, su
biocompatibilidad y su estabilidad en el medio oral. No obstante
presenta una gran sensibilidad en las fases iniciales del fraguado a un
exceso o defecto accidental de agua (135,170,172). Existen algunas
variedades de iondmero de vidrio a las que se han incorporado
materiales metdalicos para mejorar sus propiedades, los mas comunes
se basan en la sinterizaciéon (unidn a altas temperaturas) del

particulado de vidrio con particulas de plata (99,164).

6.8.1.5 Cementos de ionodmero de vidrio modificado

con resina (compomeros)

Buscando la mejora de los iondmeros convencionales se
anadieron a su formulacion algunos grupos funcionales polimerizables
de manera que se superponia al fraguado tradicional (mediante la
reaccion acido base), la reaccién de polimerizacion de los grupos
anadidos (99,135). Presentaba una mayor estabilidad quimica en el

medio oral en las fases iniciales hasta su total endurecimiento por lo
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gue era menos sensible a la erosion temprana (135), pero presenta
propiedades mecanicas limitadas por su relativamente bajo moddulo
elastico (170) y por ser muy hidrofilos por la presencia del grupo
HEMA en su formulacidn, lo que se podria traducir en una expansion

del cemento y fracaso de la restauracién a los pocos meses (173).

6.8.1.6 Cementos de resina compuesta

Los avances en la industria dental han permitido el desarrollo de
resinas compuestas con una consistencia que permita su uso como
cemento (164). Estos cementos presentan una composicion similar a
las de los composites, o sea una matriz de resina con un relleno
inorganico (particulas ceramicas y/o silice) (173). La principal
diferencia de estos cementos respecto de las resinas restauradoras
reside en el menor porcentaje de particulas de relleno, por lo que
presentan menor viscosidad y fluidez permitiendo su uso como

agente de cementaciéon (164,174).

Los cementos de resina se presentan en dos pastas que pueden
ser mezcladas manualmente o con dispensador automezclante, por
otra parte también pueden fraguar quimicamente (autocurado), por
accion de la luz (fotoactivados) o bien mediante ambos sistemas
siendo entonces los llamados cementos de fraguado dual (175). Las
ventajas de estos cementos como son la estética, una baja
solubilidad y propiedades mecdanicas superiores en relacién a los
cementos a base de agua (176-178) hace que actualmente se utilicen
para cualquier tipo de restauracidén protésica y estética, tanto si son
coronas con estructura metalica interna como si se trata de coronas
libres de metal, carillas o incrustaciones (145,170). Son cementos
activos, capaces de unirse con el esmalte, la dentina y con la
superficie de las restauraciones indirectas, siendo la dificultad la
técnica de aplicacién de los sistemas adhesivos a los diferentes

elementos, el material restaurador y el diente(137).
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6.9 Protesis fijas adhesivas. Tipos y caracteristicas

Habria que diferenciar ante todo si la prétesis adhesiva va a ser
de uno o de dos retenedores dado que cuando son de un solo
retenedor las ventajas aumentan y las complicaciones a largo plazo
bajan respecto a los disefios de dos retenedores (5,108,110,179-
181).

En la dltima década varios estudios clinicos han demostrado que
las prétesis fijas adhesivas de un retenedor y un pontico (PFA1R)
desempefian su funcion tan bien o incluso mejor que las prétesis fijas
adhesivas de dos retenedores y un péntico (5,108,110,180-183).

6.9.1 Caracteristicas de las protesis fijas adhesivas

de 2 retenedores

Las PFA con al menos dos retenedores tienen las siguientes
caracteristicas (2,3,5,7,9,10,14,110,111,179,180,182,184-186) :

» Excelente relacidon coste/eficacia.

= Odontologia protésica respetuosa con el tejido dentario,
preparacidn minima del diente respecto a las prétesis fijas
tradicionales, reduccién de 0,5 mm que queda en el esmalte.

= Reversible al 100% si se ha optado por ausencia de preparacion
dentaria.

= Margenes supragingivales.

» Procedimientos intraorales reducidos (comparativamente).

» Recementacidon posible en caso necesario.

= Buena reproduccion en las impresiones de los elementos
protésicos como margenes y rebordes.

» Buena resistencia a la traccion.

= Muy adecuada para pacientes jovenes

» Habitualmente no es necesaria la anestesia.

» Elevado grado de satisfaccidon de los pacientes.
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6.9.2 Caracteristicas especificas complementarias de

las protesis fijas adhesivas de un solo retenedor

Ademas de todas las citadas anteriormente, hay que afadir
especificamente las siguientes para las PFA1R (pdntico en extension)
(4,5,69,183):

» Posibilidad de mantener una mejor higiene dental al poder
pasar mas facilmente el hilo dental bajo el poéntico en
extension, mejor salud tisular.

* No se puede descementar inadvertidamente.

» Bajo riesgo de caries.

= Mayor simplicidad del procedimiento dado que sdélo se trabaja
en un pilar.

= Optimizacion de la odontologia minimamente invasiva pues sélo
Nnos apoyamos en un pilar.

= Dado que no hay fijacién de dientes pilares, no hay ferulizacién
antibioldgica, por tanto no hay un limite de edad para este

tratamiento en pacientes jovenes.

Es resefable el hecho de que existe cada vez mas una evidente
aceptacion cientifica de las PFA en extension (de 1 retenedor, PFA1R)
para el sector anterior como herramienta terapéutica basica y sin
embargo en la actualidad no es todavia una opcién de tratamiento
frecuente entre los odontdlogos (1,2,5,69,108,181,182,187,188).

Cuando en este tipo de prétesis se prescinde ademas de la
preparacién dentaria minima del diente pilar esta técnica protésica
Unicamente produce el contratiempo habitual inherente a abordar una

solucién estética provisional, si procede (70,128,188).
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6.9.3 Inconvenientes de la protesis fija adhesiva de 2

retenedores

A pesar de que los nuevos disefos, la ciencia de los materiales
dentales, las técnicas clinicas y la planificacion han disminuido los
requerimientos y problemas habitualmente asociados a esta protesis
se refieren como problemas asociados los siguientes
(3,5,7,9,10,110,179,180,184-186):

» Se requiere habitualmente de una preparacién, aunque minima,
de los dientes pilares y si se hace preparacion dentaria, aunque
pequefia ésta es irreversible.

» Se requiere una buena alineacién del/de los diente/dientes
pilar/pilares. No es posible corregir angulaciones.

» Longevidad dudosa (descementacién es la complicacion mas
frecuente). Puede producirse una descementacion parcial que
pase inadvertida y esto se traduce en riesgo de la aparicion de
caries.

» Fase de provisionales dificil, si es que se hace.

» Fijacién anti bioldgica de los dientes adyacentes al espacio
edéntulo.

= El tratamiento en pacientes jovenes a determinadas edades no
es posible (cuando se usan dos retenedores, que fijan los

dientes adyacentes).

6.9.4 Inconvenientes de la proétesis fija adhesiva con

un unico retenedor

Los inconvenientes citados anteriormente practicamente

desaparecen manteniéndose:

= Se requiere habitualmente de una preparacion dentaria del

diente pilar que aunque minima, es irreversible.
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= Se requiere una buena alineacién del diente pilar.

» Fase de provisionales dificil, si es que se hace.

6.10Salud periodontal en las protesis fijas adhesivas

Un diseno adecuado respetuoso con el margen gingival es basico
para mantener la salud periodontal. Todos los autores coinciden en
sefalar que la estructura cementada debe quedar al menos 1 mm
supragingival para mantener una buena salud periodontal , ademas
debe evitarse el sobrecontorneado del retenedor y conector pues esto

favorece la acumulacion de placa (3,7,129,189).

También hay que evitar sobrecontorneados del pontico y a nivel
proximal el conector y poéntico no deben presionar la encia para
permitir la higiene, con una tronera gingival suficiente e instruir en el
uso de hilo dental Superfloss (Oral B). Desde el punto de vista de
salud periodontal es mas recomendable la PFA1R que la de dos
retenedores dado que el uso del hilo dental se simplifica mucho
pudiendo ser ademas un hilo dental normal al tener libre acceso
interproximal desde incisal de podntico y diente adyacente al mismo
(69,190).

Aunque en algunos casos a nivel del diente pilar pueden
aparecer profundidades de sondaje similares a cuando se ha
restaurado con una prétesis convencional, la respuesta periodontal de
los dientes pilares de una protesis en extensién es satisfactoria
(69,190).

6.110clusion y fuerzas masticatorias en las protesis
fijas adhesivas

Es prioritaria la planificacion y saber que la clave para el éxito a
largo plazo de una protesis en extension es el manejo de la oclusion

en el pontico (72).
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Toda manipulacidn debe evitar ante todo llegar a dentina. Para
determinar el espacio disponible durante la oclusidn estatica vy
dindmica articularemos los modelos de diagndstico en los que
podemos crear incluso una preparacion diagndstica, de ser necesaria,
y un modelado en cera de la proétesis. Para evitar contactos
prematuros en el pdntico o conector recurriremos si es necesario a
asegurarnos de tener una buena guia canina mediante el uso de
composites para tener una oclusién mutuamente protegida (5). De
igual manera si hay habito bruxista esto significa un riesgo
importante y ademas de controlar los parametros oclusales

deberemos hacer una férula (3).
Contraindicaciones para una PFA desde un analisis oclusal (105):

» La presencia de una clase II/2 (sobremordida) por el riesgo de
sobrecarga oclusal.

» La presencia de una clase III con presencia de facetas de
desgaste.

» Sj existe habito de desgarrar alimentos o mordisquear objetos,

lapices o ufias (82).

La sobremordida normal oscila entre los 3-5 mm (191). En el
maxilar anterior para hacer una protesis superior, si se produce una
falta de espacio a causa de una gran sobremordida esto puede
obviarse mediante el tallado de la protuberancia cervical lingual del
diente pilar. Una sobremordida excesiva tendria dos graves
inconvenientes, recurrir a tallados mas agresivos para dar cabida a
los retenedores y ademas las fuerzas oclusales que se generan en
este tipo de mordida seran mas fuertes de lo deseable para una PFA
(105).

Si rehabilitamos con sobremordida ya vemos que requiere la
creacion y mantenimiento de un espacio oclusal para el retenedor. La

preparaciéon palatina de los incisivos superiores y ameloplastia de los
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bordes incisales de los incisivos inferiores es posible pero que esta
situacidon se mantenga intacta hasta el dia de la cementacién no es
facil de lograr. La pérdida del espacio oclusal preparado puede
requerir nuevamente una mayor reduccion de los incisivos
mandibulares en el momento de la cementacion. Una técnica
alternativa, que se basa en el “enfoque” 6 “principio” de Dahl (192)
consiste en que la restauracion final se cemente conscientemente en
supra oclusidon, permitiendo que la PFA actie como aparato de
ortodoncia hasta que los contactos de los dientes se restablezcan

naturalmente (109).

En el caso de una mordida borde a borde deberemos estar
también muy atentos a que no se produzca una sobrecarga en el

pontico en extensién (3).

La proétesis una vez cementada deberd comprobarse en la
maxima intercuspidacién y realizar movimientos excursivos,
lateralidades y protrusiva (3). En una protesis en extensidon un
contacto sobre el pdéntico en un movimiento excursivo puede
traducirse en un fracaso pues éste es el movimiento mas peligroso
para estas proétesis por sus componentes horizontales y efecto de
torsion sobre la protesis, sobre todo si se trata de prétesis de 1 sélo
retenedor (3,94,193). Asi pues en movimientos excursivos es
fundamental que no se produzcan contactos de pontico ni del
retenedor (3,72). Cualquier contacto que detectemos en movimientos
excursivos debemos eliminarlo. El retenedor debe estar en contacto
ligero con el antagonista, incluso aunque el diente no estuviera en
oclusidon antes de la colocacion de la prétesis. El pontico debe estar
asimismo en un muy ligero contacto en la maxima intercuspidacién y

tener muy en cuenta sus areas funcionales (3) (figura 6-8).
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Figura 6-8.Angulo interincisal ortogndtico entre un incisivo central superior y un incisivo central inferior,
la flecha roja indica la fuerza que un incisivo inferior aplica al superior (194) en una oclusion normal.

Algunos estudios han reportado una mayor tasa de
descementaciones en pacientes con actividad parafuncional (195) .
Por esto es fundamental que si sospechamos movimientos
parafuncionales o bruxismo en el paciente le hagamos también a

posteriori una férula acrilica de proteccién tipo Michigan (3).

Los retenedores adheridos a las superficies linguales de los
dientes anteriores estan sujetos a variacidon de las fuerzas durante la
funcion. Asi por ejemplo cuando los dientes antagonistas entran en
contacto con el retenedor aparecen fuerzas de compresion y de
cizallamiento sobre el retenedor. Por otra parte, cuando el diente
pilar se pone en contacto con los dientes antagonistas, en la
superficie no cubierta apareceran sobre el retenedor fuerzas de
traccién y de cizalla. En la regidén anterior, las fuerzas de traccién y
de cizalla son precisamente la causa de que se pueda despegar la
protesis del diente. Esta situacidn se agrava cuando se dan
situaciones de sobremordida profundas por eso son situaciones

oclusales a evitar (3,113,196).

En lo referente a los incisivos mandibulares es destacable que
estan involucrados principalmente en movimientos protrusivos y que

en mas de un 40% de los casos no estan en oclusion (98,191).
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Es importante destacar que en los puentes fijos adhesivos
cuando se permite una cierta rotacion es mas probable que ocurra el
fallo. A esta conclusion llegaron Koutayas y cols. (98) en su estudio in
vitro sobre protesis ceramica fija adhesiva de 1 6 2 retenedores para
la sustitucion de un incisivo central mandibular donde habian
empleado un simil de membrana periodontal. Para hacer esta
aseveracion se basaron en sus observaciones y en las conclusiones
obtenidas antes en ese mismo sentido en otros estudios como el de
Kelly y cols. (197) y el de Moore y cols. (198). También en este
estudio, donde aplicaban la fuerza al pontico a 0° aseveraban que
frente a este tipo de fuerza la resistencia de las PFA ceramicas de 1
retenedor dependia basicamente del conector y que las PFA

ceramicas de 2 retenedores dependian de sus retenedores.

Durante el funcionamiento mandibular las fuerzas que reciben
los dientes pueden ser muy variables en funcidn de multitud de
factores locales tales como la alineacion de los dientes, su numero y
tipo de contactos, el modo de intercuspidacion, la edad del individuo,
habitos, la presencia o no de parafunciones y también otra serie de
factores no estrictamente bucales como pueden ser la raza, sexo o
estado de salud, entre otros (191,199-201).

En condiciones de oclusién funcional optima, los contactos
compresivos angulados con componente vertical y horizontal se dan
en la zona anterior, siendo las fuerzas compresivas verticales las que
se deben dar en dientes posteriores y en mayor intensidad para
proteger asi al sector dentario anterior; lo que se ha dado en llamar

la oclusién mutuamente protegida (191).

Los estudios de Eichner (202) en 1963 y De Boever y cols. (203)
en 1978 sobre fuerzas oclusales precisaban que las fuerzas
fisioldgicas normales durante la masticacién estaban en el rango de

10 Ny 35 N en el area anterior.
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Helkimo y cols. en 1976 en su articulo sobre denticion y fuerzas
de mordida establecian para el sector anterior en las mujeres una

fuerza maxima de mordida de 108 N y para hombres 176 N (204) .

Segun estudio de Korber y Ludwig de 1983 (205) sobre las
fuerzas de mordida indicaron que las fuerzas maximas que podian
aparecer en el area dental anterior variaban en una horquilla que se
movia entre 98 N y 360 N.

Kiliaridis y cols. en 1993 (206) concluyeron en su estudio que las
fuerzas incisivas maximas de la mordida podian variar hasta alcanzar
los 270 N dependiendo principalmente de la morfologia facial y de la
edad. Waltimo y Kénénen (207) también en 1993, sobre una muestra
de 22 hombres y 24 mujeres entre 20-35 anos determinaron una
fuerza incisiva maxima de 287 N para los hombres y 243N para las

mujeres.

Korioth y cols. en 1997 (208) en un estudio sobre las fuerzas
normales en el sector incisivo, en una muestra compuesta por 3
mujeres y un hombre, de 24-38 afos, concluyeron que las fuerzas

desarrolladas oscilaban entre 24,5 N y 28,4 N.

Estudios posteriores en 1999 y 2007 sobre fuerzas oclusales
apuntaban que en la regidn anterior la fuerza masticatoria promedio
variaba entre 11N y 150N, llegdndose a picos de fuerza de 200 N
(209,210). Un rango de fuerza maxima menor a los expuestos hasta

el momento.

Kern y cols. en su estudio in vitro de 1993 sobre la resistencia a
la fractura de PFA con estructura cerdmica y dos retenedores siendo
el pontico un incisivo central superior encontraron fuerzas maximas
de resistencia a la fractura entre 174 N y 200 N. Basandose en los
estudios mas recientes disponibles (Korber y Ludwig) afirmaron que

las fuerzas maximas de fractura obtenidas en su estudio se
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encontraban dentro del rango fisioldgico representativo de aquellos
pacientes que generan de baja a moderada fuerza oclusal ( en
funcidon de la franja de fuerzas maximas 98N-360N que podian
aparecer en el sector anterior, segin el estudio de referencia de
Kérber y Ludwig) y que por tanto las fuerzas soportadas hasta
fractura en su trabajo superaban los valores biolégicos maximos de

los pacientes con fuerza oclusal baja a moderada (211).

Koutayas y cols. en el aino 2000 (98) publicaron estudio in vitro
sobre PFA de 1 o dos retenedores, siendo el pdéntico un central
superior y con estructura ceramica Las fuerzas soportadas hasta
fractura en su trabajo estaban entre 291,2 y 312,5 N superando los
valores bioldgicos maximos para las fuerzas fisioldgicas oclusales
para adultos en la region anterior, basandose en los estudios citados
antes de Eichner (202) y De Boever y cols. (203) (donde las fuerzas
fisioldgicas se movian en un rango de 10 a 35 N) y en los estudios de
Kiliaridis y cols. de 1993 (las fuerzas incisivas maximas de mordida

podian variar y llegar a 270 N).

En un estudio in vitro mas reciente, el articulo de Rosentritt y
cols. en 2008 (212) sobre resistencia de las PFA de estructura de
zirconio de 1 6 2 retenedores siendo el pontico un lateral, asumieron
para su estudio que las fuerzas maximas que se desarrollaban en el
sector anterior se situaban entre 200 y 300 N, basandose en los
articulos de Helkimo y cols. de 1976 y el de 1997 (que no daban esas
cifras) (204,208).

En sintesis y en base a la breve revisién realizada podriamos
apuntar que la fuerza maxima que se puede desarrollar en el sector
incisivo es de 250 N en hombres y mujeres, y que las fuerzas
fisioldgicas requeridas normalmente se mueven entre los 24-35 N.
Estos serian los requerimientos de resistencia para las protesis

realizadas en el sector incisivo.
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6.12Diseno actual de la proétesis fija adhesiva en el
sector anterior

Para el disefio de las PFA en el sector anterior sera necesario el
empleo de modelos de estudio y articularlos, unos modelos de
diagndstico duplicados del modelo maestro, asi como emplear un
paralelizador. Esta precaucion y sistematica evitara repeticiones de
laboratorio y costes (1,4,5,98). Para este disefio deberemos
determinar (1-3,5,9,14,109,110,121,183,185,213):

= NuUmero de retenedores, 1 o 2 (figura 6-9) (69).
* Preparacién dentaria o no.

» Tipo de preparacion dentaria si la hay.

» Disefo del retenedor.

» Disefo del conector.

= Disefno del pontico.

= Material a emplear.

* Tratamiento de superficies.

» Tratamiento adhesivo y cementacién.

Figura 6-9. A: protesis fija de 2 retenedores B: prétesis fija de 1 retenedor (69).

Para determinar las necesidades de un tratamiento previo y

evaluar la posibilidad de realizar un tratamiento con PFA en extension
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(PFA1R) deberemos realizar con mas motivo todavia un diagndstico
clinico exhaustivo (estado dental, periodontal, oclusal) y una
planificacion que son todavia mas importantes cuando se restaura el

maxilar superior.

La zona del espacio edéntulo deberda ser valorada
multidisciplinariamente, esto es que analizaremos el nivel de encia ,
de hueso, los espacios existentes para poder informar
adecuadamente al paciente previamente sobre las posibles medidas
terapéuticas complementarias que puedan requerirse antes de la
realizacidn de la prétesis para poder conseguir los mejores resultados
estéticos posibles: injerto de tejido conectivo, injerto dseo,
ortodoncia, reconstrucciones estéticas de composite en el diente
adyacente para ajustar la anchura del espacio edéntulo a las
dimensiones estéticamente correctas al caso, etc.). Es fundamental
que el espacio edéntulo presente simetria. Asimismo un defecto
gingival a nivel del pdntico debe corregirse, a veces basta con las
técnicas basicas de manejo de tejido blando y/o un pequefo injerto
de tejido conectivo subepitelial. Esto nos permitird poder disefar el
pontico adecuadamente para que la emergencia sea natural y que

permita una perfecta higiene (5).

Con los modelos de estudio del paciente realizaremos un
encerado diagnodstico y podremos obtener entonces una réplica de la

protesis y realizar una prueba intraoral de la misma.

En esta prueba valoraremos varios parametros, cualquier cambio
gque hagamos en el pdntico de la réplica protésica podra ser
transferido al paciente mediante moldes de silicona o férulas
termoplasticas, asi como reconstruir en composite un contorno
diferente de los bordes incisales o una forma mas favorable de

contacto proximal.
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Actualmente respecto a la preparacion dentaria existen dos

criterios o filosofias (1):

» La ausencia de preparacion, confidndose solamente en las
fuerzas de adhesion para su retencion.
» Preparaciones en el esmalte de la superficie lingual, para

aumentar la resistencia y retencion.

Si comparamos ambas filosofias apreciaremos inicialmente
significativas diferencias en la longevidad. Muchos estudios realizados
indican que la preparacion dental disminuye el riesgo de fracasos
(214-216).

Dicho esto revisemos diversos autores con diferentes criterios al
respecto. En 1998 Beher y cols. En un estudio prospectivo a diez
afos sobre 120 PFA, tanto posteriores como anteriores concluyen que
la diferente preparacion dentaria no influye estadisticamente en un
mejor resultado de estas proétesis y que a los diez afios dan un
porcentaje de éxito del 95% (215). Tsitrou y Tsangari verifican en su
estudio in vitro que una preparacién conservadora con una
preparacion minima no obtuvo diferencias estadisticamente
significativas de resistencia respecto al disefio de una preparacion
mas extensa hacia proximal (217). Probster y cols., en un
seguimiento a 11 afos sobre 325 PFA de 2 retenedores en metal
ceramica afirman que en contraste con otros estudios la renuncia a
los procedimientos de preparacidon extensas no tenia ninguna
influencia negativa sobre la probabilidad de supervivencia (218) .
Bublak en un estudio in vitro en 2007 para analizar diferentes
preparaciones posibles para una PFA destinada a restituir un lateral
superior y usando el central como pilar concluye que la ausencia de
tallado no es estadisticamente significativa respecto a |la

supervivencia de las protesis en extensién (128).
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6.12.1 Con preparacion dentaria

Si se hace preparaciéon dentaria debera planificarse qué

caracteristicas concretas va a tener ésta (1,214,215).

La preparacion dentaria otorga a la protesis adhesiva capacidad
de retencidon (estabilidad en la via de insercién) y de resistencia
(estabilidad frente a las fuerzas en sentido apical u oblicuas
provocadas por la oclusidn minimizando la dependencia de la

adhesion proporcionada por el cemento (7,10,185).

La preparacion dentaria a realizar difiere segun los autores
aunque tienen todas como denominador comun el intentar ser lo mas
conservadoras posibles (1,3,14,68). Zitzmann y cols. (4) en 2014, en
un compendio de la técnica afirmaron que una preparacion retentiva
mediante preparacion dentaria proporciona mejores resultados que el
disefio no retentivo, una tasa de supervivencia del 95% después de

10 anos.

La evolucién de los adhesivos ademas estd permitiendo en los
ultimos anos que éstos vayan aportando cada vez mayor fiabilidad de
manera que es de prever que finalmente sea innecesaria cualquier
preparacién dentaria (salvo la requerida por aspectos interoclusales

para dar cabida al material restaurador) (99).

Asi para Shillinburg (7) la preparacion adecuada para un

retenedor de metal consistiria en (figura 6-10):

* Preparacién siempre en esmalte.

» Debe incluir 180° del diente.

» Linea de acabado supragingival 1 mm en ligero chamfer.

» 1 surco proximal cerca de la zona interproximal adyacente al

espacio edéntulo.

1 surco en el lado opuesto del cingulo.
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» 2-3 topes verticales planos sobre la superficie lingual.

Figura 6-10. Preparacion dentaria necesaria de los incisivos inferiores anexos al espacio edéntulo,
rieleras, pocillos, planos guia proximales, linea de acabado en chamfer supragingival 1 mm (7).

Esta preparacion es similar a la propuesta por Fleigel (1),

también para retenedores de metal.

Sasse y Kern (5,219) para PFA1R con estructura de zirconio
proponen la realizacion de una pequefla caja proximal
(aproximadamente 2 x 2 x 0,5 mm) y un pequefio chamfer (figura 6-
11).

Figura 6-11. Esquema de tallado muy similar al de Sasse y Kern (220).

En parte central de la superficie del esmalte lingual se prepara
utilizando una fresa en forma de bola. La caja proximal se prepara
utilizando una fresa de chaflan. La preparaciéon indicada proporciona

el asiento de la restauracién pero no retencidn mecanica. En la zona
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proximal, el fin de la preparacion debe quedar en lingual sin cruzar la

linea trazada del contacto proximal (figura 6-12) (5).

Figura 6-12. Un pequefio chamfer hacia cervical (A) y un pocillo a la altura del cingulo (B) favorecen el
asentamiento de la restauracion para el cementado pero no aportan una retencion mecdnica (219) .

En la prétesis acabada se distingue facilmente el retenedor de

zirconio sin recubrimiento ceramico (figura 6-13) (5) .

Figura 6-13. La protesis con la preparacion propuesta por Sasse y Kern tras 4 afios de servicio. Es de
destacar que en este estudio se hizo un sequimiento de 55 meses (219).

Si vamos a realizar tallado, tras la prueba en boca del encerado
y aceptar el paciente el resultado final usaremos el encerado para
delinear la extension de la preparacion disenada en la zona proximal,
para ello pintaremos con rotulador resistente al agua la parte
proximal y lingual del diente pilar, después posicionaremos el
encerado en boca empezando por los limites exteriores de la
preparacion del esmalte, en el drea proximal la linea final tiene que
situarse lingualmente sin pasar la linea trazada anteriormente por el
contacto proximal. La preparacion del retenedor es como una carilla

lingual con fino biselado cervical, un soporte final incisal, una ranura

97



ESTADO DE LA CUESTION

en el cingulo (hecha con fresa redonda) y una pequeia caja proximal
de 2x2x0.5 cm. Esta preparacion facilita el emplazamiento vy
cementado pero no aporta retencidn mecanica. La colocacidon de un
provisional no es necesaria pero la posicién de los dientes adyacentes
debe mantenerse. Se tomarian las impresiones en silicona de adicién

o bien en un poliéter (5).

6.12.2  Sin preparacion dentaria

La investigaciéon de Bublak en su estudio in vitro sobre protesis
en extension anterosuperiores se centr6 en las diferentes
preparaciones dentarias posibles (figura 6-14) y el resultado para
cada una de ellas, siendo una de las variables el tipo de preparacién
dentaria y una alternativa dentro de estas era la ausencia total de
preparacidn dentaria. Los resultados ante la opcidon de ausencia de
tallado no fueron significativamente diferentes respecto a las otras
alternativas (128).

Disefio 1 Disefio 2
¢ ==
- 'j -, J
e “ N "-
Disefio 3 Disefio 4
.-
v & ‘_"1

Figura 6-14. Diferentes preparaciones dentarias ensayados por Bublak. Disefio 1 tallado palatino en
esmalte 0,2-0,3 mm de profundidad, fosa en cingulo profundidad 0,5 mm y 1 mm de didmetro. En
interproximal, una caja de 2mm inciso cervical, 2 mm vestibulo lingual, 2 mm buco oral y 0,5 mm de
extension mesial distal. Disefio 2. Tallado palatino en esmalte de 0,2-0,3 mm de profundidad; fosa en
cingulo con una profundidad de 0,5 mm y 1 mm de didmetro. Disefio 3. Preparacion palatina sélo en
esmalte con una profundidad de 0,2-0,3 mm; llegando circunferencialmente hasta la zona interproximal,
fosa en el cingulo con profundidad de 0,5 mm y 1 mm de didmetro; 4 ranuras de retencion paralelas de
0,5 mm de profundidad y 2 mm longitud, 2 en la regidn de la tuberosidad lingual y las otras dos en linea
de inflexion hacia proximal. Disefio 4. Ninguna preparacion
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Mas recientemente Sailer y cols.(183) en el afio 2013 publicaron
un estudio retrospectivo con un seguimiento medio de 6 afos a 28
pacientes portadores de 35 PFA1R fabricadas en IPS e.max® Ceram
(Ivoclar Vivadent). Se reemplazaron tanto dientes anteriores como
posteriores (premolares) en maxilar superior e inferior. Cuando se
tratd del sector anterior no se realizé preparacién dentaria alguna
obteniéndose una supervivencia del 100% a los 5 afos. No se
produjo ninguna descementaciéon o fractura. La primera incidencia
acontecid a los 5,4 afios de servicio con una fractura por astillamiento
del borde incisal de un podntico. Los autores en lo referente a la
metodologia, refieren que la superficie minima a usar para el

conector era de 16 mm?2.

6.13Nuamero de retenedores

El nUmero de retenedores a utilizar y la tendencia al minimo
tallado posible marcan claramente las diferencias respecto al pasado
en el disefio de este tipo de protesis, ante todo en lo referente al

sector anterior.

Las primeras publicaciones sobre la protesis adhesiva se
produjeron en los afos 70 del pasado siglo y mediante el empleo de
al menos dos retenedores y estructuras metalicas que eran tratadas
con un grabado electrolitico de la superficie (115,117,129,221).
Desde entonces y de forma comun se siguen denominando a muchas
PFA como protesis Maryland a pesar de que no se cifien ni al material

ni al disefio descrito originalmente para estas protesis (5,222).

Shaw y Tay en 1982 introducen el concepto de un solo retenedor
en base a la experiencia clinica de su estudio. Empleando
clasicamente una aleacidn metal ceramica y realizando una

preparacién del diente pilar con ranuras proximales para reducir el
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riesgo de despegamiento de los retenedores y wusando dos
retenedores se encontraron reiteradamente con la dificultad del
despegamiento de uno de los retenedores, situacidn que ellos
afrontaron con excelentes resultados cortando el ala de retencidn
descementada, reconvirtiendo asi a un disefio de un solo retenedor y

guedando la protesis completamente funcional (119,223).

El disefio en extension ante la ausencia de un incisivo en el
sector anterior superior o inferior, el uso de un uUnico retenedor es
preconizado desde principio de los afos 90, fundamentalmente por
los Dres. Kern (211,224-226), Botelho (110,185), Van Dalen
(6,227,228) y Sasse (5,219,229-231).

Numerosos estudios han constatado que el empleo de un sélo
retenedor hace bajar significativamente la descementacidon que es el
principal fallo que pueden tener este tipo de protesis
(1,3,5,6,14,97,98,110,179,180,184-186,227,228,230,231).

Se considera que el comportamiento mas favorable en general
de estas proétesis se debe a la biomecanica dentaria asociada por la
cual una estructura en voladizo no esta sujeta a las tensiones que
debe soportar una prétesis rigida con dos retenedores sujetos a unos
pilares que presentan unos micromovimientos diferentes uno del otro

durante su funcién (9).

Por el contrario, el incremento del nimero de retenedores en
este tipo de protesis se traduce en una disminucion de la longevidad
de las mismas (6,179,214,232).

En una revision sistematica y meta analisis sobre el rendimiento
clinico de la prétesis fija anterior en diferentes estructuras y disenos,
cementada con resina publicada en 2016 por Wei y cols. (188)

concluyeron también que las proétesis realizadas con un solo
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retenedor en sector anterior ofrecen mejor respuesta clinica que los

de dos retenedores en sector anterior.

Lam y cols. en 2013 presentaron una publicacién a efectos
comparativos donde afirmaban que este tratamiento presentaba
incluso menos complicaciones que la prétesis implantosoportada en el
periodo estudiado de 5 afios y que se requeririan estudios superiores
a diez afos como para poder aconsejar la priorizacion de la prétesis

adhesiva frente al implante unitario en el sector anterior (187).

6.14Diseno del retenedor

El disefio del retenedor vendra condicionado en cuanto a grosor
y extension al material protésico que vayamos a emplear, a las
condiciones interoclusales del pilar y a su biodinamica funcional.
Debemos contar con suficiente esmalte en el diente pilar y al menos
un espacio interoclusal para poder ubicar al retenedor (desde el
diente pilar hasta la arcada opuesta) entre 0,5 mm (si es metal) y 1
mm (si se trata de disilicato de litio). Para sustituir un lateral
superior, a causa de la relacion interincisiva existe de forma habitual
un condicionante interoclusal determinante que nos obligara siempre
a una preparacion dentaria (a menos que exista una mordida abierta
o borde a borde), sobre todo teniendo en cuenta que el grosor del
esmalte por lingual a nivel del tercio incisal es de 0,5 mm ( figura 6-
15) y va reduciéndose mas aun en su tercio medio y cervical, una
situacion que puede comprometer el uso de ciertos materiales en las
protesis fijas superiores (4,5,68,233). Hay que destacar que en
dentina la adhesiéon baja mucho por lo que cualquier preparacién
dentaria que se hiciera debe evitar pasar del esmalte (4,234).
Idealmente la ubicacion del retenedor deberia ser en una zona sin

oclusion (69).
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Figura 6-15. Seccion de un incisivo central superior, se aprecia que al principio del tercio incisal por su
parte lingual hay sélo 0,5 mm de grosor de esmalte (233) .

En cuanto al grosor que debe tener el retenedor en el caso de las
aleaciones metadlicas , oscila desde un minimo de 0,3 mm a un
maximo de 0,7 mm , si bien el mas referenciado es el grosor de 0,5
mm (2,3,7,14,109,129,221,222,235-237).

Hay estudios que han verificado que grosores incrementados
hasta 0,7 mm o mas aumentan la resistencia al despegamiento de
manera proporcional (14,235,238,239). Segun Ibrahim y cols. (235)
en su estudio in vitro de 1997 trabajaron sobre réplicas de diferentes
incisivos superiores (central, lateral, canino) con una preparaciéon
lingual-proximal de 0,3 mm de profundidad, los retenedores se
disefiaron con grosores de 0,3 mm, 0,5 mm y 0,7 mm de cromo-
niquel. Comprobaron que el grosor influia de alguna manera en la
resistencia al descementado en centrales, laterales y caninos. El
estudio de Ibrahim traccionaba del retenedor cementado a la réplica

dentaria con una angulacidn de 45°, para caninos daba el mejor
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resultado un grosor de 0,7 mm, en el central se aprecid6 mejora en el
aumento de 0,3 a 0,5 mm y en los laterales habia una tendencia a
beneficiarse progresivamente con un grosor creciente pero esta
mejora en la resistencia al descementado no fue estadisticamente
significativa. Se aumentaba la resistencia al despegamiento sobre

todo en el incremento de 0,5 mm a 0,7 mm (235).

Cuando se emplea metal, sobre todo cuando éste es oscuro
como el cromo-cobalto deben disenarse con especial cuidado los
retenedores dado que si el retenedor se aproxima mucho a incisal da
al diente un color grisaceo. La linea incisal del retenedor debera estar
alejada al menos 1.0 - 1.5 mm del borde para evitar la translucidez
del esmalte y que ello produzca un efecto estético negativo de
apariencia oscura en el diente pilar (1,3,129,240). En el momento de
la prueba de la PFA metdlica, para ver el posible impacto estético
negativo debe verificarse que haya en ese momento una perfecta
adaptacion entre diente pilar y el retenedor para poder valorar de
forma eficaz este aspecto. Si durante la prueba quedara una ligera
separacion no estariamos valorando correctamente el posible efecto
grisaceo que suelen dar las PFA de estructura metdlica a través del
esmalte si los margenes del disefio no son los pertinentes
(1,3,129,240).

En el caso de usar zirconio el grosor minimo para el retenedor no

debe ser menor de 0.5 mm, siendo ideal el grosor de 0.7 mm (3-5).

Si el material a emplear es disilicato de litio se recomienda un
grosor de retenedor de 1 mm y este de grosor puede imposibilitar su
uso para protesis adhesivas superiores en situaciones oclusales
habituales, a pesar de que se determinara hacer preparaciéon
dentaria; se haria necesario recurrir entonces a otros materiales ya
gue sélo hay un grosor maximo de esmalte 0,5 mm en lingual de los

incisivos superiores (4,182,233).
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En cuanto al grosor de retenedor recomendado para la resina
nanoceramica hay que destacar el hecho de que no existen
antecedentes de estudios sobre prétesis fijas adhesivas (PFA) con
este material. No obstante si existe abundante bibliografia, in vitro e
in vivo, esta ultima referida a las indicaciones habituales y actuales
de la resina nanoceramica para (incrustaciones). La publicacidon de
Chan y cols. en 2014 (241) relativa a la resistencia de la resina
nanoceramica a diferentes grosores en comparacion con el disilicato
de litio (ambos en sistema CAD/CAM) frente a fuerzas compresivas
concluye que se puede concluir que no existe una relacién lineal entre
el grosor de la restauracidon nanoceramica y su resistencia a la
fractura y por contra claramente si para el disilicato de litio; que
cuando se requieran restauraciones ultrafinas la resina nanoceramica
seria el material de elecciéon, un grosor de 0,5 mm ofrecia una
resistencia a la compresién de 2221 N (el disilicato de litio a este
grosor resistia 1418 N). Por otro lado es de resefiar que deformacién
elastica para un grosor de 0,5 mm fue de 229 pym en la resina

nanoceramica y 71 um en el disilicato de litio.

Hay diversos autores como Lally, Ibbetson, Vohra y Rashid,
Beddis y cols. , Morgan y cols., que consideran la posibilidad en casos
anterosuperiores, de aplicar el concepto o enfoque de Dahl (192)
segun el cual si se provoca artificialmente una sobreoclusion pasados
unos meses el diente antagonista se intruye (3,94,113,196,242).
Vohra y Rashid (94) aplicaron este criterio para una PFA superior
provocando una sobreoclusion de 0,7 mm producida por el retenedor,
a los 4 meses se equilibréo la oclusion mediante la intrusion del

antagonista.
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6.15Diseno del conector

Las superficies minimas necesarias para el conector difieren para
cada material. Existe una general concordancia en afirmar que
independientemente del material la referencia a seguir sera la de dar
al conector al menos una altura de 3-4 mm desde la papila

interproximal hasta la cresta marginal incisal (243-249).

6.15.1 Zirconio y otras ceramicas policristalinas

En 2009 Schmitter y cols. (250) aconsejaron conectores de 9
mm?2 para zirconia reforzada con itrio. Sailer y cols. (183) en 2013
afirmaron que eran suficientes 6 mm2 de conector cuando se trata de
zirconio. Sasse y Kern (5) en 2014 afirmaron igualmente que la
superficie del conector de zirconio no debia ser inferior a 6 mm?2. El
estudio de Zitzmann y cols. (4) del 2015 recomendaba una superficie

de 6-8 mm2 como superficie minima para el dxido de zirconio.

Segun la bibliografia la superficie minima para el conector en
este tipo de material oscila entre 4,5mm2 y 9 mm?2 pero la que
parece reunir mas consenso es la referente a un conector minimo de
8 mm2 (4,5,250,251).

6.15.2 Ceramicas de matriz vitrea sintética: disilicato

de litio

Wolfart y cols. (252) en 2005 con 81 protesis fijas de IPS
e.max® Press sostenian como suficiente un area de conector de 12
mm=2 mientras que Sailer y cols. (183) en 2013 afirmaron que el

disilicato de litio requeria de un conector de al menos 16 mm2.

Kern y cols. (253) en 2012 publicaron un seguimiento de 10

anos sobre 36 puentes fijos adhesivos de dos retenedores, con un
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100% de éxito a los cinco afios y 88% a los 10 afios y el tamafo de

conector empleado habia sido de 12 mm?2.

Sun y cols. (182) también en 2013, en un estudio in vivo sobre
PFA1R concluyeron que la superficie minima de conector en sector

anterior era de 10.08 mm?2.

Bissasu y Al-Houri (88) en 2014, para la restitucion de dos
laterales superiores ausentes mediante protesis en extension y siendo
pilar cada uno de los centrales superiores emplearon un conector de

12.5 mm?=2.

Atttal y Tirlet (69) publican en 2015 en referencia a las PFA
anteriores en extensiéon que el principal fracaso en las protesis de
disilicato de litio se produce por fractura a nivel de la conexidon del
pontico con el retenedor resultando fundamental para evitarlo el
dotar a la prétesis del grosor necesario y adecuado aconsejando un

conector minimo de 12 mm?2 para el sector anterior.

Segun Zitzmann (4) en 2015, para el disilicato de litio las

dimensiones requeridas para el conector son al menos 8 a 10 mm?2.

Podemos concluir que los valores de superficie minima
propuestos oscilan en un abanico entre los 8 mm=2 y los 16 mm2 pero
gue existe una mayor concordancia en la bibliografia en aconsejar
para el disilicato de litio una superficie minima de conector de 12

mm?2.

6.15.3 Cromo-cobalto

Para protesis fija convencional los estudios como el de Ortorp y
cols. (254) en 2011 estipulaban 9 mm2 como la superficie minima del
conector. Saker y cols. en 2012 en su estudio in vitro sobre prétesis
adhesiva en extensién disefiaron conectores de 8 mm2 (255). Si bien

Aggstaller y cols. en 2008 (236) publicaron un trabajo de prétesis
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adhesiva con conectores de 6 mm2 en cromo-cobalto hay que resefar
gue en todos los casos habian 2 6 mas pilares, no habia puentes en
extensiéon. No hemos encontrado mas bibliografia que ofrezca datos
del conector para las PFA1R por lo que consideramos que 8 mm?2 es

tamano de conector indicado para estas protesis.

6.15.4 Ceramicas de matriz de resina. Resina

nanoceramica

Desde mediados de 2015 las indicaciones de Lava™ Ultimate
Restorative Unicamente son las incrustaciones inlays y onlays y las
carillas. No nos ha sido posible pues encontrar bibliografia sobre el
tamano minimo de conector. Existe bibliografia que apunta a este
material como muy indicado para el trabajo en grosores muy bajos,
de 0,5 mm e inciden en las especiales cualidades mecanicas del
material como similares a la de la dentina y el esmalte (241,256).
Otras publicaciones como la de Wang y cols. en 2015 destacan las
excelentes propiedades de estos materiales tales como el modulo de
elasticidad, dureza superficial, la contraccion de polimerizacién, y la
carga de relleno que pueda contener, dejando abierto un futuro de
muy diversas aplicaciones a formulas mejoradas de los productos
actuales (257).

6.16Diseno del pontico

Si en el estudio previo vemos que el espacio interdentario
mesiodistal a ocupar por el pdntico es excesivo (por estética o en
prevencion de sobrecarga) podemos realizar un composite proximal
en uno o dos de los dientes adyacentes al espacio edéntulo para asi

reducirlo (5).

Las fuerzas horizontales sobre el pdntico son las que peor
resisten estas protesis por lo que su disefio debe impedir contactos

del mismo en movimientos excursivos. Ademas cuando se trata de
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PFA1R las fuerzas horizontales provocan una torsidn que puede

traducirse en un fracaso (3,94,193).

Goldfogel y Lambert (258)en el afio 1985 proponian para las de
PFA1R un disefio "envolvente" en el area de contacto poéntico con el
diente adyacente no pilar, este disefio impediria que las fuerzas
oclusales se tradujeran en movimientos de torsién sobre la protesis

en extension.

Debe favorecer la correcta higiene por lo que se recomienda un
pontico ovoide en contacto con la encia (190), o sea una superficie
convexa que tenga un contacto pasivo con el tejido (94). Asimismo,
debe evitarse el sobrecontorneado dado que esto favorece la
acumulacion de placa (127,129,189).

Liu (259) propugnd para un uso mas efectivo del hilo dental un

pontico ovoide modificado (figura 6-16).

Figura 6-16. Disefios de pdntico. 1a: silla de montar. 1b: silla de montar modificada. 1c: ovoide. 1d:
ovoide modificado. Uso del hilo dental de forma mds eficaz en la cerdmica y en el tejido en el caso del
pdntico ovoide modificado 1d (259).

108



ESTADO DE LA CUESTION

6.17 Materiales empleados para las protesis fijas
adhesivas

En la década de los anos 70 y 80 del pasado siglo se emplearon
siempre metales para la confeccion de las PFA, que fueron metales
preciosos al principio y segun disefio de Rochette con perforaciones,
posteriormente con la apariciéon del grabado electrolitico pasan a
usarse aleaciones de metal base, que abarataban costes y al tiempo
permitian menores grosores de retenedor (7,10,115,120,129). Los
primeros articulos sobre prétesis fijas adhesivas en extensién fueron

sobre estructura metalica (69).

Con el desarrollo de los materiales dentales, a principios de los
anos 90 y mediante el disefio de dos retenedores y preparaciéon
dentaria minima de 0,5 mm de profundidad para el grosor de
porcelana, Kern y cols. (260) publicaron sobre la realizacion de una
protesis adhesiva de material totalmente ceramico, una ceramica de
matriz vitrea infiltrada de alimina (In-Ceram® de Vita) para la

estructura protésica y la que posteriormente se le cargaba ceramica.

Por otra parte el avance en el tratamiento de las superficies y de
las técnicas adhesivas fue mejorando su predictibilidad al elevarse los
valores de adhesidn conseguidos para cada uno de los materiales
empleados (1-3,5,99,183,188,231).

Para la obtencion de la maxima longevidad en las PFA1R
mediante materiales sin metal numerosos autores han propuesto las
ceramicas de matriz vitrea como el disilicato de litio o bien las
ceramicas policristalinas como la zirconia estabilizada o las zirconias
infiltradas habitualmente como estructura y recubiertas con ceramica
(69).
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6.17.1 Metales, aleaciones metalicas

Si nos atenemos a la definicidn que de los metales hace la
guimica mas del 75% de los elementos quimicos conocidos son
metales dado que en solucién ionizan positivamente dando lugar a
iones positivos. Algunos de los que no ionizan positivamente tienen
algunas caracteristicas de los metales por lo que se les denomina
metaloides y se emplean para la obtencion de aleaciones muy utiles.
Si consideramos la opcién del metal como la mas adecuada para la
protesis debemos partir de la base de que en la prétesis odontoldgica
nunca se emplean metales puros (salvo el titanio), si no que se
emplean aleaciones, es decir la union de dos o mas metales o
metaloides (99,261).

Respecto a la aleacidén y dada la total responsabilidad del clinico
en este sentido se requerira del cumplimiento de ciertos requisitos
siendo los requisitos clinicos (164,262-264): biocompatibilidad,
adecuadas propiedades de adhesion a la porcelana, resistencia al
desgaste, fortaleza y resistencia a la flexion, resistencia a la corrosion

y a las manchas.

Es importante que si ya hay metales en boca de los que sabemos
su composicién, sea en forma de protesis o de restauraciones,
sigamos el criterio del monometalismo para la eleccién del préximo
material para evitar fendmenos de electrogalvanismo y corrosiones
inesperadas. En esta linea, caso de desconocer la composicion de las
aleaciones metadlicas presentes en la boca seria aconsejable la

eleccion de una solucion libre de metal (265,266).

La clasificaciéon propuesta por la Asociacion Dental Americana en
1984 propone su clasificacion en base al mayor o menor contenido en
metal noble de la aleaciéon. Consideramos nobles a aquellos metales
gue dada su dificultad de oxidacién, cuando participan en aleaciones

metdlicas confieren a éstas un mayor grado de capacidad
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anticorrosiva, tanto mas cuanto mayor sea el porcentaje en el que
participan en la misma. Son considerados metales nobles: el platino,
el paladio, el oro, el rodio, el osmio, el rutenio y el iridio
(264,267,268).

En base a este criterio se consideran:

= Aleaciones con alto contenido en metal noble, las que contienen
mas de un 60% de metal noble, estando el oro presente al
menos en un 40%. Se caracterizan por gran resistencia a la
corrosion, ductilidad y facilidad para el colado (264,267,269).

» Aleaciones nobles, las que tienen al menos un 25% de metal
noble, presentan un mayor moddulo de elasticidad que las
anteriores poseyendo unas buenas propiedades tanto fisicas
como mecanicas (264,270).

» Aleaciones con un bajo contenido en metal noble, aquellas que
presentan menos de un 25% de metal noble (267). A este
grupo pertenecen las aleaciones compuestas de cromo-niquel,

cromo-niquel-berilio o cromo-cobalto (99,271).

Dado el elevado coste de las aleaciones de metales nobles, a
partir de las elevadas subidas de estos metales en los afios 80 se
introdujeron en odontologia las aleaciones de cromo-niquel como
sustitutas (272-274) dado que tenian las ventajas de la dureza y la
posibilidad de usar grosores muy delgados (275,276). Por contra
tenian la complicacién técnica en el manejo de las oxidaciones que
sufren y ante todo las reacciones de intolerancia y/o alergia al niquel
o al berilio de estas aleaciones para técnicos y pacientes. Por eso han
ido siendo progresivamente sustituidas por las aleaciones de cromo-
cobalto (3,275,276).

Para la confeccién de PFA, dentro de los metales o aleaciones a
elegir serdn de eleccién las aleaciones no nobles dado que aportan
(6,173):
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= Mayor rigidez. Al ser el tallado minimamente agresivo en la
preparacidon el grosor es minimo y ante grosores tan pequefios
es imprescindible que el material nos aporte la maxima rigidez
para que no haya deformaciones en la proétesis, esta cualidad
no la tienen los metales nobles ni las aleaciones nobles.

» Mayor valor de adhesion. En el cementado dan mejor resultado
en valores de adhesién las uniones quimicas de los cementos
de resina con las aleaciones no nobles mediante Oxidos

superficiales.

Por contra, las aleaciones ricas en metales nobles son de
eleccion a menudo para evitar reacciones inmunoldgicas o tdxicas. No
obstante hay que resaltar que en la publicacidon de Muris y cols. (277)
en 2015 afirmaron que la sensibilizacion al paladio puede haber sido
subestimada y que puede llegar a ser similar a la del niquel. Es
importante destacar ademas que las aleaciones de metales nobles
necesitan ser tratadas especialmente para poder adherirse

guimicamente a los cementos de resina (6,278).

Las aleaciones sin metal noble mas ampliamente utilizadas son
las de cromo-cobalto aunque también hay aleaciones de niquel-
cromo-berilio y cromo-niquel, pero como ya hemos comentado estas
dos ultimas aleaciones citadas tienen problemas de biocompatibilidad
en un porcentaje de la poblacion que oscila de un 8 a un 20% en
funcién del metal, incluso su empleo esta prohibido en varios paises

de la Unidn Europea aunque no en nuestro pais (99,269,279-282).

La duracion en el tiempo y el éxito demostrado por las
aleaciones metalicas no nobles las convierten en una eleccion a

considerar y adecuada (1,7,10,283).

Las aleaciones de cromo-cobalto no tienen los problemas de

biocompatibilidad sefialados para el niquel y otros metales, teniendo
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ademas una linea de precios mucho mas asequible que la de las

aleaciones de metales nobles (284,285).

Las excelentes cualidades fisicas, gquimicas y de
biocompatibilidad de las aleaciones de cromo-cobalto han hecho que
actualmente se utilicen mayoritariamente este tipo de aleaciones
cuando se elige el metal como material protésico para la PFA. Estas
aleaciones presentan una resistencia a la corrosion y una composiciéon

gue las hacen muy indicadas para el uso clinico (272,276).

Actualmente es una de las aleaciones metalicas mas usadas en
la odontologia actual. En lo referente a su uso concreto en prétesis
parcial fija adhesiva podemos destacar las siguientes ventajas
(9,272):

= Es el material del que disponemos mas datos clinicos a largo
plazo con buenos resultados.

= Permite la practica minimamente invasiva dado que se puede
trabajar con grosores muy reducidos.

» Permite un recementado facil.

» Permite hacer el disefio con un solo retenedor.

= Alto médulo de elasticidad.

= Con una preparacion dentaria mas extensa aumenta la

predictibilidad a largo plazo.

Entre los inconvenientes mas destacados tenemos (9,272):

» Estética media.
= Menos aceptado por los pacientes al ser metal.
» Limitaciones de disefio del retenedor en cuanto a su extension

hacia incisal.

Las aleaciones de cromo-cobalto contienen una cantidad de
cobalto superior al 60% y de cromo superior al 13% junto a otros

metales o metaloides en funcién de la aleacién y tipo de cromo-
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cobalto a utilizar dado que actualmente esta aleacion la podemos
encontrar bajo diferentes presentaciones para su manufactura. Puede
presentarse en forma de pastillas para colar, en forma de bloque para
fresar, en polvo para su sinterizacion por laser o bien en forma de
bloque-presinterizado para ser fresado en seco y finalmente
sinterizado (286).

6.17.1.1 Cromo-cobalto colado

Realizada por primera vez en 1907 por Taggarten, esta clasica
técnica se mantiene aun dia en vigor con las aleaciones tradicionales
dado que aunque se probd a enriquecerla en metales nobles esto no
aumentaba su resistencia a la corrosion (287). Una resistencia que
por otra parte es muchisimo mas baja que la de la aleacién de cromo-

niquel usada durante decenios en odontologia (288).

6.17.1.2 Cromo-cobalto para fresar

Es un proceso de fabricacion consistente en la sustraccidon o
eliminacion de la aleacion partiendo de un bloque inicial de cromo-
cobalto sélido y que es fresado conforme a un disefio CAD preparado

previamente (286).

6.17.1.3 Cromo-cobalto para fresar en seco

Es un proceso de fabricacion CAD/CAM vy por lo tanto se plantea
como una alternativa al resto de estos sistemas. Al igual que en los
otros sistemas CAM/CAM en que se procede a un fresado consistente
en la sustraccidn o eliminacion de la aleacidén partiendo de un bloque
inicial de cromo-cobalto, aqui tenemos la particularidad de que este
bloque esta presinterizado. Esta particularidad influye en la dureza
del bloque y esto permite el empleo de fresadoras de sobremesa y el
fresado en seco de restauraciones de cromo-cobalto sin necesidad de

refrigeracion. La consistencia que presenta el material pre-sinterizado
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es similar a la tiza. Una vez finalizado el fresado de la restauracion, la
consistencia final se adquiere mediante un horno especial que
sinteriza la estructura fresada bajo atmdsfera de gas argdn
obteniéndose finalmente una estructura cristalina muy homogénea
(289) .

6.17.1.4 Cromo-Cobalto para sinterizar

En 1986 Deckard inventa el proceso denominado sinterizacién
selectiva por laser consistente en la aportacién o adiciéon de un
material por capas sucesivas, una vez afiadida una capa el material
necesita la accién del laser que provoca su transformacion y la
adicion de una nueva capa de material a la capa anterior. Se trata de
un procedimiento de fabricacion totalmente digitalizado que parte de
la informacion de un sistema CAD 3D. Asi pues la fabricacion en este
caso consiste en un proceso de transformacion por adicién. En el
cromo-cobalto sinterizado el grosor de las capas que se han utilizado
son de 20 p y la unién efectiva entre las diferentes capas se realiza
mediante un laser de CO2 y fibra éptica. El laser de CO2 se activa
sOlo alli donde existe espesor de material y gracias al calor generado
por el laser el polvo de cromo-cobalto alcanza su temperatura de
fusion uniéndose una capa con la anterior hasta acabar de construir
la pieza completa. Una vez fabricada la estructura de cromo-cobalto
se separa de la estructura de soporte y se realiza el pulido del metal
de forma tradicional (290,291) .

El polvo de cromo-cobalto que se utiliza en el sistema de
sinterizacidon se obtiene mediante un proceso consistente en atomizar
cromo-cobalto fundido a gotas de un didmetro no mayor de 50 um
con un chorro de gas de nitrégeno o argén a alta presién. En el
proceso de sinterizado por laser la cantidad de material utilizado
viene determinado por el peso del trabajo elaborado. Ademas el polvo

que no se ha utilizado puede utilizarse nuevamente lo que representa
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una ventaja respecto al sistema de fresado. Podemos citar también
como ventaja que la técnica de fresado obliga a realizar los trabajos
uno a uno mientras que con el sistema de sinterizacién, permite
poner en una misma plataforma hasta 50 elementos, lo que reduce
ostensiblemente de forma porcentual el tiempo utilizado por cada una

de las piezas (290) .

6.17.2 Materiales ceramicos y similes ceramicos

El término ceramica proviene del griego “keramiké” (hecho de
arcilla) y esta relacionado con un término sanscrito que significa
"tierra quemada” dado que la base de fabricaciéon eran tierras
arcillosas (59,292).

Se define a las ceramicas como materiales inorganicos, no
metalicos, fabricados por el hombre mediante el calentamiento de
cristales a temperaturas elevadas y siendo su composicion basica la
gue corresponde a las porcelanas feldespaticas convencionales, que
poseen silica (Si02), feldespato de potasio (K20, Al203, 6Si02) y/o
feldespato de sodio (Na202, Al203, 6 SiO2) y en menor proporcion
caolin (4%), cuya principal funcion es unir las particulas. Al mezclarse
con agua, el caolin se hace pegajoso y ayuda a mantener juntas las
particulas de porcelana humedas, enriqueciendo la fase vitrea. A
partir de esta composicion basica podemos encontrar una gran
variedad de ceramicas con diferentes caracteristicas mecanicas y
Opticas (292-294).

Su estructura es cristalina, mostrando una disposicién periddica
regular de los atomos componentes, y pueden presentar un enlace
idnico o covalente. Aunque la ceramica puede ser muy resistente
frente a las fuerzas de compresidon, también son extremadamente
fragiles ante la flexion. Esto contrasta con los metales que tienen
capacidad de flexién (ductilidad) (59).
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Desde la primera introduccién de la porcelana fundida sobre
metal a principios de los afios 60 en forma de feldespato y la
introduccién por John Mc Lean de la porcelana de alimina a mediados
de la década de los afios 60, la innovacidon en estos materiales ha
sido constante aunque siempre la ceramica iba apoyada sobre una
estructura metalica dadas sus caracteristicas de fragilidad (295,296).
Sin  embargo, esta estructura subyacente metdlica influia
negativamente en la translucidez y en una Optima estética por lo que
en los Ultimos 20 afios se ha priorizado en obtener diferentes tipos
de restauraciones ceramicas, tanto en su forma de produccidon como
en sus caracteristicas de resistencia mecanica y que permitieran asi

realizar restauraciones totalmente libres de metal (58,293).

En el 2007, Conrad y cols. a modo de guia ante la gran variedad
de materiales ceramicos ya existentes, hicieron una sintesis de los
materiales ceramicos existentes recopilandolos en funcion de su
supervivencia, estética, capacidad de ajuste, forma de cementacion e
indicaciones clinicas (243). En ese mismo afio Griggs, establece una
clasificacion sencilla basada en el método de fabricacién vy
supervivencia de las restauraciones ceramicas, distinguiendo 4

grupos (297).

Otras clasificaciones en base a su composicién microestructural y
su sistema de procesado se publicaron en 2009 por McLaren y cols.

(298) , y en 2010 por Giordano y cols. (59) y Denry y Holloway (58).

Una clasificacion conforme al contenido en particulas de vidrio y
que correlaciona con el resultado estético y resistencia de la
restauracién totalmente cerdmica es la que llevaron a cabo Kelly
Benetti en 2011 (42).

Se propusieron multiples sistemas de clasificacion de las
ceramicas basados en sus distintos aspectos: indicaciones clinicas,

composicion, método de fabricacidn, capacidad de ser grabadas,
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temperatura de procesado o sinterizacion, microestructura,
resistencia a la fractura, a la abrasividad y translucidez. Estas
clasificaciones normalmente han resultado imprecisas cuando no
incompletas, poco practicas, confusas, demasiado generales y poco
practicas para el clinico. Paralelamente la tecnologia actual ha
permitido ya modificar las indicaciones de uso y posibilidades
restauradoras de algunas ceramicas vitreas mediante el relleno de
particulas o bien obtener materiales ceramicos con una
microestructura basada en una matriz de resina altamente rellena de
particulas de ceramica. Las clasificaciones no se ajustan pues a la
gran cantidad de materiales existentes en la odontologia actual que el
dentista debe conocer para poder elegir el material mas adecuado al
tratamiento restaurador elegido. Las clasificaciones citadas han ido
quedando desfasadas en el tiempo (42,49,50,59,60,299-301).

Precisamente estos materiales de matriz de resina altamente
cargados en ceramica han sido recientemente codificados como
ceramicas por la Asociacion Dental Americana (ADA) al considerar

gue tienen propiedades de tipo ceramico (302).

Gracis y cols. (60) por este motivo en 2015 propusieron un
nuevo enfoque para la clasificacién de los materiales de restauracion
ceramica, basandose en su formulacion y propusieron 3 grandes

familias de productos (figura 6-17):

» Ceramicas con matriz vitrea (vitroceramicas): materiales
ceramicos inorganicos no metalicos que contienen una fase

cristalina.

Se dividen en 3 subgrupos: Ceramicas feldespaticas naturales,

cerdmicas sintéticas y ceramicas vitreoinfiltradas.
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» Ceramicas policristalinas: materiales ceramicos no metalicos

e inorganicos que no contienen fase cristalina.

Se dividen en cuatro subgrupos: alimina, zirconia estabilizada,
zirconia endurecida con alimina y aliumina endurecida con

zirconia (en desarrollo actualmente).

» Ceramicas de matriz de resina: matrices poliméricas que
contienen predominantemente componentes refractarios
inorganicos que pueden incluir porcelanas, vidrios, ceramicas y

vitroceramicas.

Se dividen en diversos subgrupos conforme a su composicion:
resina nanoceramica, ceramica vitrea con interpenetracion de
matriz de resina y ceramica de zirconia-silice con

interpenetracién de matriz de resina.
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Figura 6-17. Nomenclatura de los materiales cerdmicos y los nuevos similes ceramicos realizada por
Gracis (60).
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6.17.2.1 Ceramicas de matriz vitrea

Encontramos 3 grupos: las feldespaticas, las sintéticas y las

vitreo-infiltradas

6.17.2.1.1 Feldespaticas

Las ceramicas de matriz vitrea feldespatica fueron las primeras

porcelanas de uso dental con practicamente la misma composicion
que la de las ceramicas artisticas aunque actualmente constan de un
magma de feldespato (de origen natural, aluminosilicatos de sodio y
potasio) con particulas dispersas de cuarzo y caolin (este ultimo de
forma residual, componente para aportar plasticidad para el manejo
previo a la coccién). En el horno el potasio feldespato forma cristales
de leucita (fase cristalina) (50,60). Segun la cantidad de potasio
feldespato no sélo aumentan la fuerza intrinseca de la restauracion,
sino también convierte a la porcelana en adecuada para el

recubrimiento de estructuras de metal (164,292).

Entre sus ventajas como material de recubrimiento podemos
citar (9): biocompatibilidad, estética excelente, poca acumulacion de

placa.

Como inconvenientes (9): Coste de laboratorio elevado, riesgo
de fracaso elevado por fractura, prondstico dudoso a largo plazo, se
requiere mas grosor y por tanto implica ser menos conservador, si se

pretende ser conservador se obtiene una proétesis voluminosa.

En lo referente a la PFA estas ceramicas dadas su gran fragilidad
si no descansan firmemente sobre una base o estructura se utilizan
Unicamente como material de recubrimiento sobre la aleacion de

metal (o nucleo de ceramica resistente) (50,60,303).
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6.17.2.1.2 Sintéticas

Para seguir siendo menos dependiente de los recursos naturales
de las materias primas y sus variaciones inherentes, la industria
ceramica desarrolld materiales sintéticos y al mismo tiempo generd
porcelanas feldespaticas reforzadas sintéticas para mejorar las

propiedades mecanicas y su uso como un material de la estructura.

Cuando se utilizan como un material de recubrimiento estético
en las estructuras de ceramica, estos materiales se modifican para
gue coincida con el coeficiente de expansién térmica de las

respectivas estructuras que vayan a servirles de soporte(60).

» Ceramica de matriz vitrea sintética a base de leucita

Sus fases vitreas se pueden combinar con cristales de apatita,
ademas de leucita para compatibilizar su dilatacién térmica con
los metales y para mejorar la resistencia. Equivale a una
porcelana feldespatica pero de alta resistencia por la

incorporacion de los microcristales dispersos en la matriz vitrea.

Es el caso de Case de Finesse® AllCeramic (Dentsply) e IPS
Empress® I (Ivoclar Vivadent), IPS d.Sign® (Ivoclar Vivadent),
Cerabien ZR (Kuraray Noritake) (50,60).

» Ceramica de matriz vitrea sintética de disilicato de litio vy

derivados.

Es una porcelana feldespatica de alta resistencia reforzada con
cristales de disilicato de litio y ortofosfato de litio. Demuestra
propiedades mecanicas mejoradas para su uso como inlays,
onlays, coronas y proétesis de tres piezas dentales fijas en la
region anterior en cualquiera de sus versiones IPS Empress 2,
IPS e.max® Press, IPS e.max® (Ivoclar Vivadent) (60). Para el
acabado estético final y refiriéndose al Empress II segun

Martinez Rus (50)en su publicacién de 2007 deben recubrirse
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con ceramica feldespatica, los materiales de disilicato de litio
existentes en aquel momento lo requerian, actualmente hay
bloques que permiten la eleccidon de diferentes grados de
translucidez y la obtencién de excelentes resultados estéticos
mediante la técnica de monobloque. Otros ejemplos: Suprinity
(Vita); Celtra Duo (Dentsply) (60).

Conrad (243) afirmaba en 2007 que IPS e.max Press (Ivoclar
Vivadent) es una ceramica de vidrio de disilicato de litio con
altas prestaciones estéticas y que puede ser utilizado para
carillas y coronas parciales dado que su resistencia a la flexion
era de aproximadamente 400 MPa, por lo que estaba indicado
para las PFA anteriores. Waltimo y Koéndénen (207) en 1993
habian reportado una fuerza oclusal maxima media en la region
anterior de alrededor de 300 N, en base a este dato las
propiedades de IPS e.max® Press excedian la fuerza requerida
para el sector anterior. Incluso en el estudio in vitro de
Stappert y cols. (304) en 2007 IPS e.max® Press (Ivoclar

Vivadent) mostrd una resistencia a la flexion de hasta 600 MPa.

Deben considerarse muchos factores, el diéxido de litio aporta
una translucidez y una naturalidad superior a la del zirconio
(305,306).

Bissasu y Al-Houri, ante la ausencia de 2 laterales superiores
realizan el tallado vestibular de 11 y 21 realizando la protesis
mediante 2 prétesis en extensién para el 12 y para el 22,
mediante sistema monolitico en IPS e.max® Press (Ivoclar
Vivadent) y limitdndose a un maquillaje y glaseado de los

pénticos para optimizar el resultado estético final (88).

Kern y cols. en 2012 publicaron un seguimiento a 10 afios de

protesis adhesiva de dos retenedores, realizados en disilicato de
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litio monolitico IPS e.max® Press (Ivoclar Vivadent) con 100%

de éxito a los cinco afios y 88% a los 10 afios (253).

La opcidon de cargar ceramica feldespatica sobre el disilicato de
litio siempre es posible cuando se requiere conseguir una
elevada estética, como puede darse en los casos del maxilar
superior. Esta es la opcidn que escogieron Sun y cols. (182)
que en 2013 publicaron un estudio in vivo sobre un seguimiento
a 5 afnos de 35 prétesis en extensidn en maxilar superior e
inferior haciendo la estructura en IPS e.max® Press (Ivoclar
Vivadent), dejaron intacta y solo pulida la superficie lingual del
retenedor y recubrieron con ceramica feldespatica el pdntico, en

el periodo de control tuvieron 100% de éxito.

Como principal ventaja podemos destacar la alta resistencia y
como inconveniente que requiere unas dimensiones de conector
minimas que varian segun los autores, Sailer considera que
debe ser de al menos 16 mm?2 en el sector anterior (183), Attal
y cols., Sun y cols. , Kern y cols. Entre otros autores consideran
adecuado 12 mm2 (69,182,253).

Podemos destacar como ventajas del disilicato de litio para
hacer protesis adhesiva en extensidon su excelente cementacion,

estética y perfecta biocompatibilidad (69).

Ceramica de matriz vitrea sintética reforzada con fluorapatita

Es una ceramica para emplear como ceramica de recubrimiento.
Concretamente IPS e.max® ZirPress (Ivoclar Vivadent) son
pastillas de ceramica de vidrio de fluorapatita para la técnica de
inyeccidn sobre estructuras de 6xido de circonio IPS e.max®
ZirCAD (Ivoclar Vivadent) (307).
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6.17.2.1.3 Vitreoinfiltradas

» Ceramica de alumina y lantano

Introducida en 1989 el primer material de este tipo fue In-
Ceram® Alumina (Vita) que se fabrica mediante una
suspension densa de Al203 que se sinteriza en un molde
refractario formandose un esqueleto poroso de particulas de
alimina con la forma adecuada (técnica del slip-casting),
seguidamente en una segunda coccion mediante la técnica de
infiltracion de vidrio especial de lantano se consigue aumentar
su grado de resistencia. Se emplea como material de estructura
y por su opacidad requiere de porcelana de recubrimiento
(60,308)

» Ceramica de alumina y magnesio

La ceramica In-Ceram® Spinell (Vita) surgié en el mercado en
1994 y se procesa de una manera similar, pero el vidrio se
infiltré en un nlcleo de aluminato de magnesio (MgAl204)
poroso producido sintéticamente. Es bastante transllcida
(60,309).

» Ceramica de alumina y zirconia

In-Ceram® Zirconia (Vita) se considera una modificacion del
sistema de In-Ceram® Alumina (Vita), diferencidandose en que
presenta una adicibn de un 35% de O6xido de zirconia
estabilizada a fin de aumentar la resistencia de la ceramica. El
material se considera opaco y tiene poca translucidez
limitdndose su uso para coronas posteriores (60,164,310). El
uso de esta clase de materiales ha disminuido progresivamente
en detrimento a la creciente popularidad del disilicato de litio y
oxido de zirconio, y en particular para la fabricacién CAD/CAM
(60).
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6.17.2.2 Ceramicas policristalinas

La principal caracteristica de las ceramicas de este grupo es que
tienen una estructura cristalina de grano fino que proporciona gran
fuerza y resistencia a la fractura, pero que al tiempo provoca cierta
opacidad. Las ceramicas policristalinas son dificiles de grabar con
acido fluorhidrico por lo que se requieren tiempos de grabado mas
largos o temperaturas mas altas. El estudio de Sriamporn y cols.
(311)en 2014 concluye que 9.5% HF a 80°C durante 1 m o a 25 °C

durante 1 h crean una superficie rugosa homogénea (60).

6.17.2.2.1 Alumina

Este material estd constituido por Al203 (99,5%). Introducido a
mediados de la década de 1990 por primera vez por Nobel Biocare
como un material basico para la fabricacion de CAD/CAM. Debido a su
elevado mdédulo elastico puede provocar con facilidad la rotura de sus
cofias. Esta tendencia a la fractura de las cofias y la introduccién de
materiales con propiedades mecanicas mejoradas, como las que
aporta la zirconia estabilizada, ha provocado un menor empleo de
este material (60,312) . Ej. Procera® AllCeram (Nobel Biocare); In-
Ceram® AL (Vita) (60).

6.17.2.2.2 Zirconia estabilizada

Los materiales que pueden tener mas de una estructura

cristalina se llaman alotropicos y la zirconia pura se puede encontrar
bajo tres formas alotropicas: monoclinica, tetragonal y cubica. La
forma estable a temperatura ambiente de +£25 °C es la monoclinica
(ZrSi04 en su forma sintética) y tiene una estructura cristalina
hexagonal compacta. A 1170 °C la zirconia monoclinica se transforma
a una estructura tetragonal que es estable hasta los 2370 °C punto
en el cual se transforma en una forma cubica. La forma cubica queda
estable hasta la temperatura de fusién de 2680 °C (60,313,314).
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La transformaciéon de tetragonal a monoclinica produce una
expansidon que aporta una gran resistencia a las fuerzas de corte o
cizalla, asi como por un aumento del volumen del 4%. Los
componentes ceramicos hechos de zirconia pura suelen fracturarse al
bajar su temperatura cuando la zirconia se transforma de tetragonal
a monoclinica. Este aumento de volumen se traduce en un gran
incremento en la resistencia a la fractura del material por lo que la
utilizacion  practica del endurecimiento que provoca esta
transformacién requiere que las fases tetragonal o cubica deban
estabilizarse a temperatura ambiente mediante la aleacién del
zirconia pura con Oxidos tales como oOxido de itrio (Y203), 6xido de
magnesio, 6xido de calcio u Oxido de cerio. Estos elementos
estabilizan total o parcialmente cualquiera de estas fases, sea la

tetragonal o sea la cubica, aun a temperatura ambiente (314,315).

Se ha propuesto una clasificacion de la ceramica de Oxido de
zirconio conforme a su microestructura, es decir: zirconia estabilizada
completamente (FSZ), zirconia parcialmente estabilizada (PSZ), y

policristales de zirconia tetragonal (TZP) (316).

En la FSZ, la zirconia estabilizada con itria estd en su forma
cubica y la zirconia contiene hasta 8% mol de éxido de itrio Y203. En
la PSZ, la zirconia estd formada por particulas tetragonales o
monoclinicas de tamafio nanométrico en una matriz cubica. Los TZP
son materiales monoliticos principalmente de la fase tetragonal
estabilizada, mas frecuentemente con itria o ceria. Las zirconias
dentales son todas del tipo TZP, mas comunmente Y-TZP, o sea
estabilizada con 6xido de itrio, ya que esta forma de zirconia tras la
mecanizacion y la sinterizacién tiene mayor resistencia a la fractura
(60,317).

La ceramica de zirconia se ha venido empleando como un

material para estructuras protésicas y para ser recubierta de
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ceramica pero, actualmente también se puede utilizar en forma
monolitica. Pueden hacerse en estructuras monocromaticas o bien
pueden colorearse previamente a la sinterizacién mediante sistema
de infiltracién. Existe una tendencia creciente a utilizar bloques
CAD/CAM policromaticos e incluso con variaciones de color de la
dentina al esmalte, al igual que con diferentes tipos de translucidez.
Ej.: Nobel Procera Zirconia (Nobel Biocare); Lava™ Plus (3M ESPE);
In-Ceram® YZ (Vita); Katana Zirconia ML (Noritake); Cercon ht
(Dentsply); Prettau Zirconia (Zirkonzahn); IPS e.max® ZirCAD
(Ivoclar Vivadent) (60).

6.17.2.2.3 Alumina endurecida con zirconia (ATZ).

Debido a que la zirconia generalmente permanece estabilizada
parcialmente en la fase tetragonal y la alumina presenta una dureza
moderada, hay una tendencia al desarrollo de alumina-6xido de
zirconio, (zirconia endurecida con alimina ZTA) o bien oOxido de

zirconio-aliumina (alimina endurecida con zirconia ATZ) (317)

6.17.2.2.4 Zirconia endurecida con alimina (ZTA)

Las ventajas de estos materiales compuestos cuando se
comparan con Y-TZP (zirconia estabilizada normal) son la resistencia
a la degradacion a bajas temperaturas, resistencia a la fractura

(318,319) y mas del doble de resistencia a la fatiga ciclica (320).

Las ventajas de ATZ y ZTA para hacer PFA1R son (69): buenas
propiedades mecanicas, fractura de la conexidon poco probable, buena
estética, excelente biocompatibilidad, recementado posible en caso
de descementado, grosor de retenedor reducido comparativamente a

otros materiales ceramicos.

Inconvenientes de ATZ y ZTA para hacer prétesis adhesivas en
extensidn (69): soélo puede realizarse mediante sistema mecanizados,

la cementacion es muy especifica con unos protocolos muy estrictos,
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las limitaciones adhesivas que hacen que los fallos se den por

descementado.

6.17.2.3 Ceramicas con matriz de resina

Esta categoria comprende aquellos materiales con una matriz
organica altamente cargada con particulas de ceramica. La presencia
de una matriz organica tedéricamente deberia excluirlos de la
clasificacion tradicional dada a las ceramicas, es decir "aquellos
materiales inorganicos no metalicos generalmente procesados por la
accion de wuna alta temperatura para conseguir propiedades
deseables." (292). Sin embargo, las ceramicas con matriz de resina
se consideran actualmente como ceramicas debido a la version 2013
del Cdédigo de la ADA (Asociacion Dental Americana) referido al
Codigo de procedimientos dentales y nomenclatura que define el
término de ceramica como “materiales inyectados, cocidos, tallados o
fresados que contengan materiales refractarios predominantemente
inorganicos incluyendo porcelanas, vidrios, ceramicas vy

vitroceramicas" (60).

Los materiales que veremos a continuacién encajan pues en esta
categoria debido a que estdn compuestos predominantemente (>50%
en peso) por compuestos inorganicos refractarios, con independencia
de la presencia de una fase organica menos predominante
(polimero). Los fabricantes sugieren una amplia gama de indicaciones
para estos materiales en odontologia restauradora dado que: son
materiales que se asemejan mas al moddulo de elasticidad de la
dentina que las cerdamicas tradicionales, son materiales mas faciles de
fresar y ajustar que las ceramicas de matriz vitrea sintética como el
disilicato de litio o las policristalinas, y permiten una facil reparacién o

modificacién de las restauraciones con composite (60).
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La composicion de las cerdmicas de matriz de resina varia
sustancialmente de un producto a otro. Existen formulaciones
especificas para CAD/CAM. Actualmente las ceramicas de matriz de
resina se pueden dividir en varias subfamilias conforme a su

composicion inorganica(60).

6.17.2.3.1 Resina nanoceramica

Este material consiste pues en una resina reforzada basada en
particulas de nanoceramica con 6xido de circonio y nanoparticulas de
dioxido de silicio, un polimero de ceramica, en presentacion para
procesado CAD-CAM que consiste en 80% de su peso en ceramica y
un 20% nanotecnologia de resina que le confiere especiales

caracteristicas de flexibilidad y resistencia a la fractura.

La combinacidon de nanoparticulas de silice (diametro 20 nm), de
nanoparticulas de 6xido de circonio (4 a 11 nm de diametro), y de
nanoacumulaciones de zirconia-silice (agregados unidos de
nanoparticulas), reducen el espacio intersticial de las particulas de
carga, lo que permite este contenido de nanocerdmica (321). Entre
sus ventajas mas destacables podemos citar que son bloques
fresables para CAD/CAM, es un material que no facilita Ia
acumulacion de placa, posee una elasticidad similar a la dentina con
una flexibilidad de unos 200 MPa y una densidad de 2,1 gr/cm3, es
reparable con composite, excelentes propiedades dpticas y de pulido,
una serie de caracteristicas que lo que lo hacen indicado para la
fabricacion de coronas de cobertura completa, coronas sobre

implantes, incrustaciones, onlays y carillas (322-325).

Sin embargo, y en contraposicion al parrafo anterior en lo
relativo a indicaciones de uso hay que destacar que el material ya no
se considera indicado para coronas, solamente se indica actualmente
para carillas o incrustaciones. En junio 2015 se retiré la indicacién

para coronas al haberse registrado problemas de fracturas que iban
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constatandose ya a nivel bibliografico (323,326). Shepke y cols., en
un estudio in vivo sobre 50 coronas de resina nano ceramica (Lava™
Ultimate, 3M ESPE) atornilladas sobre pilares de zirconia
personalizados sobre implantes y seguimiento a un ano procedieron
al cementado de las mismas por medio de cemento de resina RelyX™
Ultimate (3M ESPE) en combinacién con Scotchbond™ universal (3M
ESPE) y siguiendo estrictamente las recomendaciones del fabricante.
Concluyeron que las coronas de este material tenian un mal
pronostico pues a pesar de no haberse perdido ningln implante la
tasa de supervivencia sin problemas solamente habia sido de un
14%, siendo el principal fallo observado la descementacién en un
80% de los fallos, produciéndose una fallo de adhesién al zirconio
(327). Estos autores en su articulo ya recogen las recomendaciones
del fabricante en cuanto a no usar este material para protesis
parciales fijas e indican que el material no es aconsejable usarlo en

zonas de elevadas fuerzas oclusales (256).

En la misma linea Joda en una publicacion sobre coronas
monoliticas de Lava™ Ultimate CAD/CAM cementadas con cemento
de resina sobre 3 diferentes marcas de pilares de titanio sobre
implantes, concluye que estas coronas constituyen una buena opcién
protésica dado su comportamiento ante las fuerzas oclusales
simuladas en laboratorio (325). Magne en un estudio in vitro con
termociclado y simulacion de carga sobre 3 disefios de coronas en
resina nano ceramica para dientes endodonciados (endocoronas)
concluye que todos los disefos sobrevivieron a las fuerzas normales
de la masticacion (328). Weyhrauch y cols. en otro estudio in vitro
analizan 575 coronas de 7 diferentes sistemas ceramico monoliticos:
Vita Mark II (Vita), Ivoclar Empress CAD (Ivoclar Vivadent), Ivoclar
e.max® CAD (Ivoclar Vivadent), Vita Suprinity (Vita), Vita Enamic
(Vita), Lava™ Ultimate Restorative (Vita), Celtra Duo (Dentsply). Se

cementaron sobre pilares de titanio que fueron sometidos a
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termociclado y posteriormente a carga estatica. Concluyeron que a
pesar de que las coronas de zirconio demostraron mayor resistencia a
la fractura, en el resto de materiales empleados no habia diferencias
estadisticamente significativas en los resultados obtenidos (329). Ej.:
Lava™ Ultimate Restorative (3M ESPE) (60).

6.17.2.3.2 Ceramica vitrea en una matriz de resina interpenetrada

En este material se compone de una red dual donde la relacién
de polimero a feldespato de cerdmica es de aproximadamente 86:14
% en peso y 75% en volumen. Se compone de una red dual). La
composicion especifica de la parte de ceramica es 58% a 63% de
Si02, 20% a 23% de AI203, 9% a 11% de Na20, 4% a 6% K20,
0,5% a 2% de B203, menos de 1% de Zr20 y CaO. La red de
polimero se compone de dimetacrilato de uretano (UDMA) vy
dimetacrilato de trietilenglicol (TEGDMA)(60).

Se ha indicado para coronas, inlays, onlays y carillas y esta
contraindicado para prétesis parcial fija y en pacientes con habitos
parafuncionales. Presenta como ventajas que puede ser fresado en
grosores delgados, que posee un alto mddulo de elasticidad, que las
restauraciones pueden ser retocadas con fresas de diamante y que se

requiere un menor tiempo de fresado (256). Ej. Enamic (Vita)(60).

6.17.2.3.3 Ceramica de zirconia-silice en una matriz de resina
interpenetrada

Estas ceramicas fueron introducidas en el afio 2000. Un ejemplo
es el compuesto de 85% de contenidos inorganicos (particulas de
ceramica de zirconia-silice ultrafinas esféricas de 0,6 um) y 15% de
una matriz organica de bisfenol A metacrilato de glicidilo (Bis-GMA),
TEGDMA y un sistema iniciador ternario. Entre sus indicaciones estan
inlays/onlays, coronas y carillas. Destacan las siguientes ventajas:

facil acabado y pulido, se puede ajustar facilmente en boca, menor

132



ESTADO DE LA CUESTION

desgaste de los dientes opuestos (256,321,327). Ej.: MZ100 Block
(3M ESPE), Paradigm MZ-100 bloques (3M ESPE)(60,327).

6.17.3 Composite reforzado con fibra de vidrio

Dentro de la odontologia adhesiva y minimamente invasiva se ha
propuesto como alternativa para las proétesis adhesivas la utilizacion
de composites con refuerzos de fibra de vidrio (330-333), La fibra de
vidrio como material ya venia siendo utilizada exitosamente para la
ferulizacion en los tratamientos de ortodoncia (334) y en la protesis
completa y removible a modo de refuerzo interno para la resina
acrilica (335,336).

Dadas las caracteristicas del composite y la fibra de vidrio
destacan las siguientes ventajas: estética muy aceptable, buena
adhesion, coste reducido, posibilidad de fabricacion directamente en

boca y facil de reparar (3,9).

Por el contrario, el sistema de fabricacion y algunas de las
caracteristicas de la fibra y el composite hacen que esta opcion
presente los siguientes inconvenientes: prondstico dudoso a largo
plazo, fractura de la estructura que es dificil de reparar, desgaste y
cambio color del composite que provoca una estética inestable en el
tiempo, se requiere una preparacion mas amplia y es una protesis
mas voluminosa, pues requiere mayor espacio en grosor (1-2 mm)
(3,9) .

Heumen y cols. en un seguimiento de 60 PFA para el sector
anterior realizadas a 52 pacientes en laboratorio (técnica indirecta)
reportd una tasa de supervivencia del 64% a los cinco afios, tiempo
gue durd el estudio (332), en coincidencia con estos resultados
diversos estudios longitudinales informaron de fracasos del 5-40% en

periodos de seguimiento de hasta 4 afios (337-340).
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La revisidn sistematica realizada por Jopkstad y cols. en 2004
concluyé que aun teniendo potencial de cara al futuro, esta
combinacion de materiales, dada la disparidad de resultados y

evidencia cientifica debia ser considerada como experimental (330).

Posteriormente la revision de van Heumen y cols. en 2009,
aungue apunté tasas de supervivencia mayores (del 74% a los 4
afnos), acabod concluyendo que existia una gran variabilidad y factores
diferentes en todos los estudios realizados hasta entonces por lo que
se hacia evidente la necesidad de nuevos ensayos clinicos bien
disefiados y que no se podian contemplar actualmente estas
restauraciones protésicas como restauraciones permanentes o a largo
plazo (341).

Una publicacién reciente de Keulemans y cols. (186) en 2015
sobre un analisis de un modelo tridimensional de elementos finitos
quiso evaluar la influencia de diferentes materiales estructurales en el
comportamiento biomecanico de PFA1R para la sustitucion de un
lateral superior. Se manejaron 4 diferentes materiales: composite
hibrido (Filtek™ Z250, 3M ESPE, MN, USA) reforzado con fibra
(EverStick® C&B, StickTech Ltd. Turku, Finland) y realizado directo
en boca, composite hibrido (Estenia™ C&B, Kuraray medical Inc.,
Tokyo, Japan) reforzado con fibra (Estenia™ C&B EG fiber, Kuraray
medical Inc., Tokyo, Japan) técnica indirecta (laboratorio), aleacién
de oro Au-Pd alloy (Olympia; J.F. Jelenko, Armonk, NY, USA),
ceramica de disilicato de litio (IPS Empress® 2; Ivoclar-Vivadent,
Schaan, Liechtenstein) y zirconia (In-Ceram® Zirconia, Vita, Bad
Sackingen,Germany). Ceramica de recubrimiento feldespatica
(Creation, Klema, Meiningen, Austria). Se concluyé que las PFA de
composite reforzados con fibra, tanto de técnica directa como
indirecta, tienen mejor respuesta biomecanica que el resto de

materiales del ensayo.
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6.18Sistemas de fabricacion de las protesis fijas
adhesivas

Las PFA pueden ser fabricadas mediante diferentes sistemas y
tecnologias desde las técnicas mas tradicionales hasta las mas

innovadoras.

6.18.1 Técnicas de sustitucion a la cera perdida

Se trata del clasico modelado de un patron de cera que
posteriormente se transformara mediante técnica de colado vy
centrifugadora. Habitual para los metales pero también existe
actualmente la opcidon para algunas ceramicas. En el caso de las
ceramicas se pueden colar y centrifugar de forma habitual (caso de
Dicor o Cerapearl) o bien proceder a un sistema de inyeccidon por
presion (caso de IPS Empress I y II, IPS e.max® Press o Finesse),
bien sea para una cofia interna o bien para una restauracion completa
monolitica si las caracteristicas del material lo permiten, es un

sistema basado en la transformacion (243,342).

6.18.2 Sistema CAD-CAM (Computer Assisted Design,

Computer Assisted Manufacturing)

Se basa en diseflar y procesar mediante un ordenador la

protesis. Basicamente el sistema consta de 3 pasos (342,343):

» Escaneado de la preparacidén dentaria realizada.
» Diserio virtual de la restauracion.
» Fabricacion de la restauracion mediante un sistema de

sustraccion de un bloque del material elegido.

6.18.3 Técnica de sinterizacion

Asi como la tecnologia de CAD-CAM se basa en un sistema de

sustraccion de material mediante fresado la sinterizacion es un
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proceso inverso que implica la adicion de material, capa por capa
hasta la obtencion del producto final, lo que representa entre otras
ventajas un importante ahorro de material. Consiste en un sistema
de transformacion y es una técnica empleada para porcelanas o bien
metales basada en una condensacion por capas que puede realizarse
de diferentes formas. Asi por ejemplo, la sinterizacién del cromo-
cobalto por laser de CO2 se basa en que mediante el calor generado
por el haz de laser se produce la sinterizacidon o fusidn de cada una de
las capas del polvo de cromo-cobalto. Esta tecnologia aplicada a la
odontologia permite la confeccidon de piezas y detalles pequefios de
hasta 20 pm, con geometria compleja y con un tiempo de fabricacién
muy reducidos (243,342,344-347).

6.19Cementacion de las proétesis fijas adhesivas

Como indicabamos en un apartado anterior los cementos deben
aportarnos: una buena retencion, sellado marginal y ausencia de
solubilidad en el medio oral y buenas propiedades fisicas (resistencia
a la compresiéon y a la tension) (173). Pero a fecha de hoy y a pesar
del enorme avance en la ciencia de los materiales dentales, el éxito
clinico a largo plazo de la PFA, tal como nos apunta la literatura
cientifica, no es proporcionado exclusivamente por el cemento de
union (6,97,214,240,348,349). No obstante las mejoras en los
resultados a largo plazo con las PFA estan principalmente
relacionadas con las nuevas técnicas de cementacion. La adhesion
obtenida se basa tanto en la retencidn micromecanica como en las
interacciones quimicas con el sustrato de ciertos mondmeros
especificos tales como el mondémero de fosfato , presente en el
Panavia F2.0 (Kuraray) o el RelyX™ ( 3M ESPE) (4) .
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6.19.1 Eleccion del sistema adhesivo y del cemento

Tratandose de PFA se debe elegir aquel adhesivo y aquél
cemento adecuados para cada material, que son habitualmente los
recomendados por cada fabricante para su material protésico
restaurador. En cualquier caso, y tratandose de una PFA, en cuanto a
cementos se recomiendan siempre los cementos de resina que son

los que nos aportan mejores caracteristicas (1,5,14,69) .

Para la cementacion adhesiva se deben usar cementos de resina
de contrastada eficacia tales como (4,6,94,173,350-352):

= RelyX™ Ultimate Restorative (3M ESPE, USA).

» Multilink®Automix (Ivoclar Vivadent, Liechtenstein).
= Panavia™ 21 TC (Kuraray, Japon).

= Panavia™ F (Kuraray, Japdn).

» Metabond® (Parkell, USA).

» Variolink®(Ivoclar Vivadent, Liechtenstein).

En lo referente al adhesivo hay que hacer hincapié en que
siempre se conseguiran unos valores de adhesion mayores mediante
sistemas adhesivos de grabado acido convencional (ortofosférico) que
con que con los sistemas autograbantes. El acido incluido en los
adhesivos autograbante no es muy fuerte por lo que no graba
suficientemente el esmalte (y se obtienen valores de adhesion mas
bajos). Consiguientemente cuando se emplee un sistema adhesivo
autograbante se deberad hacer un grabado acido con &cido

ortofosférico previamente en el esmalte (166,173,353,354).

Con el adhesivo hay que tener en cuenta el material protésico a
cementar, hay fabricantes que ya incorporan en el adhesivo los
iniciadores necesarios para cualquier posible superficie protésica. Tal
es el caso del adhesivo Scotchbond™ Multiadhesion (3M ESPE) que

incorpora agentes como el silano y el mondmero MPD (10-
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metacriloxidecilfosfato dihidrogenado) que optimizan la adhesiéon al
metal, zirconio, y alimina. Algunos de estos mondmeros adhesivos,
como son el MPD y el 4-META también han sido usados en algunos
productos con el fin de promover adhesidon quimica a metales; se
adhieren eficientemente a los 6xidos, principalmente a los de estafio.
El mondmero 4-Meta estd presente en adhesivos como Super Bond
C&B (Sunmedical, Japon) y el C&B Metabond® (Parkell, USA). El
monomero de fosfato MPD también esta presente en cementos como
Panavia™ F 2.0, Panavia™ 21 o Clearfil™ Esthetic Cement (todos de

Kuraray, Japon) (5,355,356).

6.19.2 Secuencia de cementacion. Generalidades

Antes de la cementacion se debe verificar de forma escrupulosa
(3,5,14):

» El perfecto ajuste y asentamiento de la estructura.
» La perfecta adaptacion del retenedor.
» La estética.

» Que haya un contacto proximal correcto.

Una vez se ha comprobado lo anterior procederemos al

cementado con la secuencia siguiente:

Aislamiento absoluto mediante dique de goma. La mayoria de
autores consultados coinciden en su conveniencia y lo incluyen
en su protocolo de cementacién (3,5,70,213,229,230,357,358).
Hay autores como Audenino y cols. que verificaron que el uso
del digue de goma reduce el riesgo de defectos en el proceso o
pérdida de adherencia de la restauracion de PFA (357). En
contraste, Marinello y cols. (359) publicaron que el aislamiento
absoluto en las PFA no tenia un significativo efecto sobre el
resultado, segun ellos en el sector anterior se puede lograr un

aislamiento adecuado de la humedad mediante las torundas de
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algodon y el eyector de saliva. King y cols. (2) en un
seguimiento a 7 afos de 771 PFA de estructura metalica,
apreciaron que aquellos protesis cementadas bajo dique de
goma eran casi dos veces mas propensos a fallar en
comparacién con los que no lo eran aunque apuntaron que este
hecho muy probablemente se debia a que el dique de goma
estaria muy probablemente mal puesto al tratarse de

estudiantes de odontologia.

Se hara limpieza del esmalte con piedra pdmez, tratamiento de
superficie al diente pilar mediante grabado acido 37%, durante
30 segundos, se lava profusamente y se seca sin deshidratar,
cualquier posterior contacto con la saliva debe ser evitado.
Finalmente se aplicara a la superficie dental el sistema adhesivo
elegido acorde al material restaurador (4,5). Habitualmente se
aplicara la resina adhesiva (un adhesivo universal de 5° o 7°
generacion) y se frota durante 20 segundos. Luego, se aplica
un chorro suave de aire sobre el |liquido durante
aproximadamente 5 segundos hasta que deje de moverse y el
solvente se haya evaporado por completo. Fotopolimerizar el
adhesivo durante 10 segundos (356,360).

Se realizara el tratamiento de superficie al material protésico y
se le aplicara el sistema adhesivo elegido. Hay que tener la
precaucién de proteger el material restaurador estético con

teflén, cera o vaselina en crema (5,14,351).

Se procedera a aplicar el cemento en la prétesis y a ubicarla,
verificando su perfecto asentamiento y retirando los excesos de
cemento sin movilizar la prétesis. Se aplicara glicerina o
vaselina en la periferia de la restauracion (5) y se acabara la
polimerizacion mediante fotocurado. Esta precaucion del

fotocurado final se hard siempre en aquellos casos que el

139



ESTADO DE LA CUESTION

cemento sea de fraguado dual y se hayan empleado adhesivos
de la sexta generacion en adelante o bien adhesivos
autograbantes(150,154,155,158-161,171).

6.19.3 Cementacion de las aleaciones metalicas

Para cementar restauraciones metalicas es preferible recurrir a
cementos opacos que bloqueen el color metalico que pudiera intuirse

a nivel del borde incisal (4).

Actualmente, ya es posible aportar una retencion tanto

micromecanica como quimica a los metales.

Retencidn mecanica, macro y micromecanica. La forma mas
habitual para conseguir la retencion mecanica en una aleacidn
convencional es mediante chorreado con particulas de oOxido de
aluminio de 50 micras, con lo que creamos rugosidad en la superficie,
microrretencidn y aumentamos la energia superficial. Las aleaciones
no nobles se pueden someter a procedimientos alternativos que

veremos mas adelante (173).

Retencidén quimica. Se puede conseguir una buena uniéon quimica
con adhesivos para aquellas aleaciones que forman capas de 6xido en
superficie, dado que la adhesion con el metal se debe a la formacién
de un enlace quimico entre el grupo fosfato del mondmero del
cemento de resina y la capa de o6xido del metal. Esto es
perfectamente factible en el caso de las aleaciones no nobles que

oxidan facilmente (173).

Los cementos de resina con carga como C&B Metabond (Parkell)
o Variolink (Ivoclar Vivadent), o bien los autograbantes con carga y
que tengan MDP (10-metacriloxidecilfosfato dihidrogenado) en su
formulacién (Panavia Ex, Kuraray; RelyX Ultimate, 3M ESPE), se unen

bien a las aleaciones no nobles y también a las nobles si
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previamente se han oxidado. El cemento Panavia EX (Kuraray)
concretamente es capaz de unir el cromo-cobalto al esmalte y
también se une bien al titanio (173), tiene por ejemplo una
resistencia a la compresion de 200 a 300 MPa y una resistencia a la
traccién de 20-40 MPa (3).

El MDP aporta la particularidad de integracion del adhesivo al
sustrato dentario que le permite multiples nanouniones con el Ca,
resultando una mayor resistencia a la biodegradacion y longevidad
funcional y permite hacer Unicamente un grabado selectivo del

esmalte en el caso de haber dentina expuesta(361).

En cualquier caso, los sistemas adhesivos consiguen unos
valores mayores con las aleaciones no nobles que no con las
aleaciones nobles (362-364).

En el cementado de metales puede ser de utilidad para evitar los
efectos grisaceos del retenedor sobre el diente la utilizacion de

opacadores (4).

6.19.3.1 Aleaciones nobles

Para las aleaciones nobles que carecen de una capa superficial
de oOxidos metdlicos podemos optar por varios tratamientos de
superficie (4,365):

» Abrasion de la superficie mediante un chorreado convencional
con oOxido de aluminio de 50 micras que incrementa la
rugosidad superficial y la aplicacion posterior de primers
especificos para metal que se aplican antes del cemento, asi
por ejemplo Metal/Zirconia Primer (Ivoclar Vivadent) y Alloy
Primer (Kuraray) (173,351).

» Silicatinizado de la superficie mediante un tratamiento de

superficie metdlica con chorreado de polvo de silicato de
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aluminio del sistema intraoral Cojet™ Sand (3M ESPE) que es
una abrasion de particulas de silice de 30 p de oOxido de
aluminio recubierto de silicio a 2-3 bares de presion,
Silicoater® (Heraeus Kulzer) o bien de Ilaboratorio como
Rocatec™Soft (3M ESPE), Silicoater® MD (Heraeus Kulzer), que
provocan la incrustacidon de particulas de silice en el metal, la
superficie tratada por el chorreado queda con cierta rugosidad y
silicatinizada. Al presentar ya silicio en su superficie se le puede
aplicar y unir el silano con una aplicacién previa y especifica de
silano (o bien a través de un primer previo multicomponente
gue ya contenga silano) facilitandose asi un enlace quimico con
el cemento de resina (366-368).

= Hacer un estafado de la superficie de la aleacién noble lo que
consiste en el depdsito de una capa de 6xido de estafio de 0.5
micras (existen estafiadoras de consulta), posteriormente se

aplica un primer especifico y el adhesivo (173).

6.19.3.2 Tratamientos de superficie del cromo-cobalto

Existen varias técnicas de pretratamiento de la superficie del
cromo-cobalto previamente a su cementado para aumentar su
capacidad de adhesion y ya citadas anteriormente para las aleaciones
nobles (3,6,7,369-373):

= Abrasion de la superficie con particulas de éxido de aluminio.
» Silicatinizado de la superficie.

» Estafado de su superficie.

Para la abrasidon pueden emplearse diferentes tamafos de
particula, la bibliografia apunta como tamafo de particula de éxido de
aluminio mas empleada la de 50u a presiones que pueden oscilar de
4,5 atm a 5,2 atm que son las indicadas por los fabricantes, no es
recomendable el uso de altas presiones por las deformaciones que

pueden llegar a provocar (373-375). El tratamiento de la superficie
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metdlica previa mediante chorreado de particulas de aluminio
convencional incrementa hasta 6,5 veces la superficie del metal
tratado, bien sea si se trata de la superficie interna a cementar o de

la superficie externa a recubrir con ceramica (376,377) .

Con la técnica de silicatizacion de la superficie metdlica vy
aplicacion de silano se producen con el cementado unos valores de

adhesion significativamente mas altos (7,370,373,378).

6.19.4 Cementacion de ceramicas de matriz vitrea

Son las ceramicas de vidrio tradicionales, en base a silice y
grabables (60), dentro de este grupo la ceramica mas indicada para
realizar PFA por sus caracteristicas estéticas y mecanicas es el
disilicato de litio, una ceramica de origen sintético (3-5,69,182,183).
La cementacion del disilicato de litio o de cualquier otra ceramica a
base de silice forzosamente debe ir acompanada del uso de sistemas
adhesivos que incorporen silano para que no se vea disminuida su
adhesién al diente (378).

Retencidén mecanica-micromecanica: se pincela la superficie
protésica a adherir mediante el grabado con acido fluorhidrico al 5%
durante 20 segundos, lo que elimina selectivamente la matriz de
vidrio y expone la estructura ceramica cristalina, posteriormente se
limpia con aire y agua pulverizada de la jeringa, o bien en un bano de
ultrasonidos con alcohol durante 4 minutos y se seca con aire a

presiéon (4).

Retencidn quimica: Se realiza mediante la accion del silano que
establece enlaces de hidrégeno y covalentes con la superficie de la
ceramica con los grupos hidroxilo libres y (379) que ademas también

se unen a la matriz organica de la resina (380).
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Una reciente publicacion sobre sistemas adhesivos para el
disilicato de litio basada en un estudio in vitro con 4 sistemas
adhesivos determina que el disilicato de litio estd influenciado
significativamente por el sistema de unidon adhesiva. No deben
emplearse pues con este material sistemas adhesivos universales que

no incorporen el silano (378).

El adhesivo a utilizar puede ser Scotchbond™ Universal Adhesive
(3M ESPE), Variolink (Ivoclar Vivadent) o ED Primer II (Kuraray),

segun indicaciones del fabricante (4,356).

Como cemento es recomendable usar un cemento de resina
como Panavia F 2.0 (Kuraray) o RelyX Ultimate (3M ESPE) que tienen
el componente MDP (10-metacriloxidecilfosfato dihidrogenado) (4).
Estos cementos son cementos de resina con carga y autograbantes
(356) .También puede usarse un cemento de resina convencional bis-
GMA como Variolink (Ivoclar Vivadent) (4) que se trata de un
cemento con carga pero no autograbante por lo que en este caso se
requiere una mayor atencion a la técnica y al no ser autograbante
precisa el proceso adhesivo previo de grabados acidos y adhesivos

para diente, proétesis y el silano para la ceramica (356).

6.19.5 Cementacion de ceramicas de matriz

policristalina

Sea ceramica aluminosa o si se utiliza zirconia en alguna de sus
variantes la superficie de la restauracibn no puede grabarse
habitualmente quimicamente por lo que se requerird hacerle un

tratamiento previo para obtener una rugosidad superficial (173,356)

La zirconia esta libre de silice y se adhiere menos bien a los
cementos a base de resina que sus homologos de cerdmica de vidrio

o estructuras metadlicas (381).
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La preparacién de las superficies requiere la obtenciéon de una
adecuada retencion micromecanica mediante una rugosidad
superficial. Para preparar la superficie se debe realizar un arenado de
oxido de aluminio (AlI203) de 50-110 micras a 25 bares (381-383).

Estas porcelanas solamente tienen en su composicién Oxidos
metalicos de aluminio o de zirconio. Por ello para la obtenciéon de una
union quimica debe emplearse una técnica de adhesién a metal
mediante cementos que contengan grupos de adhesién a oxidos
metalicos, bien sea en el agente adhesivo, en un primer o en el
propio cemento (382,384,385) .

Hay que emplear sistemas de adhesivos y cementos que
incorporen el grupo 4-META tales como el Super Bond C&B (Morita),
Amalgambond (Parkell), C&B Metabond (Parkell); o bien el grupo
MDP tales como Panavia EX, Panavia 21, Panavia F 2.0 (Kuraray) o
RelyX Ultimate (3M ESPE). Los cementos que no tienen mondmeros
especificos de adhesién a metal se complementan con un primer a
metal en un frasco aparte que se debe aplicar antes del cemento
(356,365).

Alternativamente al sistema anterior, para buscar adhesion
guimica podemos emplear el tratamiento de superficie Illamado
silicatizacién obteniéndose una superficie silicatinizada (4,356). El
proceso de silicatizacién de la superficie ya se ha descrito

anteriormente.

6.19.6 Cementacion de ceramicas con matriz de resina

Estos materiales ceramicos de matriz de resina se desarrollaron
para obtener un material que tuviera un modulo de elasticidad mas
cercano al de la dentina que la ceramica tradicional, tener un material
de mas facil fresado y que también pudiera ser reparado con

composite (60).
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De acuerdo a su composicion inorganica existen las siguientes

ceramicas de matriz resina (60):

» Resina Nanoceramica (Lava™ Ultimate Restorative, 3M ESPE).

» Ceramica vitrea con interpenetraciéon de matriz de resina (Vita
Enamic®, Vita).

» Ceramica zirconia-silicio con interpenetracion de matriz de
resina (Paradigm™MZ-100, 3M ESPE).

Respecto a la preparacion de la superficie dentaria, cementacion
y adhesién haremos seguidamente y hasta el fin de este capitulo
referencia explicita al RelyX™ Ultimate (3M ESPE) y el adhesivo
Scotchbond™ Universal por ser ampliamente empleados a estos fines
en las publicaciones que tratan de las ceramicas con matriz de resina
(4,386-393).

6.19.6.1 Cementacion de resina nanoceramica

Las restauraciones de Lava™ Ultimate (3M ESPE) se deben
cementar con cemento adhesivo de resina. El fabricante recomienda
RelyX™ Ultimate (3M ESPE) junto con el adhesivo Scotchbond™
Universal (3M ESPE) que lleva los acondicionadores y adhesivo en el

mismo frasco.

Acondicionado previo de la superficie protésica: se realizara el
chorreado con 6xido de aluminio con grano de tamafo < 50 p o bien
con Cojet™ Sand 30p (3M ESPE) a dos bares hasta que toda la
superficie adquiera una apariencia mate. Limpiar con alcohol y secar.
Ya vemos que ademds del chorreado convencional con oxido de
aluminio 50 y, el fabricante da la opcién de chorreado con Cojet™
Sand (3M ESPE) para conseguir asi una silicatizacién de la superficie
(de manera que particulas de silice queden atrapadas en la
superficie) y al silanizar se produce mayor fuerza de adhesion.

Shepke y cols. aplicaron en su estudio la opcién con Cojet™ Sand vy
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asimismo a los pilares de zirconio que servian de pilar les hicieron un
chorreado con Rocatec 30 p a 2 bares de presién y distancia de 2-10
mm hasta que la superficie aparecia mate (327). Rosenblatt (322) sin
embargo, efectué un chorreado convencional con polvo de 6xido de
aluminio 27 p para luego aplicar aire y agua, secar y dispensar un
adhesivo con silano (Scotchbond™ Universal, 3M ESPE). Magne vy
cols. (328) en 2014, en su estudio in vitro sobre coronas de resina
nano ceramica propuso un chorreado con particulas de oxido de
aluminio de 50 p, posteriormente sumergirlas en ultrasonidos con
agua destilada durante 1 minuto, hacer un chorreado final de 27y ,
enjuagar secar y cementar con RelyX™ Unicem 2 Automix (3M ESPE),
un cemento autoadhesivo de fraguado dual. Weyhrauch y cols.
propusieron un chorreado de la superficie protésica a 2 bares de
presion con chorreado de 6xido de aluminio de 50 p a 10 mm vy

aplicacion posterior de 60 segundos de Monobond S (329).

Se aplicara el adhesivo Scotchbond™ Universal (3M ESPE) a la
superficie de adhesidon de la restauracién y se frotara durante 20
segundos. Se reducird el grosor de adhesivo con un chorro de aire
hasta que el solvente se evapore y el adhesivo deje de moverse sobre

la superficie.

Se dispensara una capa uniforme del cemento adhesivo de
resina™ Ultimate (3M ESPE) al diente o Ila restauracién vy
asentaremos la restauracion y mientras se sostiene en su lugar
sujetandola firmemente quitaremos el exceso de cemento.
Posteriormente se cubrirdn los margenes de la protesis con gel de
glicerina. Fotopolimerizaremos durante 1 segundo para que el
cemento adquiera el estado de gel y mientras mantenemos
firmemente la protesis quitaremos el exceso de cemento mediante un
instrumento con punta. Seguidamente cada superficie la

fotopolimerizaremos otros 20 segundos por superficie.
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6.19.6.2 Cementacion de zirconia-silicio en una matriz

interpenetrada

Los mismos pasos que para resina nanoceramica

6.19.6.3 Cementacion de Ceramica vitrea en una matriz

interpenetrada de resina

En primer lugar desengrasaremos la protesis con alcohol antes
de proceder a la fijacion adhesiva. En caso necesario cubrir las
superficies exteriores ya pulidas para no dafarlas accidentalmente

con el acido, usando teflon o cera blanda o vaselina en crema.

Aplicaremos gel de acido fluorhidrico al 5 % en las superficies de
adhesidén durante 60 segundos y seguidamente eliminaremos con
agua pulverizada todos los restos de acido o bien mediante una
limpieza en bafio de ultrasonidos. Dejaremos secar durante 20

segundos.

Las superficies grabadas deberan presentar entonces presentan
un aspecto blanquecino opaco. Aplicaremos un silano o un agente
adhesivo con mondmeros de fosfato como el Scotchbond™ Universal
(3M ESPE) o el Clearfil Ceramic Primer (Kuraray). El Scotchbond™
como producto adhesivo presenta la caracteristica de tener vya
incorporados todos los acondicionadores necesarios y el adhesivo. Si
es el caso, dejaremos que actue el silano unos 60 s y que seque por
completo y posteriormente aplicaremos el adhesivo segun
indicaciones fabricante. Si se ha empleado Scotchbond™ habra que
reducir el adhesivo mediante un chorro de aire hasta que el solvente

se evapore y el adhesivo deje de moverse sobre la superficie.

El cemento adhesivo de resina RelyX™ Ultimate (3M ESPE) se
aplicard uniformemente al diente o la restauraciéon y asentaremos

completamente la restauracién sujetandola firmemente en su lugar y
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quitaremos el exceso de cemento, cubriendo finalmente los margenes
con gel de glicerina. Fotopolimerizaremos durante 1 segundo para
que el cemento adquiera el estado de gel y al tiempo que se sostiene
la restauracién firmemente en su lugar quitaremos el exceso de
cemento con un instrumento con punta. Finalmente

fotopolimerizaremos 20 segundos por superficie.

6.19.7 Cementacion de composites reforzados con

fibra de vidrio

Se seguiran los mismos pasos descritos para la cementacion de

la resina nanoceramica (4,339,386-393).

6.20Longevidad de la protesis parcial fija
dentosoportada

La supervivencia de los tratamientos restauradores protésicos es
una caracteristica fundamental en el momento de establecer un plan

de tratamiento adecuado al paciente.

6.20.1 Longevidad y complicaciones de la protesis

parcial fija tradicional

Los tratamientos de protesis fija tradicional que implican el
tallado dental completo del pilar o pilares han sido ampliamente
aceptados por pacientes y profesionales durante anos. Sus tasas de
supervivencia dependen del periodo observado, a los 10 afos son de
un 90%, a los 15 afios son de un 74% vy a los 20 afnos son de un 66%
(89,92,394). Es destacable que la caries y la descementacion de las
protesis fueron las principales razones para el fracaso, con un 61%.
El problema de caries aparecia de promedio a los 11,6 aflos mientras
que el problema de la descementacion lo hacia a los 7,5 afos. La

existencia de mas pilares en funcidn se ha relacionado con un
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aumento del riesgo de pérdida de retencion, de la descementacién vy,

a veces incluso la pérdida de la protesis en su totalidad (71,89).

Las principales causas de fallo del tratamiento con protesis fija
son pues la caries, la pérdida de retencién y los problemas de
necrosis pulpar ocasionados por el tallado dentario. Los problemas
periodontales que se generan en el/los diente/s pilar/es también
influyen en el fallo de este tratamiento al aparecer pérdida Osea
llegando a provocar la pérdida de algun pilar en un 8%-12% de los
casos en los 10 afios inmediatos a la colocacién de la protesis fija
(71,89,92).

Accurso y cols. (105) en 2016 tras una revision comparativa de
la supervivencia de los diferentes tipos de protesis parciales fijas
concluyeron que a los 10 anos la tasa de supervivencia era de un
89,5% para las protesis con pilares tallados, de un 89,5% para las

coronas unitarias sobre implantes y de un 82% para las PFA1R.

6.20.2 Longevidad de las proétesis fijas adhesivas

En 2004 Pjetursson y cols. en una revisidn a 5 anos de las PFA
se referian al éxito cuando las proétesis se mantenian sin cambios
durante el periodo de observacién, sin ninguna intervenciéon. Definian
también la supervivencia cuando una prétesis permanece in situ en el

momento de la revisidn, independientemente de su estado (395).

A efectos de considerar el éxito o el fracaso de una PFA nos
acogemos a este criterio citado anteriormente que también
asumieron Miettinen y Millar (9) en su publicacién al respecto en
2013. Definian éxito cuando la prétesis permanece in situ sin ninguna
complicacion o alteracion durante el periodo de seguimiento

establecido.
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Tradicionalmente se ha considerado que una protesis adhesiva
estaba constituida por dos retenedores y un péntico y normalmente el
material era un metal colado. Rochette (115) en su publicacién en el
ano 1973 sobre el tratamiento, usando varios pilares, metal noble y
sin ninguna preparacion dentaria hablaba de una tasa de
supervivencia de dos anos. Igual tasa de supervivencia de dos afios
publicaron Deney y Howe (117) en 1977 que utilizaron el mismo
disefio de Rochette, con dos o mas pilares, metal no noble y también

sin preparaciéon dentaria.

Las primeras PFA del pasado siglo que se empezaron a hacer en
los afios 70 eran pues de estructura metalica y con dos o mas
retenedores. Se fabricaban en metales nobles al principio vy
posteriormente se emplearon aleaciones seminobles, cromo-cobalto o

cromo-niquel (69).

Denehy y Howe (396)en 1979 y tras un seguimiento a 3 afos de
30 PFA, nuevamente con el disefio de Rochette, en metal no noble,
con 2 6 mas pilares y también sin preparacion dentaria alguna

publicaron tasas de éxito del 90%.

El estudio de Shaw y Tay de 1982 (119) partiendo de la base de
un disefio de prétesis tipo Rochette sin preparacién dentaria previa y
con dos o mas pilares constatd descementaciones parciales que
resolvian cortando retenedor descementado y quedando la protesis

funcional y en extensidon solamente con un retenedor adherida.

Marinello y cols. en 1987 en su revision sobre longevidad de 496
PFA ceramometdlicas de diferentes disefos, con dos o mas pilares y
con preparacién dentaria en aproximadamente la mitad de los casos,
reportaron 95% éxito a los 3 meses, 91% éxito a los seis meses,
81,5% al afio y 81,5% al afio y medio (359). Kerschbaum y Gaa
(397) publicaron un seguimiento longitudinal de 552 PFA

ceramometalicas con dos pilares y un pontico y obtuvieron datos de
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supervivencia de 99.3% en 1 afio y 96.2% al comienzo del quinto

ano.

En 1991 Dunne y Millar (69) en un estudio sobre longevidad de
PFA de 2 6 mas pilares concluyeron que la longevidad de las mismas
disminuia con el nimero de retenedores de la estructura. Olin y cols.
(398) también en 1991 y tras un seguimiento de 7 anos en 103 PFA
ceramometalicas (cromo-niquel) con dos o mas pilares evidenciaron
gue las proétesis con 2 retenedores & mas tenian el doble de

probabilidades de sufrir una descementacion total o parcial.

En 1999 Djemal y cols. en un seguimiento a 15 afios sobre 832
PFA metal ceramicas en cromo-niquel (realizadas entre 1978 y 1993
en 593 pacientes), 604 en el sector anterior, 120 proétesis en
extension, con un solo retenedor y un pontico y el resto constituido
por una abanico variado donde eran mayoritarios los puentes de 2 6
mas pilares. De todos los 604 puentes anteriores un 50,2% lo fueron
sin preparacion dentaria. Concluyeron que los principales fallos eran
las descementaciones en un 92%. En los fallos que se produjeron se
recementaron 139 casos y se seccionaron 49 transformandolos a
puentes en extension. Concluyeron que se confirmaba el éxito
relativo de los disefos en extension con un solo retenedor y un
pontico, que la preparacion dentaria que se realizd no parecia ser
necesaria para la supervivencia aceptable de los puentes y que los
puentes adhesivos puentes observados durante largos periodos de
servicio en boca podian ofrecer tiempos de supervivencia aceptables
en vista de que se trataba de una técnica minimamente invasiva
(97).

En 2005 Kern (213) publicé el empleo de ceramica aluminosa In-
Ceram® (Vita) y realizd 37 puentes para restituir centrales o
laterales, superiores o inferiores, 16 de 2 retenedores y 21 de 1

retenedor. En todos los casos una preparacion dentaria minima
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Unicamente en esmalte con una preparacion tipo carilla en lingual y
una marca semiesférica en el cingulo junto a una preparacidon
proximal tipo caja de 2 mm x 1 mm y 0,5 mm de profundidad, el
periodo de observacion promedio para los puentes de 1 retenedor y
de 2 retenedores fue de 4 y 5 anos respectivamente. Concluyd que el
disefio de 1 retenedor y un pontico era preferible al de 2 retenedores,
a las protesis de dos retenedores que sufrian una descementacion
parcial se les cortaba el retenedor descementado y seguian en
funcidon como prétesis en extensidon. Las proétesis de dos retenedores
fracturaban al parecer por el diferente movimiento de los pilares. Con

la prétesis en voladizo este problema de fractura no se daba.

Una publicacién de un seguimiento a diez afios por Kern y Sasse
(181) en 2011 sobre protesis adhesivas ceramicas (In-Ceram®, Vita)
de 1 6 2 retenedores y un podntico, en sector anterior, afirmaba que
mientras las protesis ceramicas de 2 retenedores tenian una tasa de
supervivencia del 67,3% a los 10 afos, la supervivencia era del 94%

en las proétesis de 1 retenedor.

En 2001 Morgan y cols. (242) concluian en un articulo
recopilatorio de la técnica que de los estudios comparativos la mayor
tasa de fracaso se daba en el diseno de dos pilares y era debido a la
diferencia de movimiento de los dientes pilares, lo que se traducia
finalmente en la descementacién de uno de los retenedores. Botelho
en 2002 (185) en un estudio sobre longevidad de 82 protesis fijas
adhesivas de dos unidades en extension coincidia igualmente en esta
argumentacién sobre los problemas de descementacion que sufrian

las prétesis de dos retenedores.

En 1998, Kern y Strub (399) publicaron un seguimiento a cinco
afos de 17 PFA empleando dos pilares en 15 casos y 5 pilares en dos
casos, protesis totalmente ceramicas de In-Ceram® (Vita) para la

sustitucién de incisivos anteriores, tanto superiores como inferiores,
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mediante tallado conservador tipo carilla por lingual con preparacién
semiesférica en el cingulo de 0,5 mm de profundidad y una caja
proximal de 2 x 1 x 0,5 mm. No se produjo en los 5 afios ningun
descementado total de las proétesis pero si fracturas. Hubo una
supervivencia del 68,1% sin ninguna intervencion. Cuando en el
curso clinico se encontraban un fallo parcial por despegamiento de
uno de los retenedores procedian in situ a cortar la proétesis a la
altura del retenedor despegado con lo que la prétesis pasaba a tener
un disefio de un solo pilar y un retenedor, manteniéndose asi la
protesis operativa y en funcidén. Si se consideraban estas proétesis
cortadas y dejadas en extension como éxito la tasa de supervivencia

a 5 anos pasaba a un 94,1%.

En la bibliografia se verifica que cuando se producia el
despegamiento de uno de los retenedores éste se podia retirar
mediante fresado y la protesis podia seguir funcional en boca, en
extensiéon (97,119,213,242,400).

6.20.3 Longevidad de las proétesis fijas adhesivas en

extension

Para muchos clinicos el planteamiento de un solo apoyo es algo
inconcebible (69). No obstante Hopkins en 1981 ya propuso una
protesis en extensidon disefio Rochette, con perforaciones en los
retenedores aunque usando 2 pilares, el 13 y el 12 siendo el pdntico
el 11 (118).

Se han publicado numerosos articulos de seguimiento a largo

plazo de las prétesis en extensidon y su longevidad (2).

En la Facultad de Odontologia de Hong Kong desde 1992 ya se

plantean y definen en sus planes de estudio de protesis la
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prescripcidn de proétesis metal ceramica en extension como
alternativa protésica habitual frente a un edentulismo unitario en el

sector anterior si se dan las condiciones adecuadas (185).

Djemal y cols. (97) en 1999 publicaron un seguimiento durante
15 anos de 832 PFA metal ceramicas realizadas en 593 pacientes, con
minima preparacién dentaria y diferentes disefios (dentro de Ila
totalidad de las protesis realizadas habian 424 protesis con dos o mas
retenedores y 171 con 1 retenedor). Globalmente obtuvieron un
58,4% de supervivencia media a los 7 afios y 10 meses. En cuanto al
numero de retenedores y de pdnticos concluyeron que cuando hay
mas de un pilar se producen el doble de fallos y que siempre que sea
posible debia optarse por la opcion del pontico en extension, que la
previsibilidad de dichas protesis era clara y que probablemente era
atribuible a la liberacidon de las altas tensiones que por el contrario se
daban en los disefios rigidos de dos o mas retenedores que unen los

pilares con diferentes caracteristicas de movilidad individual.

Rashid y cols. (189) en 1999 un seguimiento a 6 afios sobre
protesis en extensién metalceramicos en el sector anterior publicaron

una supervivencia del 92,8%.

Van Dalen (121) en 2004 en una revision bibliografica sobre un
articulo de principios de disefo y otros 11 articulos de investigacion
clinica, en los que 6 trataban exclusivamente el disefio de protesis
con un poéntico y un retenedor, y los otros cinco 5 sobre ambos
disefios con un pdéntico y 1 6 2 retenedores concluyé que conforme a
los estudios revisados, si se cumplen los estdandares de preparacién
adecuados y en situaciones similares, , las proétesis de dos unidades
en voladizo mostraban una mayor longevidad que las prétesis de tres

unidades, con dos retenedores y un poéntico.
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Botelho y cols. (110) en 2006 tras un seguimiento medio de 4
afios a 269 proétesis metdlicas de cromo niquel en extensidn

aportaron datos de supervivencia del 95%.

Aggstaller y cols. (236) en 2008 obtuvieron una supervivencia
del 88% a los 10 afnos de seguimiento sobre 84 PFA de diferentes

disefos y ubicaciones.

Destaca el estudio publicado por Kern y Sasse (181) en 2011
gue hizo un seguimiento a 10 afios de una serie de 38 PFA anteriores
realizadas para sustituir un central o un lateral, superior o inferior.
Emplearon una estructura ceramica In-Ceram® (Vita), ceramica
vitrea infiltrada de alimina. Se combinaron dos disefios, 16 eran de
dos retenedores (120 meses de seguimiento) y 22 eran de un solo
retenedor (111 meses de seguimiento), todos cementados con dique
de goma. Constataron que no hubo ninguna descementacion, que en
el grupo de 1 retenedor a los 48 meses se produjo una fractura, que
en el grupo de 2 retenedores se produjeron 6 fracturas unilaterales y
bilaterales de los conectores. En la fractura unilateral la prétesis
permanecio in situ como una protesis en extensiéon durante varios
anos. La tasa de supervivencia a 10 anos fue del 67,3% (del 73,9% si
contamos el que se rompid pero permanecid6 en boca) y una
supervivencia del 94,4 % para el grupo de un solo retenedor. Los
fracasos se debieron a fracturas del material empleado, una ceramica

aluminosa con infiltrado vitreo.

Zhou y cols. (82) en 2011 hicieron un seguimiento a 3 afios de
16 proétesis anteriores en extension y de 10 prétesis anteriores con
diseno convencional de dos retenedores empleando como material
una ceramica vitrea sintética, el disilicato de litio (IPS e.max® Press,
Ivoclar Vivadent) y un aislamiento relativo con torundas de algoddn.
En el grupo de dos retenedores tuvieron 1 fractura y 2

descementaciones, y en el grupo de 1 retenedor no hubo fallo alguno.
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Las protesis de dos retenedores caidos se recementaban, los que
tenian una fractura se les dejaba funcionando en extensidon. Se

aprecio una tasa de éxito del 88,5%.

En 2012 Sasse y cols. (219)realizaron un seguimiento a 55
meses sobre 30 PFA1R realizados en zirconio (IPS e.max® ZirCAD
(Ivoclar Vivadent) como estructura y recubiertos de ceramica
feldespatica (IPS e.max® Ceram, Ivoclar Vivadent) y obtuvieron una

tasa de supervivencia del 100%.

Sailer y cols. (183) en 2013 publicaron un interesante trabajo
con un seguimiento promedio de 6 afios a 28 pacientes tratados con
PFA1R, incluyendo maxilar superior e inferior y sector anterior y
posterior con predominancia del sector anterior. EI material empleado
disilicato de litio (IPS e.max® Press, Ivoclar Vivadent) monolitico y
con estratificacion de ceramica en algun caso. Cuando se trataba del
sector anterior no se hizo ningun tipo de preparacién dentaria al
diente pilar. No hubo fracturas ni descementaciones y la tasa de
supervivencia fue del 100% a los 5 afios. Tres de las protesis en
extension correspondian a incisivos mandibulares. Los autores se
plantearon que este tratamiento por lo tanto, podria ser una buena
alternativa a las coronas implantosoportadas unitarias en el futuro, al

menos para los dientes centrales y laterales.

Sasse y Kern en el 2013 (229) publicaron un seguimiento a 5
afos de 30 PFA de un solo retenedor para sustituir un central o
lateral, superior o inferior, realizadas en ceramica de 6éxido de
zirconio CAD/CAM y que se cementaban con dos cementos diferentes,
19 protesis en maxilar superior y 11 en inferior. En cada grupo de los
dos cementos falld6 una proétesis, por descementacion traumatica.
Reportaron una tasa de supervivencia de 93.3% (incluia como fracaso
las descementaciones de origen traumatico) después de los cinco

anos. En todo el periodo hubo sélo dos descementaciones de las
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protesis y que pudieron ser recementadas. Si se consideraban las
recementaciones que tuvieron que realizar como un fracaso no fatal,

daban un 100% de éxito.

El disilicato de litio en forma totalmente monolitica fue empleado
por Sun y cols. (182) en su estudio del 2013, durante 47 meses
hicieron un seguimiento de 35 PFA de un retenedor, incluyendo aqui
la restitucion de 3 premolares, dos maxilares y uno mandibular. El
resto de ponticos fueron 15 laterales superiores y el resto incisivos
inferiores, centrales o laterales. En estos casos toda la estructura era
de IPS e.max® Press (Ivoclar Vivadent) y con ceramica de
recubrimiento circunferencialmente en el pontico. A los 47 meses la
tasa de supervivencia fue del 100%. Durante un control, al tercer ano
se tuvo que hacer ajuste oclusal en un pdntico por una prematuridad.
No hubo fracturas ni astillados de la ceramica. Concluyeron que este
tratamiento por ser minimamente invasivo debia considerarse sin

dudas ante la ausencia de un incisivo 6 primer premolar.

Lam y cols. (187) en 2013 publicaron un estudio comparativo
sobre la longevidad de coronas implantosoportadas y las PFA
ceramometalicas en extensidon en el sector anterior, con preparacién
conservadora, de un retenedor y un pilar, y en un periodo de
observacién de al menos 5 anos, aunque se pretendia un seguimiento
a 10 afos. De 68 pacientes, aleatoriamente a 39 se les colocé un
implante y corona unitaria y a 39 una PFA1R. Después de al menos 5
afos de seguimiento concluyeron que la supervivencia era similar en
ambos grupos pero que habia mas éxito en las protesis fijas
adhesivas pues se hacian necesarias menos intervenciones clinicas.
Hubo 7,7 % de complicaciones en las prétesis adhesivas y un 25,6%
en las coronas implantosoportadas. Los datos les permitian deducir
gue cualquiera de las modalidades de tratamiento podia producir una

alta tasa de supervivencia a lo largo de 10 afios pero era de destacar
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que inicialmente la prevalencia de complicaciones fue mayor en las

protesis sobre implantes.

En 2014 Botelho y cols. publicaron un seguimiento a largo plazo
de 113 meses (9,4 afos) de 211 PFA anteriores ceramometalicas en
extension. Obtuvieron una tasa de éxito, de retencién y supervivencia
de 84,4%, 86,7% y 90,0% por ciento respectivamente. Alos 5, 10 y
15 afios la supervivencia fue respectivamente del 96%, 88% y 83%.
Los resultados de este estudio clinico mostraban para sus autores que
el uso de protesis en extensidon de dos unidades, pontico y retenedor,
podia considerarse una proétesis duradera y comparable en duracién a

las prétesis fijas convencionales (111).

Sasse y Kern (231) publicaron en el 2014 un seguimiento a seis
anos de 42 protesis en extension de un retenedor para restituir
centrales y laterales superiores e inferiores, realizados con zirconia
estabilizada en forma de bloques presinterizados IPS e.max ZirCAD
(Ivoclar Vivadent) y procesada con Cerec® InLab® 3D CAD/CAM
System (Sirona) y con cobertura ceramica IPS e.max® Ceram
(Ivoclar Vivadent). Obtuvieron valores de éxito del 95,2% en makxilar
superior e inferior a 62 meses de seguimiento, no dandose fallos para
los 16 casos en mandibula. No se registraron diferencias significativas
respecto al maxilar superior y el inferior. Hubo dos descementaciones
pero teniendo en cuenta que después se recementaron pudiera

hablarse de una supervivencia del 100%.

King y cols. en 2015 publicaron un estudio sobre la supervivencia
de 771 PFA metalicas de cromo-niquel colocadas entre 1994 y 2001.
Las tasas de supervivencia a cinco afos fueron del 80,8% y a los 10
anos de 80,4%. Al tratarse de una universidad se revelé en el estudio
gue el disefio de la restauracién y la experiencia del operador influian

en la supervivencia, y que al mismo tiempo las prétesis hechas con
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un minimo de preparacién dentaria se mostraban mas longevas en el

tiempo.

Botelho y cols.(401) en 2016 publicaron un estudio comparativo
a largo plazo entre PFA destinadas a restituir un incisivo superior, con
disefio de 1 retenedor y disefio de 2 retenedores y seguimiento de 18
anos. La longevidad de la prétesis se determind mediante examen
clinico y en base a definir el éxito como la ausencia de complicaciones
gue requiriesen la intervencién y definir la supervivencia como la
retencion de la protesis original en la boca del paciente. Se revisaron
22 pacientes, 13 proétesis de 1 retenedor y 10 de 2 retenedores,
protesis todas ellas con una vida media de 216 meses. Todas las
protesis de 1 retenedor habian sobrevivido sin complicaciones,
mientras que solo el 10 por ciento de las protesis de 2 retenedores no
habia experimentado complicaciones y Unicamente el 50 por ciento
de ellas habia sobrevivido. Concluyeron que las protesis de 1
retenedor tenian significativamente una mejor tasa de éxito y

supervivencia.

A modo de compendio se podria afirmar que a los 5 afios la tasa
de supervivencia estimada para las PFA1R es del 94-96% (111,229)

y a los 10 afos la supervivencia es de un 82% (105).

6.21Tipos de fracaso en las protesis fijas adhesivas

En la cementacion de una PFA intervienen diversos mecanismos
que a modo de resumen podemos describirlos como dos interfases

(figura 6-18) (136) creadas entre el diente y la restauracion:

» Interfase cemento- diente

» Interfase cemento -restauracion

Uno de los posibles fracasos y el mas frecuente citado en la
bibliografia puede ser a causa de su descementado. Cuando se trata

de prétesis ceramicas, segun Chang y cols. (402) la principal causa
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de fracaso en el cementado de las protesis ceramicas se halla en la
interfase de unién cemento-ceramica y por tanto se debe conseguir
gue la unién con la ceramica pueda ser efectivamente a través de una

retencidén mecanica y/o quimica.
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Figura 6-18. Entre la restauracion protésica cementada y el diente se diferencian 2 interfases claras,
donde se puede producir un fallo adhesivo. Adaptacion del dibujo original (136).

Entre el diente y la protesis se sitla el cemento que como agente
adhesivo hace de puente entre ambos. La fuerza de esta union
dependera de (28):

» |la fuerza de unién del cemento al diente y la fuerza de unién
del cemento a la prétesis (adhesion)

= |a fuerza interna del cemento (cohesion)
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Durante la evaluacion y desarrollo de nuevos materiales
dentales, la resistencia de la unidn se determina por medio de
ensayos de fuerza de traccidn. El sitio de falla a menudo se registra
dentro del material de prueba, parcialmente dentro del material, en la
interfase adhesivo y esmalte, en el esmalte, o en una combinacion de
estos sitios (403) .

Asi pues los fracasos tipicos asociados a una PFA pueden ser
(9,28,183,404,405):

= Fallo adhesivo: aquél que ocurre entre dos estructuras
distintas, es decir, en la interfase entre ambas debido a una
fuerza de traccién o cizallamiento

» Fallo cohesivo: El fallo cohesivo es aquél que ocurre dentro de
la estructura del material. El fallo cohesivo en el caso de una
PFA se refiere a una fractura del cemento de unién.

» Fallo mixto: parcialmente cohesivo y parcialmente adhesivo

» Fallo fractura: del pilar o la prétesis.

La definicién de categorias para clasificar los modos de fallo de
las muestras descementadas es una tarea complicada y, en algunos
casos, el limite entre el fallo mixto y cohesivo se vuelve meramente
subjetivo (406) .

Aunque de forma estricta existen muchas interfases posibles
donde producirse el fallo, a efectos de simplificacidén y estudio suelen
considerarse uUnicamente 3 interfases basicas, diente, cemento y
protesis donde se daran los posibles fallos (163,404,406-412),
adhesivo, y mixto (figuras 6-19Y 6-20).

» Fallo adhesivo entre diente y cemento. Se catalogaria como
fallo adhesivo proétesis y encontraremos cemento pegado al

diente, la protesis “lisa”.
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» Fallo adhesivo entre la protesis y el cemento: Se catalogaria
como fallo adhesivo diente y encontraremos cemento pegado a
la protesis, el diente “liso”.

» Fallo cohesivo: cuando se produce fractura en la capa de
cemento, quedando adherido parte de cemento al diente y
parte a la prétesis

» Fallo mixto adhesivo protesis - cohesivo: cuando se produce
fractura en la capa de cemento pero no en toda, hay una parte
en la que se da fallo adhesivo protesis donde parte del cemento
queda pegado al diente.

» Fallo mixto adhesivo diente - cohesivo: cuando se produce
fractura en la capa de cemento pero no en toda, hay una parte
en la que se da fallo adhesivo diente donde parte del cemento

gueda pegado a la prétesis.
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Figura 6-19. Fallos adhesivos. 1: fallo adhesivo diente, 2: fallo mixto (cohesivo y adhesivo proétesis), 3:
fallo cohesivo, 4: fallo fractura del diente (413) Adaptado.
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Figura 6-20. Fallos adhesivos. 1: fallo adhesivo protesis, 2: fallo mixto (cohesivo y adhesivo diente), 3:
fallo cohesivo, 4: fallo fractura prétesis (413). Adaptado.
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Son mucho mas frecuentes los fracasos en las proétesis de dos
retenedores, siendo sus principales complicaciones: el despegamiento
parcial, el despegamiento total, la fractura de la estructura, la
aparicion de caries bajo un retenedor que se haya descementado
inadvertidamente y la fractura de la ceramica del pontico, sobre todo

cuando se trata de una estructura metalica (9).

En ocasiones el fracaso de la protesis se produce por errores en
el procedimiento, por una eleccion incorrecta de esta herramienta
terapéutica para el caso o una falta de controles adecuados. En este
listado incluimos también aquellos factores ligados al disefio
tradicional de la PFA (1,6,10,82,404):

» Error de disefo por no respetar un tallado de 180°.

» Error de diseno por no realizar apoyos, rieleras o pins.

= Desadaptaciones de las estructuras.

* Mala eleccion del paciente o del diente pilar.

» Pacientes bruxistas.

» Piezas dentarias pequefas sin suficiente esmalte para grabar.

» Habitos lesivos parafuncionales: fumar en pipa, morder lapices,
tendencia a desgarrar los alimentos con los incisivos en la zona
tratada.

* Errores del tratamiento de superficie, bien sea en el diente o en
el material restaurador.

» Contaminacion de las superficies recién tratadas (por humedad
por ejemplo).

» Problemas en el cementado: excesiva viscosidad, mal manejo
de los tiempos, presencia de burbujas en la interfase cemento,
exceso de cemento.

= Fallo del solvente del adhesivo que le ha hecho perder sus
cualidades.

» Fallo en la correcta colocacion del adhesivo.

»= Falta de control oclusal y de revisiones.
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» Dientes pilares malformados o conoides.

» Dientes pilares con esmalte de mala calidad.

* Movilidad dentaria diferente en los dientes pilar, cuando se
trata de dos retenedores.

= Cuando existen dos pilares, a causa de la diferente movilidad
de los pilares es frecuente que se produzcan despegamientos
parciales que de pasar inadvertidos pueden provocar Ila
aparicion de caries bajo el retenedor.

» Método adhesivo empleado.

= NUmero de unidades pdntico.

» Cuando el diente pilar es un diente endodonciado se dan
significativamente mas fallos dada la pérdida de propiocepcion.

» Polimerizacion por luz incorrecta en potencia o en tiempo.

6.22Estudios in vitro sobre protesis fijas adhesivas

La literatura sobre protesis fija adhesiva y mas concretamente
los estudios in vitro han tenido como objetivo basico en las ultimas 3
Ultimas décadas la valoracion de los materiales protésicos
restauradores libres de metal y determinar si las protesis adhesivas
eran mas eficientes cuando se usaban uno o dos retenedores. En
estos estudios se han empleado gran nimero de variables a efectos

de obtener datos sobre la supervivencia de este tipo de proétesis

6.22.1 Estudios in vitro con simil de membrana

periodontal

Con la intencién de dotar a los estudios in vitro de unas
condiciones lo mas parecidas a las naturales, diversos estudios in
vitro relativos a PFA se realizaron utilizando un simil de membrana
periodontal empleando para ello una resina gomosa de uso industrial
llamada Anti-Rutsch-Lack (Wenko-Wenselaar, Alemania)

(98,211,226,251). Aunque esta técnica y material parece haber caido
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progresivamente en desuso en los estudios relativos a la PFA,
apareciendo la Ultima resefa de este producto concreto en dos tesis
doctorales realizadas en Alemania en 2007, correspondientes a
Bublack (128) y a Westphal (220).

Utilizando ya otro producto, un material dental de impresion, el
poliéter Impregum™ (3M ESPE) Rosentritt y cols. (212) en 2008
realizaron un estudio in vitro sobre PFA con estructura de zirconio o
metal, con disefios de uno y dos retenedores retentivos y otra
variable consistente en el grosor que daban al simil de membrana
periodontal, 2 espesores diferentes de la capa de Impregum™ |,
grosor 0,7 mm para movilidad de los dientes por debajo de 1 mm vy
grosor de 1,0 mm para valores de movilidad por encima de 1 mm;
una de las conclusiones fue que las PFA de estructura de zirconio
podian mostrar mayor longevidad y resistencia a la fractura si los
pilares presentaban mayor movilidad. El ultimo estudio referido a PFA
del que tenemos constancia en el que se empleara un simil de
membrana periodontal es el estudio in vitro de Saker y cols. (237) de
2012, en este caso nuevamente se sirvieron del poliéter Impregum™

(3M ESPE) con el que se cubrian las raices con un grosor de 0,1 mm.

No obstante y en otras lineas de investigacién in vitro como
puede ser la resistencia de los materiales restauradores, protésicos o
no, es relativamente frecuente todavia el empleo de un simil de
membrana periodontal, bien sea con Impregum™ (3M ESPE) o con
Anti-Rutsch-Lack (Wenko-Wenselaar, Alemania)(414-424).

6.22.2 Estudios in vitro con envejecimiento:

termociclado y carga ciclica

En los estudios in vitro es muy frecuente someter a las muestras
a un proceso de envejecimiento artificial acelerado denominado

termociclado para tratar de asemejar lo mas posible las condiciones a
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las que se encontrarian las restauraciones en la cavidad bucal. Asi
pues el termociclado es en los estudios in vitro el método mas
ampliamente aceptado en la literatura cientifica para reproducir en
las restauraciones y piezas dentarias las tensiones dinamicas a
temperaturas extremas compatibles con la cavidad oral, con lo que se

busca reproducir el llamado estrés térmico (425,426).

Morresi y cols. (426) en 2014 realizaron un estudio que incluyo
192 articulos sobre estudios experimentales realizados entre 1998 y
2013. La mayoria de los estudios realizaban el termociclado
manteniendo uniformidad (conforme parametros ISO) en lo referente
a los parametros de temperatura (5°C-55°C), mas no asi en el
numero de ciclos o en el tiempo de inmersion elegido (425,426). De
estos, 23 estudios siguieron la normativa ISO 11405 (International
Standards Organization, 1994) referida a todas las condiciones del

termociclado:

= Numero de ciclos: 500

» Temperatura:5°C-55°C

» Tiempo de permanencia = 20 s

= Numero de ciclos: 10000

» Temperaturas y tiempo de permanencia: 35°C para 28 s, 15°C
para 2 s, 35°C para 28s, 45°C para 2 s

Concluyen su estudio que en las condiciones de tanta variabilidad
de los estudios la comparacion de los resultados entre los mismos
pareceria ser imposible, los datos disponibles sugieren que se
requeririan mas investigaciones para desarrollar un protocolo

estandarizado de termociclado (426).

Kern y cols. (226) en 1994 publicdé un estudio sobre 40 PFA
ceramicas de dos retenedores, realizadas en In-Ceram® (Vita) con
dos retenedores y dos tipos de preparacidon dentaria (una consistia en

una preparacion lingual minima de carilla y en el cingulo un pequefio
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hoyo de didmetro 1,0 mm y 0,5 mm de profundidad, la otra
preparacion incluia ademas en proximal del pontico una pequefa caja
de 2 x 2 x 0,5 mm). Cada grupo estaba compuesto puesto por 10
muestras, previamente al termociclado sometid a un grupo de las
muestras con un tipo de tallado a una inmersién previa de 7 dias en
una solucion de timol al 0,1% a 37°C, y a otro grupo a 150 dias en
una solucion de saliva artificial (agua destilada + sales) a 37°C para
posteriormente someterlas a todas las muestras a 18750 ciclos entre
5°C-55¢°C. Igual procedimiento realizaron con los otros dos grupos de
preparacidn mas invasiva. Concluyeron que el grupo sometido a
almacenamiento previo de 150 dias en saliva artificial y termociclado
era mas resistente a la fractura que los demas y que el disefio no

tenia una influencia significativamente estadistica.

Passia y cols. en un ensayo sobre fuerzas de adhesién de 4
diferentes sistemas adhesivos al disilicato de litio y sometieron a las
muestras a un proceso en incubadora consistente en agruparlas en 3
grupos que se sometian a diferentes condiciones: 3 dias a 100% de
humedad relativa y 37 °C sin ciclos térmicos de envejecimiento
(termociclado) ; 30 dias a 100% humedad, 37 °C y 7500 ciclos a 5°C
-55 °C ; 150 dias a 100% humedad, 37 °C y 37500 ciclos a 5°C -55
°C y no especifican el tiempo de inmersion de las muestras.
Inicialmente, Todos los sistemas adhesivos exhibieron una
considerable reduccion significativa después de 30 dias de
almacenamiento. Después de 3, 30 y 150 dias, el sistema adhesivo
formado por Monobond Plus y Multilink® Automix (Ivoclar Vivadent)
que contiene silano, mostraron significativamente mayor fuerza de
adhesién a la ceramica de disilicato de litio que los otros sistemas

adhesivos universales utilizados, que no contenian silano (378).

Dentro de los estudios revisados que empleaban incubadora y
termociclado posterior también destacamos la publicacion de Gluskin

y cols. en 1995, un estudio sobre postes intraradiculares en incisivos
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inferiores (84) asi como el estudio de Rosentritt y cols. de 2008 sobre
la utilizacion de estructura de zirconio Cercon® Base (Degudent) y
metal ceramica para PFA donde ademas de simulacidn de carga
ciclica y termociclado introdujeron la variable de disefio de estructura
con 1-2 retenedores y la utilizacion o no de un simil de membrana
periodontal (Impregum™, 3M ESPE) en dos grosores diferentes.
Tanto las protesis de zirconio de 1 retenedor o de 2 retenedores
soportaron fuerzas suficientes como para poder ser material sustituto

del metal en este tipo de proétesis (212).
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7.1 Tipo de estudio y variables

Para dar respuesta a los objetivos establecidos se realizé un estudio

in vitro en el cual las variables independientes fueron:

= material con el que se fabricaron las proétesis adhesivas en

extension (cromo-cobalto ceramica, resina nanoceramica vy
disilicato de litio monolitico).

= angulacidon con que se aplicé la fuerza compresiva a las PFA (0° y
45°),

» grosor del retenedor de las PFA (0,9 y 1,1 mm).

Se evalud la resistencia al fallo (fractura o descementado al aplicar
fuerza en el pontico a 0° y 45°) de un total de 120 prétesis adhesivas
para restituir un incisivo central inferior en extensién y un retenedor en
un incisivo, realizadas con tres tipos de materiales: cromo-cobalto
ceramica, IPS e.max© Press monolitico y Lava™ Ultimate CAD/CAM

Restorative); y 2 grosor de retenedor: de 0,9 mm vy de 1,1 mm (tabla 7-

1).

Variable Variable Variable Muestras
MATERIAL GROSOR ANGULO DE LA FUERZA APLICADA | por grupo
y cédigo muestra y cédigo muestra
CROMO-COBALTO CERAMICA 0.9 mm 0° angulo de la fuerza ( C1-C10) 10
(Remanium® Star C_L' (C1-C20) 45° angulo de la fuerza ( C11-C20) 10
Dentaurum, Alemania)
(Vita VM13, Vita Zahnfabrik, 1,1 mm 0° dngulo de la fuerza ( C21-C30) 10
Bad Sackingen, Alemania) (C21-C40) 45° dngulo de la fuerza ( C31-C40) 10
RESINA NANOCERAMICA 0.9 mm 0° dngulo de la fuerza ( RN1-RR10) 10
(RN1-RN20) 45° angulo de la fuerza ( RN11-RR20) 10
(Lava™ Ultimate CAD/CAM 1,1 mm 0° dngulo de la fuerza ( RN21-RR30) 10
Restorative, 3M ESPE, USA) (RN21-RN40) [ 45° 4ngulo de la fuerza ( RN31-RR40 ) 10
DISILICATO DE LITIO MONOLITICO 0.9 mm 0° angulo de la fuerza ( DL1-DL10) 10
(DL1-DL20) 45° ngulo de la fuerza ( DL11-DL20 ) 10
(IPS e.max® Press, Ivoclar
Vivadent, Liechtenstein) 1,1 mm 0° angulo de la fuerza ( DL21-DL30) 10
(DL21-DL40) 45° angulo de la fuerza ( DL31-DL40 ) 10

Tabla 7-1. Grupos y tamafios muestrales, de acuerdo a las variables independientes analizadas: material,
grosor del retenedor y dngulo de aplicacion de la fuerza.
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Las variables dependientes fueron: resistencia a la fractura y tipo

de fallo.

El Comité ético de la Universidad Internacional de Catalufia (CEIC)
aprobd el protocolo de estudio con el cédigo PRT-ELM-2014-09 (Anexo
5).

7.2 Muestras

Como dientes pilares se utilizaron 120 dientes incisivos inferiores
centrales y laterales humanos extraidos por razones terapéuticas, libres
de caries, sin restauraciones, sin alteraciones patoldgicas del esmalte, y
que tuvieran las siguientes dimensiones minimas de la corona: una
anchura mesiodistal de 5mm, una altura incisocervical de 9 mm y una
anchura vestibuloligual de 6 mm en la porcién cervical y de 2 mm en la
porcion incisal; medidas estandares correspondientes a un incisivo

central inferior, segun Nelson y Ash (85).

7.2.1 Tamaiho muestral

El tamafo muestral se calculé mediante la calculadora GRAMNO
(https://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/)
fijando un riesgo alfa de 0,05, un contraste de tipo bilateral, un riesgo
beta inferior al 0,20, y considerando 12 grupos muestrales, una
diferencia minima a detectar de 30 N entre dos grupos, una tasa de
pérdidas del 10% y una desviacion estandar comun de 15 N, obtenida a
partir de estudios similares (98,211,237,251). Como resultado se

obtuvo un tamafio de 10 muestras por grupo.
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7.2.2 Preparacion de las muestras
La preparacién de las muestras tuvo diferentes fases:

» Disefio de las PFA.
» Limpieza, seleccién y almacenaje de los dientes pilares.

» Fabricacion de la base de las muestras y sembrado de los dientes.

7.2.2.1 Disefio de las proétesis fijas adhesivas

Las PFA se disefaron de acuerdo al supuesto de restituir un incisivo
inferior (lateral o central) utilizando como diente pilar un incisivo
contiguo (lateral o central) y sin realizar ningun tipo de tallado en el
diente pilar. Las protesis estuvieron constituidas por un pdntico en

extension y un unico retenedor (figura 7-1).

Figura 7-1.Disefio de la prétesis adhesiva, con sus dos componentes: el pontico en extension y el retenedor y
conector. Vista vestibular (izquierda) y lingual (derecha).

Las dimensiones del pontico y del retenedor se establecieron
considerando que el pontico y el diente pilar tenian una anchura
mesiodistal de 5 mm, una altura incisocervical de 9 mm y una anchura

vestibuloligual de 6 mm en la porcién cervical y de 2 mm en la porcién
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incisal; medidas estandares correspondientes a un incisivo central
inferior (tabla 7-2).

DIMENSIONES DE LA CORONA PONTICO Medida
(mm)
Cara lingual Longitud inciso-cervical 9
Longitud mesio-distal 5
Cara proximal Longitud vestibulo-lingual (nivel incisal) 2
Longitud vestibulo-lingual (nivel cervical) 6

Tabla 7-2. Dimensiones coronales utilizadas como referencia para el disefio del pdntico y el
retenedor y conector. Datos extraidos de Nelson (85).

7.2.2.1.1 Diseno del retenedor

El disefo partié de la base de que no se realizaba ningun tipo de
tallado en el diente pilar, ni perforacion en el retenedor. Se buscé el
maximo recubrimiento coronario sin que pudiera afectar a la salud
periodontal, por lo que el margen gingival se establecié como minimo a
1 mm por encima de la linea amelocementaria y el margen incisal como

minimo a 2 mm del borde incisal.

Atendiendo a estas consideraciones y las dimensiones coronales de
los dientes pilares se establecié el disefio y dimensiones del retenedor.
Las dimensiones longitudinales del retenedor supusieron una superficie
de contacto con el diente de 26,25 mm?2 (figura 7-2). El grosor del

retenedor se establecié en 0,9 mm vy de 1,1 mm.
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5mm

1 mm
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VISION LINGUAL VISION PROXIMAL

Figura 7-2. Dimensiones del retenedor en una vision lingual y proximal.

7.2.2.1.2 Diseno del conector

Las dimensiones longitudinales de la seccion del conector se
muestran en la figura 7-3. Estas dimensiones supusieron una superficie
seccional de 12,5 mmz2 cuando el grosor del retenedor era de 0,9 mm vy

de 13,5 mm?2 cuando el grosor del retenedor era de 1,1 mm.
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1 mm

[!

3mm

Figura 7-3.Dimensiones longitudinales del conector segun el grosor del retenedor.

7.2.2.1.3 Disefio del pdntico

El disefio del pontico correspondié al de un incisivo central inferior
con forma cervical ovoide y, cuyas dimensiones fueron: anchura
mesiodistal de 5 mm, una altura incisocervical de 9 mm y una anchura
vestibuloligual de 6 mm en la porcién cervical y de 2 mm en la porcién
incisal; medidas estandares correspondientes a un incisivo central

inferior.

7.2.2.2 Seleccion de los dientes pilares, limpieza y

almacenaje

Los dientes fueron limpiados de resto de tejidos blandos con una
cureta bajo chorro de agua corriente, y de restos sarro, mediante un
instrumento ultrasénico (SP Neutron Power, Satelec- A-DEC, Oregon,
USA). El manipulador lo hizo con guantes, mascarilla y gafas de
proteccion. Después se midieron, por un uUnico operador, mediante un
pie de rey electrénico (PCE-DCP 200, PCE Ibérica S.L; Albacete, Espana)

(figura 7-4) para comprobar si cumplian los requisitos dimensionales
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minimos: anchura mesiodistal de 5 mm, una altura incisocervical de 9
mm y una anchura vestibuloligual de 6 mm en la porcidn cervical y de 2
mm en la porcién incisal. En caso de cumplirlos fueron seleccionados y
se procedid a su almacenaje y fueron conservados en una solucién de
Cloramina T al 0,5%, hasta su uso que se produjo antes de

transcurridos seis meses.

Figura 7-4. Medicion mediante el pie de rey de la longitud mesio-distal a nivel del borde incisal de la corona
(A)y a nivel cervical (B), y de la longitud vestibulo-lingual a nivel del borde incisal (C) y a nivel cervical (D).

La cloramina T al 5% se prepard a partir de la disolucidon de 5 g de
cloramina T (Acofarma distribucidon, SA; Terrassa, Espafia) en 1000 mL

de agua destilada marca Adesco (Adesco S.A., Barcelona).

7.2.2.3 Fabricacion de la base de las muestras vy

sembrado de los dientes

Para poder aplicar el ensayo de resistencia a la fractura se requirié
que las muestras contaran con una base cuadrangular (figura 7-5). La
base se fabricé con resina acrilica autopolimerizable (Paladur, Heraeus
Kulzer, Hanau, Alemania). Para el encofrado se utilizé un tubo cuadrado
de acero de 20 mm x 20 mm. Para el sembrado de los dientes se utilizd
un paralelizador (Mestra 080410, Talleres Mestraitua S.L., Bilbao,
Espafia) (figura 26).
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Figura 7-5. A. Tubo de acero utilizado para el encofrado. B. Material y paralelizador utilizado para el
encofrado y sembrado.

Previamente a utilizar el paralelizador se hizo un equilibrado de la
plataforma de la base del paralelizador usada para fijar los modelos de
yeso, colocandola horizontal. Para ajustar la horizontalidad se utilizé un
smartphone y la aplicacion informatica Surface Level (Skypaaw, USA)
(figura 7-6).

Figura 7-6. A. Base del paralelizador con el smartphone para la nivelacion. B. smartphone con el software de
nivelado activado.

Para un sembrado homogéneo de los dientes se fabricé una llave de

posicionado de los tubos de encofrado y de los dientes pilares,
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colocando un tubo en el centro de la plataforma de la base del
paralelizador y fijandolo con composite fluido fotopolimerizable (figura
7-7).

Figura 7-7. A. Tubo de encofrado centrado en la plataforma de la base del paralelizador. B. Aplicacion de
composite fluido para la confeccion de la llave de posicionado. C. Fotopolimerizado del composite de la llave.
D. Llave confeccionada.

Para el sembrado de los dientes con el paralelizador se utilizd una
llave compuesta por un péntico (incisivo inferior central prefabricado de

resina), un retenedor de resina y un vastago de plastico (figura 7-8).

Figura 7-8. Llave posicionadora para el sembrado de los
dientes.

Los dientes pilares se fijaron al posicionador del paralelizador
mediante cera (Wax Utility strips round, Coltene/Whaledent, Altstatten,
Suiza) y paralelizando su eje mayor con el del vastago de plastico
(figura 7-9).
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Figura 7-9. A. Cera de fijacion colocada en la cara lingual de un incisivo. B. Fijacion del diente a la llave
posicionadora. C. Comprobacion del paralelismo del eje mayor del diente en su cara proximal respecto al
vdstago del paralelizador. D. Comprobacion del paralelismo del eje mayor del diente en su cara vestibular

respecto al vdastago del paralelizador.

Para la confeccion de la base de resina se utilizd el tubo de acero
referido, al cual se aplicd vaselina (Vaselina esterilizada Orravan,
Laboratorio farmacéutico Orravan, Sant Joan Despi, Barcelona, Espafa)
en su parte interna y se sellé con cinta adhesiva en uno de sus extremos
(figura 7-10).

Figura 7-10. A. Colocacion de vaselina en la parte interna del tubo de acero. By C. Sellado con la cinta
adhesiva.

Seguidamente se procedid a rellenar los tubos con resina acrilica
autopolimerizable (Paladur, Heraeus Kulzer, Hanau, Alemania) y a
sembrar los dientes en el paralelizador mediante el posicionador. Los
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dientes se sumergieron en la resina hasta dejar su linea

amelocementaria a unos 2 mm por encima de la resina (figura 7-11).

Figura 7-11. A. Rellenado del tubo de acero con resina acrilica. B. Paralelizador con el posicionador y el diente
a sembrar. C. Sembrado del diente.

Una vez fraguada la resina se eliminaron del diente los restos de
cera que pudieron quedar de la utilizada para el sembrado, primero
mediante una cureta periodontal y después con piedra pdmez aplicada
mediante un contraangulo con una copa de goma para limpieza dental.
Una vez limpios los dientes se retiraron los tubos de acero utilizados
para los encofrados y se fresé una concavidad de donde se iba a situar
el péntico (figura 7-12).

Figura 7-12. A.Dientes limpiados con su base de resina. B. Concavidad en la base de resina de una muestra a
nivel del futuro pdntico.
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procedimiento

los dientes

fueron

fueron enviados al laboratorio dental para la confeccidon de las protesis.

7.2.3

Los materiales utilizados para la fabricacién de las prétesis se

relacionan en la tabla 7-3 y las propiedades fisicas de los materiales de

los retenedores se muestran en el Anexo 1.

Materiales empleados en el estudio

Tipo de proétesis
(procesado)

Material

Composicion

Fabricante/Pais

Cromo-cobalto

Remanium®

ceramica Star MD I Co:60,5 Cr:28 W:9 | pentaurum,Alemania
Si:1,5
Cromo-cobalto por debajo del 1 %:
(Sinterizado) Fe,Mn,N,Nb
(porcentaje en masa)
Ceradmica péntico Vita VM13 | Ceramica feldespatica Vita, Alemania
(Estratificacion)
Si02 > 57 % en peso
Otros componentes:
- o Li20, K20, MgO, Zn02,
D's';'cato delitio | ,oq o max | A203, P205 y otros Ivoclar Vivadent,
(Inyeccion) Press® oxidos Liechtenstein
Maquillaje con Emax
ceram Shade 1 y Emax
ceram Glaze paste
Resina Nandmeros de silice
nanoceramica Lava - (20nm)
(Fresado) ®Ultimate | Nanomeros de zirconio 3M-ESPE , USA
(4 a1llnm)
Particulas nanocluster
(0'6-10 pm)

Tabla 7-3. Materiales y procesado empleados en las protesis
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7.2.4 Confeccion de las proétesis

En el laboratorio dental (Technos Protesis Dental, Matard, Espana)
cada uno de los 6 contenedores de dientes fue asignado aleatoriamente
para la fabricacidn de cada uno de los 6 tipos de prétesis en estudio y se
procedid a la digitalizacién de los dientes mediante un escaner de
laboratorio dental (3D Dental Scanner Optical Reveng, Rezzato, Brescia,
Italia), y al disefio de las protesis mediante un software de disefio digital
(ExoCad dental CAD, ExoCad GmbH, Darmstadt, Alemania) de acuerdo
a las dimensiones ya descritas (figuras 7-13 y 7-14). En los retenedores

se dejo un espacio de 0,07 mm para el cemento.

A 4

Vision superior Vision izquierda Vision derecha

& =

Vision lingual Vision inferior Vision frontal

Figura 7-13. Diferentes planos de vision de un diente escaneado y la protesis que se disefid.
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2R A

X Vision superior Vision izquierda Vision derecha
Vision lingual Vision inferior Vision frontal

Figura 7-14. Diferentes planos de vision de una protesis disefiada.

Seguidamente se especifican los pasos seguidos para cada tipo de

material.

7.2.4.1 Protesis de cromo-cobalto ceramica

La fabricacion de la estructura metdlica de cromo-cobalto fue
mediante sinterizado por laser y corrié a cargo del Laboratorio Disefio
Dental Valencia (Valencia, Espafa). La ceramica corrié a cargo del

laboratorio Technos Prétesis Dental (Matard, Espafia).

7.2.4.2 Protesis de disilicato de litio

La fabricacion se realiz6 mediante inyeccion de IPS e.max® Press
color A2 y corrié a cargo del laboratorio Technos Prétesis Dental

(Matard, Espana).
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7.2.4.3 Protesis de nanoceramica

La fabricacion fue a partir de blogues de Lava™ Ultimate CAD/CAM
Restorative (color A2) mediante la fresadora Roland Dwx-50 (Roland
DGA Corporation, USA), y corrio a cargo del laboratorio ZIRCONART
Dental CAD/CAM LAB (Cornella de Llobregat, Espafia).

7.2.5 Control de calidad de las protesis

Una vez confeccionadas las protesis fueron examinadas para
comprobar que el retenedor presentaba un buen ajuste al diente pilar y
gue la protesis cumplia con los requisitos dimensionales establecidos,
tanto a nivel del retenedor como del pdntico. El ajuste se evalud con
lupas de magnificaciéon de 2,5 aumentos (Essential, Exam Vision Aps,
Samso, Dinamarca) y un pie de rey electronico (PCE-DCP 200, PCE
Ibérica S.L; Albacete, Espafia) (figura 7-15). Para el control del grosor
del retenedor se tuvo modificar el pie de rey para permitir la medicién

en superficies no planas.

Fi

gura 7-15. Comprobacion mediante el pie de rey electrdnico de las dimensiones de las prétesis
confeccionadas en tres lugares distintos.

7.3 Preparacion de las superficies

Las diferentes superficies protésicas recibieron tratamientos

especificos al material empleado.
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7.3.1 Protesis de cromo-cobalto ceramica

La superficie de la protesis a adherir al diente fue tratada con
abrasionado de polvo de 6xido de aluminio de 150 micras (Protechno,
Vilamalla, Gerona, Espafa) a 3 bar de presién y aplicado a una distancia
de 2 cm, mediante la chorreadora Airsonic® Mini Sandblaster (Hagger

Werken GmbH, Duisburg, Alemania) (figura 7-16).

AIRSONIC™

MINI SANDBLASTER

Figura 7-16. Chorreadora Airsonic® Mini Sandblaster.

La parte de la prétesis que no tenia que ser abrasionada fue
protegida mediante cinta de tefldn Griffon® (Bison International, Goes,
Holanda). Posteriormente la proétesis fue limpiada con un chorro de agua
a presion durante 15 s y secado con aire durante 15 s mediante la
pistola agua-aire de un sillon dental. Seguidamente se aplicd acido
ortofosférico (Scotchbond™ Universal Etchant, 3M ESPE, Saint Paul, MN,
USA) al 37% durante 30 s (figura 7-17), tras los cuales se limpid
nuevamente con un chorro de agua a presidon durante 15 s y se secd con
aire durante otros 15 s. Finalmente, mediante un pincel se aplicé alcohol
etilico al 96% (Alcohol 96° Sanilabo, Benetuser, Valencia, Espana) que

se dejo evaporar.
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¢

Figura 7-17. Aplicacidn de dcido ortofosfdrico al retenedor de una protesis de cromo-cobalto cerdmica.

7.3.2 Protesis de resina nanoceramica

La superficie de la prétesis a adherir al diente fue tratada mediante
abrasionado con polvo de silice de particulas de 30 micras (Cojet™
Sand, 3M ESPE, Saint Paul, MN, USA) a 2,4 bar a una distancia de 5
mm hasta que la superficie tuvo una apariencia mate (aproximadamente
a los 10 segundos). El arenado se realizd con chorreadora (Airsonic®
Mini Sandblaster, Hagger Werken GmbH, Duisburg, Alemania). La parte
de la prétesis que no tenia que ser arenada fue protegida mediante cinta
de teflon (figura 7-18). La prétesis fue limpiada con un chorro de agua a
presion y secado con aire libre de aceite mediante la pistola agua-aire

de un sillén dental.

Figura 7-18. A. Prétesis con el retenedor expuesto y el resto protegido por cinta de teflon. B. Retenedor con
brillo, antes del arenado. C. Retenedor mate, después del arenado.
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7.3.3 Protesis de disilicato de litio

La superficie de la prétesis a adherir al diente fue tratada mediante
acido fluorhidrico al 5% (IPS® Ceramic Etching gel, Ivoclar Vivadent,
Shaan, Liechtenstein) durante 20 segundos. Tras este intervalo la
protesis fue limpiada con un chorro de agua durante 15 s a presién y
secada durante 5 s con aire libre de aceite mediante una pistola agua-
aire de un sillon dental. Seguidamente, a la zona grabada se le aplico
acido ortofosférico al 37% (Scotchbond™ Universal Etchant, 3M ESPE,
Saint Paul, MN, USA) durante 60 s. Se lavd con agua 15 s y se secd con

aire otros 15 s.

El tratamiento de la superficie dental fue en todos los casos el
mismo. A la corona clinica de los dientes se le aplicé piedra pémez
mediante un contraangulo y una copa de goma para limpieza dental, y
seguidamente se limpiaron con un chorro de agua a presién durante 15
S y se secaron durante otros 15 s con aire mediante la pistola agua-aire
de un sillén dental. Seguidamente se procedié al grabado del esmalte de
la zona donde se procederia a adherir la prétesis con acido ortofosférico
al 37% (Scotchbond™ Universal Etchant, 3M, Saint Paul, MN, USA)
durante 15 s (figura 7-19), tras los cuales se procedié al lavado con

agua a presion durante 15 s y al secado con aire durante 15 s.

Cara proximal Cara lingual

Figura 7-19. Grabado dcido del diente en las caras donde se procederia a adherir la protesis.
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7.4 Cementado

Para el cementado de todas las prétesis se utilizd un cemento de
resina adhesiva de polimerizacion dual (RelyX™ Ultimate Translucido,
3M ESPE, Saint Paul, MN, USA) y un adhesivo universal (Scotchbond™
Universal, 3M ESPE, Saint Paul, MN, USA).

Tanto a la corona del diente como a la parte de la prétesis a adherir
se aplicé el adhesivo universal mediante un pincel que se frotdé durante
20 segundos. Después se aplico aire con la pistola agua-aire a una
distancia de 5 cm hasta constatar que la pelicula de adhesivo no se

movia. No se polimerizé el adhesivo.

Se aplicd el cemento de resina en la superficie de la protesis a
adherir y seguidamente la protesis fue asentada y estabilizada
manualmente sobre el diente correspondiente. Se procedi6é a retirar el
sobrante de cemento mediante un pincel con (glicerina (Glicerina
Betafarm, Laboratorios Betamadrilefio S.L., Getafe, Espafia) y después
se realizd una breve polimerizacion en incisal, vestibular y lingual de 1 s
por cara, mediante la lampara de polimerizacion Blue Phase® (Ivoclar

Vivadent, Shaan, Liechtenstein) previamente calibrada (figura 7-20).

Figura 7-20. A. Aplicacion del cemento de resina. B. Estabilizacion manual de la protesis sobre el diente. C.
Fotopolimerizacion del cemento desde incisal.
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Los excesos de cemento se retiraron mediante una hoja de bisturi
del n° 12 (871B/12, Carl Martin GmbH, Solingen, Alemania) y después
se aplicé glicerina liquida (Glicerina Betafarm, Laboratorios
Betamadrilefio S.L., Getafe, Espafa) mediante un pincel en los
margenes de la superficie adherida, tras lo cual se procedid a
polimerizar desde incisal, vestibular y lingual durante 20 s por cara.
Transcurridos 6 minutos, para asegurar la total polimerizacion del
cemento, se procedi6é a eliminar mediante una hoja de bisturi del n°® 12
(871B/12, Carl Martin GmbH, Solingen, Alemania) cualquier resto de

cemento que hubiera quedado.

Cementadas las muestras fueron almacenadas en un contenedor
(figura 7-21) dentro de una estufa (Memmert, Schabach, Alemania) a
37°C y a una humedad del 100% durante 24h, antes de ser sometidas a

termociclado.

Figura 7-21. Las muestras con las protesis ya cementadas se almacenaron en un contenedor.

7.5 Termociclado de las muestras

Todas las muestras fueron sometidas a un termociclado de 2000

ciclos, consistente en dos bafios de 5° y 55°, con una duracién de 30
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segundos por bafo, en la maquina termocicladora de la Facultad de

Odontologia de la Universidad Internacional de Cataluiia (figura 7-22).

Figura 7-22. Termocicladora de la Facultad de Odontologia (UIC).

7.6 Ensayos de resistencia a la fractura

Los ensayos de resistencia a la fractura se realizaron en la
Universitat Politécnica de Catalunya utilizandose la maquina de ensayos
universal Bionix-858 (MTS Systems Co., Eden Prairie, MN, USA) (figura
7-23). La maquina estuvo controlada mediante una conexidén a un
ordenador con el programa informatico Testworks 4 (MTS Systems Co.,
Eden Prairie, MN, USA). Se aplicé fuerza compresiva hasta la fractura o

descementado de la protesis.
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o

Figura 7-23. qunide ensayos univeré;/ Bionix70 (UPC).

La fuerza fue aplicada mediante un vastago de acero de punta
hemisférica de 6 mm de diametro que se desplazaba a una velocidad de
5 mm/min. Entre el vastago y la proétesis se interpuso un papel de
articular de 200 micras de grosor (Articulating Paper BKO1, Dr. Jean
Bausch GmbH & Co, Colonia, Alemania) para favorecer una distribucion

mas uniforme de la fuerza en el punto de aplicacidn.

Las 20 muestras de cada uno de los 6 grupos de estudio, formados
atendiendo al material (cromo-cobalto ceramica, resina nanoceramica y
disilicato de litio) y al grosor del retenedor (0,9 mm y 1,1 mm), fueron
divididos en 2 subgrupos de 10 muestras. En uno de los subgrupos la
fuerza compresiva se aplicd verticalmente (0° de angulacién) en el
punto medio mesiodistal del borde incisal del diente pdntico. En el otro

subgrupo la fuerza se aplicd en el punto medio mesiodistal de la cara
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vestibular del péntico a 1 mm por debajo del borde incisal con un

angulacion de 45° (figura 7-24).

—

ol

Figura 7-24. Plataforma de la maquina Bionix-370 y el dispositivo que sujeta la muestra a 45° respecto al
puntero que aplica la fuerza.

Los datos de resistencia a la fractura obtenidos fueron recogidos en

una tabla Excel, para su posterior analisis.

7.6.1 Analisis del tipo de fallo

Las muestras fueron analizadas con un esteromicroscopio (Olympus
SZ40, Olympus Optical Co. Ltd, Tokyo, Japon) a 30x a fin de determinar
el tipo de descementado acontecido. Ademas se realizaron fotografias
mediante una camara fotografica digital conectada al esteromicroscopio

(Color View, Soft Imaging System, Stuttgart, Alemania).

Los fallos se clasificaron en las siguientes 4 categorias (28,404):

1- Descementado por fallo adhesivo a la protesis

2-Descementado por fallo adhesivo al diente

3- Descementado por fallo cohesivo del cemento

4-Fractura de la prétesis
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Las situaciones de descementado mixto (con fallo adhesivo y
cohesivo) se clasificaron como descementado por fallo adhesivo a la
protesis o al diente o como descementado cohesivo, en funcidon del tipo
de descementado que predominaba en al menos el 75 % de la superficie
adherida. Asi, por ejemplo, si en el 75% de la superficie habia habido
un fallo adhesivo a la protesis, el fallo era clasificado como

descementado por fallo adhesivo a la protesis.

7.7 Analisis estadistico

El analisis descriptivo e inferencial de los datos de resistencia a la
fractura y los tipos de fallo obtenidos, se realizé con el programa
estadistico STATGRAPHICS CENTURION 15.1 (Statpoint Technologies,
Inc. Warrenton, Virginia, USA). Los test para los analisis inferenciales se
determinaron de acuerdo a las caracteristicas de los valores obtenidos,
lo cual se especifica en resultados. Se aplicé un nivel de significacion del
5%.
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8.1 Resultados de la resistencia a la fractura

Un total de 120 protesis adhesivas con un retenedor para restituir
un incisivo inferior en extension fueron confeccionados con tres tipos de
materiales: cromo-cobalto ceramica, resina nanoceramica (Lava™
Ultimate CAD/CAM Restorative) y disilicato de litio monolitico (IPS
e.max® Press) y con 2 grosores de retenedor: de 0,9 mm y de 1,1 mm;
y fueron sometidas mediante una maquina de ensayos mecanicos
universal a una fuerza compresiva de 0° y 45° a nivel de su podntico
hasta su fractura (fractura de la protesis o su descementado). Durante
la realizacion de las pruebas mecanicas no se produjo la fractura de

ningun diente pilar.

8.1.1 Resistencia a la fractura segin el material

El analisis descriptivo de los datos de resistencia a la fractura
(fractura de la protesis o su descementado) (Anexo2) de los tres tipos
de materiales se muestra en la tabla 8-1 y su representacion grafica se

muestra en la grafica 8-1.

Material Cr-Co R.N D.L
N 40 40 40
Media 209,5 180,59 117,04
Mediana 167,85 160,6 77,2
Desviacion estandar 136,26 66,64 76,13
L. inf. de la media IC 95% 165,92 159,28 201,9
L. sup. de la media IC 95% 253,08 92,69 141,38

Tabla 8-1. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes a los datos de resistencia a la
fractura en Newtons. Codigos: Cr-Co= cromo cobalto; R.N= resina nanocerdmica; D.L= disilicato de litio; L. inf.
de la media IC 95%= Limite inferior de la media con un intervalo de confianza del 95%; L. sup. de la media IC
95%= Limite superior de la media con un intervalo de confianza del 95%.
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Grdfica 8-1. Diagrama de cajas correspondiente a los valores de resistencia a la fractura en Newtons, segun
el material de las protesis. Codigo: Cr-Co= cromo cobalto; R.N= resina nanocerdmica; D.L= disilicato de litio

Para determinar el tipo de prueba a aplicar para comparar datos de
los tres tipos de materiales, en primer lugar se comprobd si cumplian los
criterios de distribucién normal y homogeneidad de varianzas. Para
comprobar el primer criterio se utilizé la prueba de Shapiro-Wilk (N <
50) (tabla 8-2), la cual indicé que soélo los datos del grupo de las
protesis de resina nanoceramica (R.N) cumplian el criterio de

distribucién normal (p > 0,05).

Grupo muestral |Prueba estadistica| p-valor
Cr-Co Shapiro-Wilk 0,001
R.N Shapiro-Wilk 0,085
D.L Shapiro-Wilk 0,001

Tabla 8-2. P- valores correspondientes a la prueba de Shapiro- Wilk. Codigos: Cr-Co= cromo cobalto; R.N=
resina nanocerdmica; D.L= disilicato de litio
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Para comprobar si se cumplia la homogeneidad de varianza entre
los datos de los distintos grupos, se utilizé la prueba de Levene (tabla 8-

3), la cual indicé que este criterio no se cumplia (p < 0,05).

Estadistico p-valor
P.Levene 10,0808 0,001

Tabla 8-3. Estadistico y p-valor de la prueba de Levene.

Dados estos incumplimientos la comparacién de los grupos se
realizd mediante la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis, la cual
indicd que se daban diferencias significativas en la resistencia a la

fractura entre los distintos grupos (p < 0,05) (tabla 8-4).

Grupo muestral |Tamafio muestral | Rango medio
Cr-Co 40 69,425
R.N 40 70,425
D.L 40 41,65

Estadistico= 17,6361 p-valor = 0,000
Tabla 8-4. p- valor correspondiente a la prueba de Kruskal-Wallis. Cédigos: Cr-Co= cromo cobalto; R.N=
resina nanocerdmica; D.L= disilicato de litio

Para determinar entre que grupos se daban las diferencias se hizo
un contraste por pares con la prueba de Mann-Whitney (tabla 8-5), ya

que se cumplia el criterio de normalidad sélo en un grupo.

Pares contrastados Prueba D.e.s p-valor
Cr-Co-R.N Mann-Whitney 0,858
Cr-Co-D.L Mann-Whitney * 0,001

R.N-D.L Mann-Whitney * 0,001

Tabla 8-5. P-valores del contraste por pares mediante la prueba de Mann-Whitney. Coédigos: Cr-Co= cromo
cobalto; R.N=resina nanocerdmica; D.L= disilicato de litio. D. e. s = diferencia estadisticamente significativa;
(*) indica la existencia de diferencia estadisticamente significativa.
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Un resumen de los resultados obtenidos se presenta en la tabla 8-

6.
Grupo muestral Media (N) D.e.s
Cr-Co 209,5 A
R.N 180,587 A
D.L 117,035 B

Tabla 8-6. Valores de las medias en Newton de los grupos comparados. Cédigo: D. e. s = diferencia
estadisticamente significativa; si los grupos tienen la misma letra y columna es indicativo de que no hay
diferencias estadisticamente significativas entre ellos; si los grupos tiene diferente letra y columna es
indicativo de que hay diferencias significativas entre ellos.

8.1.2 Resistencia a la fractura segin el angulo de

aplicacion de la fuerza

El analisis descriptivo de datos de resistencia a la fractura (fractura
de la prétesis o su descementado) de acuerdo a los dos angulos en que
se aplico la fuerza se muestran en la tabla 8-7 y su representacion

grafica se muestra en la grafica 8-2.

Angulo 0° 452

N 60 60
Media 239,13 98,95
Mediana 216,6 87,3
Desviacion estandar 98,70 48,36
L. inf. de la media IC 95% 213,639 | 86,4529
L. sup. de la media IC 95% 264,631 111,44

Tabla 8-7. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes a los datos de resistencia a la
fractura en Newtons. Cédigos: L. inf. de la media IC 95%= Limite inferior de la media con un intervalo de
confianza del 95%; L. sup. de la media IC 95%= Limite superior de la media con un intervalo de confianza del
95%.
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Grdfica 8-2. Diagrama de cajas correspondiente a los valores de resistencia a la fractura segun el dngulo de
aplicacion de la carga compresiva.

Para comparar los dos angulos primero se precisd6 determinar el
tipo de prueba a aplicar. Para ello se comprobd si los dos grupos
muestrales cumplian los criterios de distribucion normal vy
homogeneidad de varianzas. Para comprobar el primer criterio se utilizd
el test de Kolmogorov-Smirnov (N>50) (tabla 8-8), el cual nos indicé

gue ambos grupos cumplian el criterio de distribucién normal (p>0,05).

Grupo muestral Prueba estadistica p-valor
o° Kolmogorov-Smirnov 0,429
45° Kolmogorov-Smirnov 0,385

Tabla 8-8. P- valores resultantes del test de Kolmogorov-Smirnov.

Para comprobar si se cumplia la homogeneidad de varianza entre
los datos de los dos grupos se utilizé la prueba de Levene (tabla 8-9), la

cual indicoé que este criterio no se cumplia (p<0,05).

Estadistico p-valor
P.Levene 15,1972 0,001

Tabla 8-9. Estadistico y p-valor de la prueba de Levene.
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Dado el incumplimiento de este ultimo criterio la comparacion de
los dos grupos se realiz6 mediante la prueba no paramétrica de Mann-
Whitney (tabla 8-10), la cual indicdé que se daban diferencias
estadisticamente significativas en la resistencia a la fractura entre los

dos grupos (p<0,05).

Pares contrastados Prueba D.e.s p-valor
0°-45° Mann-Whitney * 0,01

Tabla 8-10.P-valor de la prueba de Mann-Whitney. Codigo: D. e. s = diferencia estadisticamente significativa;
(*) indica la existencia de diferencia estadisticamente significativa.

Un resumen de los resultados obtenidos se presenta en la tabla 8-

11.
Grupo muestral Media (N) D.e.s
0° 239,13 A
45° 98,95 B

Tabla 8-11. Valores de las medias de los dos grupos comparados en Newtons. D. e. s = diferencia
estadisticamente significativa; si los grupos tienen la misma letra y columna es indicativo de que no hay
diferencias estadisticamente significativas entre ellos; si los grupos tienen diferente letra y columna es
indicativo de que hay diferencias significativas entre ellos.

8.1.3 Resistencia a la fractura segin el grosor del

retenedor de la protesis

El anadlisis descriptivo de datos de los dos grosores del retenedor se
muestra en la tabla 8-12 y su representacidén grafica se muestra en la

grafica 8-4.
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Grosor 0,9 1,1

N 60 60

Media 150,04 188,04
Mediana 143,85 159,85
Desviacion estandar 86,56 117,67
L. inf. de la media IC 95% 127,68 157,64
L. sup. de la media IC 95% 172,41 218,43

Tabla 8-12.Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes a los datos de resistencia a la
fractura en Newtons. Codigos: L. inf. de la media IC 95%= Limite inferior de la media con un intervalo de
confianza del 95%; L. sup. de la media IC 95%= Limite superior de la media con un intervalo de confianza del
95%.
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Grdfica 8-3. Diagrama de cajas correspondiente a los valores de resistencia a la fractura segun el grosor de |
retenedor.

Para comparar los dos grosores primero se determind el tipo de
prueba a aplicar. Para ello se comprobd si los dos grupos muestrales
cumplian los criterios de distribucidn normal y homogeneidad de
varianzas. Para la comprobar el primer criterio se utilizé la prueba de
Kolmogorov-Smirnov (N>50) (tabla 8-13) la cual indicé que ambos

grupos cumplian el criterio de distribucién normal (p<0,05).
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Grupo muestral Prueba estadistica p-valor
0.9 Kolmogorov-Smirnov 0,797
1.1 Kolmogorov-Smirnov 0,289

Tabla 8-13. P- valores correspondiente a la prueba de Kolmogorov-Smirnov

Para comprobar si se cumplia la homogeneidad de varianza entre
los datos de los distintos grupos se utilizé la prueba de Levene (tabla 8-

14), la cual indicd que este criterio se cumplia (p=0,05).

Estadistico p-valor
P.Levene 15,1972 0,050

Tabla 8-14. Estadistico y p-valor de la prueba de Levene.

Dado el cumplimiento de estos criterios la comparacién de los dos
grupos se realizd mediante la prueba paramétrica t de Student-Fisher
(tabla 8-15), la cual indicd que no se daban diferencias estadisticamente
significativas en la resistencia a la fractura entre los dos grupos
(p=0,05).

Pares contrastados Prueba D.e.s p-valor
09-1.1 t-Student-Fisher 0,05

Tabla 8-15. P-valor de la prueba t de Student-Fisher. Cédigos: Codigo: D. e. s = diferencia estadisticamente
significativa; (*) indica la existencia de diferencia estadisticamente significativa.

Un resumen de los resultados obtenidos se presenta en la tabla 8-
16.
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Grupo muestral Media (N) D.e.s
11 188,04 A
0.9 150,04 A

Tabla 8-16. Valores de las medias en Newtons de los grupos comparados. Cédigo: D. e. s = diferencia
estadisticamente significativa; si los grupos tienen la misma letra y columna es indicativo de que no hay
diferencias estadisticamente significativas entre ellos; si los grupos tienen diferente letra y columna es
indicativo de que hay diferencias significativas entre ellos.

8.1.4 Resistencia a la fractura segun las tres variables
(material de la protesis- angulo de aplicacion de la

fuerza- grosor del retenedor)

La consideraciéon de las tres variables supuso el establecimiento de
12 grupos muestrales, los cuales codificamos con los acrénimos de los
materiales, el angulo de aplicacion de la fuerza y el grosor del retenedor
(tabla 8-17). Esta codificacidon ha sido la utilizada en las distintas tablas

y graficas ilustrativas de los analisis de los datos realizados en este

apartado.
Cadigo Material Angulo de Grosor del
la fuerza retenedor
CrCo09 Cromo-cobalto ceramica 0° 0,9
CrCo011 Cromo-cobalto ceramica 0° 1,1
CrCo 459 Cromo-cobalto ceramica 45° 0,9
CrCo4511 Cromo-cobalto ceramica 45° 1,1
RNO9 Resina nanoceramica 0° 0,9
RNO11 Resina nanoceramica 0° 1,1
RN 459 Resina nanoceramica 45° 0,9
RN 4511 Resina nanoceramica 45° 1,1
DLO9 Disilicato de litio 0° 0,9
DLO 11 Disilicato de litio 0° 1,1
DL459 Disilicato de litio 45° 0,9
DL4511 Disilicato de litio 45° 1,1

Tabla 8-17. Cédigos utilizados para los distintos grupos de tipos de protesis.
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El analisis descriptivo de datos teniendo en cuenta las tres variables
se muestra en la tabla 8-18 y su representacidn grafica se muestra en la

grafica 8-5.

A-Cromo-cobalto ceramica CrCo09 |CrCo011 |CrCo459 |(CrCo4511
N 10 10 10 10
Media 262,72 387,12 97,84 90,32
Mediana 231,05 374,9 97 85,2
Desviacién estandar 77,24 74,08 25,89 22,29
L. inf. de la media IC 95% 207,47 334,13 79,32 74,38
L. sup. de la media IC 95% 317,98 440,11 116,36 106,26
B-Resina nanoceramica RN O9 RNO11 RN 459 RN 4511
N 10 10 10 10
Media 183,13 240,95 139,86 158,41
Mediana 181,45 240,95 143,85 143
Desviacidn estandar 73,33 63,32 35,69 46,22
L. inf. de la media IC 95% 130,67 195,66 114,33 125,35
L. sup. de la media IC 95% 235,59 286,24 165,39 191,48
C-Disilicato de litio DLO9 DLO 11 DL459 DL4511
N 10 10 10 10
Media 171,2 189,69 45,52 61,73
Mediana 182,7 186,75 48,8 59,9
Desviacién estandar 68,23 45,62 8,81 9,78
L. inf. de la media IC 95% 122,39 157,06 39,22 54,73
L. sup. de la media IC 95% 220,01 222,33 51,82 68,73

Tabla 8-18. Medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes a los datos de resistencia a la
fractura en Newtons, para el cromo-cobalto cerdmica (A), la resina nanocerdamica (B) y el disilicato de litio (C)
Cddigos: L. inf. de la media IC 95%= Limite inferior de la media con un intervalo de confianza del 95%; L. sup.
De la media IC 95%= Limite superior de la media con un intervalo de confianza del 95%.
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Grdfica 8-4. Diagrama de cajas correspondiente a los valores de resistencia a la fractura de los distintos tipos
de protesis codificados.

A fin de determinar si era factible aplicar la prueba estadistica

paramétrica ANOVA multifactorial, en primer lugar se valord si los datos

de los distintos grupos de muestras cumplian los criterios de distribucion

normal y homogeneidad de varianzas. Para la comprobacion del primer
criterio se utilizé el test de Shapiro Wilk (N < 50) (tabla 8-19), el cual

indicd que todos los grupos cumplian el criterio de distribucién normal (p

> 0,05).

Grupo muestral |Prueba estadistica| p-valor
Cr-Co 0° 0.9 Shapiro-Wilk 0,082
Cr-Co0°1.1 Shapiro-Wilk 0,533
Cr-Co 45° 0.9 Shapiro-Wilk 0,631
Cr-Co45°1.1 Shapiro-Wilk 0,660

R.N 0° 0.9 Shapiro-Wilk 0,787
R.NO°1.1 Shapiro-Wilk 0,617
R.N 45° 0.9 Shapiro-Wilk 0,450
R.N45°1.1 Shapiro-Wilk 0,176
D.L0° 0.9 Shapiro-Wilk 0,888
D.L0O°1.1 Shapiro-Wilk 0,990
D.L45°0.9 Shapiro-Wilk 0,057
D.L45°1.1 Shapiro-Wilk 0,148

Tabla 8-19. p- valores resultantes del test de Shapiro- Wilk de los distintos tipos de protesis.
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Para comprobar si se cumplia la homogeneidad de varianza entre
los datos de los distintos grupos, se utilizé la prueba de Levene (tabla 8-

20), el cual indicd que este criterio no se cumplia (p<0,05).

Estadistico p-valor
P.Levene 8,50659 0,001

Tabla 8-20. Estadistico y p-valor de la prueba de Levene.

Este incumplimiento obligd a aplicar la prueba no paramétrica de
Kruskal-Wallis, la cual indicd6 que se daban diferencias estadisticamente
significativas en la resistencia a la fractura entre los grupos (p < 0,05)
(tabla 8-21).

Grupo muestral |[Tamafio muestral |Rango

medio
Cr-Co0°0.9 10 94,4
Cr-Co0°1.1 10 113,5
Cr-Co 45° 0.9 10 36,7
Cr-Co45°1.1 10 33,1
R.N0°0.9 10 71,55
R.NO°1.1 10 91,35
R.N 45°0.9 10 55,75
R.N45°1.1 10 63,05
D.L0° 0.9 10 65,9
D.LO°1.1 10 76,4
D.L45° 0.9 10 6,8
D.L45°1.1 10 17,5
Estadistico= 94,158 p-valor =0,0

Tabla 8-21. P- valor correspondiente a prueba de Kruskal-Wallis de los distintos tipos de protesis.

Para determinar entre que grupos se daban las diferencias se
realizd un contraste por pares. El tipo de prueba para el contraste se
establecid segun si se cumplia el criterio de homogeneidad, determinado

con la prueba de Levene (tabla 8-22).
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Pares contrastados p-valor Pares contrastados p-valor
CrCo09-CrCo011 0,597 |CrCo 4511 -RN4511| 0,232
CrCo09-CrCo459 0,013 [CrCo4511-DL0O09 0,047
CrCo09-CrCo45 11 0,009 [CrCo4511-DLO0 11 0,085
CrCo09-RNO9 0,713 |CrCo 4511 -DL 459 0,042
CrCo09-RNO 11 0,344 |CrCo4511-DL4511] 0,052
CrCo09-RN459 0,034 IRNO09-RNO 11 0,522
CrCo09-RN4511 0,109 [RNO09-RN459 0,050
CrCo09-DLO0Y9 0,484 [RN 09 -RN45 11 0,172
CrCo09-DLO11 0,114 IRN09-DLO0OY9 0,706
CrCo09-DL459 0,002 |IRN09-DLO 11 0,183
CrCo09-DL45 11 0,002 [RN09-DL459 0,001
CrCo011-CrCo459 0,067 [RN09-DL4511 0,001
CrCo011-CrCo4511 | 0,049 [RNO 11 -RN459 0,210
CrCo011-RNO9 0,835 RN 011 -RN4511 0,486
CrCo011-RNO 11 0,710 [RNO011-DL0O9 0,809
CrCo011-RN459 0,133 [RNO11-DLO 11 0,552
CrCo011-RN4511 0,313 |RN011-DL459 0,011
CrCo011-DLO9 0,887 |IRN 011 -DL45 11 0,012
CrCo011-DLO 11 0,348 IRN 459 -RN 4511 0,574
CrCo011-DL459 0,011 |IRN459-DL09 0,145
CrCo011-DL4511 0,011 |IRN459-DLO0O 11 0,376
CrCo459-CrCo4511 | 0,720 |[RN459-DL 459 0,043
CrCo459-RNO09 0,017 |IRN 459 -DL 45 11 0,048
CrCo459-RNO0 11 0,098 |IRN4511-DL0O9 0,358
CrCo459-RN459 0,630 RN 4511 -DLO0O 11 0,845
CrCo459-RN4511 0,321 |IRN 4511 -DL459 0,035
CrCo459-DLO09 0,067 |[RN 4511 -DL45 11 0,038
CrCo459-DLO 11 0,142 IDL09-DLO 11 0,401
CrCo459-DL 459 0,024 IDL09-DL459 0,008
CrCo459-DL 45 11 0,029 [IDL09-DL4511 0,009
CrCo4511-RNO9 0,011 |IDL0O 11 -DL459 0,004
CrCo4511-RNO 11 0,690 |IDL0O 11 -DL4511 0,005
CrCo45 11 -RN 459 0,452 |IDL459-DL4511 0,886

Tabla 8-22.P-valores de las prueba de Levene de los distintos pares contrastados.

Si se cumplio el criterio de homogeneidad de varianzas se aplicé la
prueba t de Student-Fisher. Si no se cumplido se aplicé la prueba de
Mann-Whitney. Los p-valores que se obtuvieron de los contrastes de

pares se muestran en la tabla 8-23.
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Pares contrastados Prueba D.e| p- [Pares contrastados Prueba D.e. p-
.S [valor S valor
- - * - - -Fi *
CrCo 09 - CrCo 0 11 t SFtlzg::t 0,002 (II;CO 45 11 - RN 45 |t-Student-Fisher 0,001
CrCo09-CrCo 459 Mann-Whitney| * ]0,001(CrCo4511-DL09 Mann-Whitney * | 0,004
CrCo 09 -CrCo 45 11 |Mann-Whitney 0,001 |CrCo 45 11 - DL 0 11 |t-Student-Fisher 0,001
CrCo09-RN O 9 t-SFtizggpt- 0,029|CrCo 45 11 - DL 45 9 | Mann-Whitney 0,001
- - - - ~-Fi *
CrCo09-RNO 11 t SFtlzg::t 0,499 (II;CO 45 11 - DL 45 |t-Student-Fisher 0,001
CrCo09-RN459 Mann-Whitney 0,001|RN09-RNO 11 t-Student-Fisher 0,075
CrCo 0 9 - RN 45 11 t-SFtizg:Pt- 0,002|RN09-RN459 t-Student-Fisher 0,110
- - * - - -Fi
CrCo09-DLO9 t SFtlzg::t 0,011|RN09-RN4511 t-Student-Fisher 0,379
- - * - - -Fi
CrCo09-DLO 11 t SFtlzg:pt 0,020|RN09-DL0O9 t-Student-Fisher 0,710
CrCo09-DL459 Mann-Whitney 0,001|RN09-DLO 11 t-Student-Fisher 0,812
CrCo09-DL45 11 Mann-Whitney 0,001|RN09-DL459 Mann-Whitney 0,001
CrCo 0 11 - CrCo 45 9 t-SFti:g:pt- 0,001|RN09-DL45 11 Mann-Whitney 0,001
CrCo 0 11 - CrCo 45 11 [ Mann-Whitney 0,001|RN 011 -RN459 t-Student-Fisher 0,001
- - *x - - ~-Fi *
CrCo 0 11 -RN 0 9 t SFtlzﬁgpt 0,001|RN 0 11 - RN 4511 [t-Student-Fisher 0,003
- - *x - - ~-Fi *
CrCo 011 -RN O 11 t SFtlzﬁgpt 0,001|RNO11-DLOS t-Student-Fisher 0,029
- - * - - -Fi
CrCo 0 11 - RN 45 9 t SFtI:geept 0,001|RN 011 -DLO 11 t-Student-Fisher 0,052
- - * - - i *
CrCo 0 11 - RN 45 11 t S;:tlzgeept 0,001|RN 011 -DL459 Mann-Whitney 0,001
- - * - - i *
CrCo011-DLO9 t S;:tlzgeept 0,001|RN 011 -DL4511 Mann-Whitney 0,001
- - * - - -Fi *
CrCo 0 11 - DL 0 11 t S;:tlzggpt 0,001|RN 459 - RN 45 11 |t-Student-Fisher 0,328
CrCo011-DL459 Mann-Whitney 0,001|RN459-DLO09 t-Student-Fisher 0,214
CrCo0 11 -DL4511 Mann-Whitney 0,001|RN 459 -DLO 11 t-Student-Fisher 0,014
CrCo 45 9 - CrCo 45 11 t-S;:ti!gspt- 0,495|RN 459 -DL 459 Mann-Whitney 0,001
CrCo459-RN09 Mann-Whitney 0,009|RN 459 - DL 45 11 Mann-Whitney * 1 0,001
CrCo 459 - RN 0 11 t-S;:ti!gspt- 0,001|RN4511-DL0O9 t-Student-Fisher 0,629
- - * - - -Fi
CrCo 45 9 - RN 45 9 t SFtISg:pt 0,007|RN 4511 -DL0 11 |t-Student-Fisher 0,145
- - * - - i b3
CrCo 45 9 - RN 45 11 t SFtISg:pt 0,001|RN 4511 -DL459 Mann-Whitney 0,001
- - * - - i k3
CrCo 45 9 - DL 0 9 t SFtISg:pt 0,005|RN 45 11 - DL 45 11 | Mann-Whitney 0,001
- - * - - -Fi
CrCo 459 - DL O 11 t Sl:tlgggpt 0,001|DL09-DLO 11 t-Student-Fisher 0,485
CrCo459-DL 459 Mann-Whitney| * (0,001|DL09 -DL459 Mann-Whitney * | 0,001
CrCo459 -DL 45 11 Mann-Whitney| * |0,001(DL09 -DL45 11 Mann-Whitney * [ 0,002
CrCo4511-RNO9 Mann-Whitney| * (0,007|DLO0 11 -DL459 Mann-Whitney * | 0,001
- - * - - i k3
CrCo 45 11 - RN 0 11 t SFtISg:pt 0,001|DLO 11 -DL45 11 Mann-Whitney 0,001
- - * - - -Fi k3
CrCo 45 11 - RN 45 9 t SFtlzg:pt 0,002|DL459 -DL45 11 t-Student-Fisher 0,001

Tabla 8-23. P-valores de los contraste por pares. Codigo: D. e. s = diferencia estadisticamente significativa; (*)
indica la existencia de diferencia estadisticamente significativa.
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Un resumen de los resultados obtenidos se presenta en la tabla 8-

24.
Grupo muestral Media (N) D.e.s
Cr-Co0°1.1 387,12 A
Cr-Co0°0.9 262,72 B
R.NO°1.1 240,95 BC
D.LO°1.1 189,69 C
R.N 0°0.9 183,13 C
D.L0° 0.9 171,2 CD
R.N45°1.1 158,41 D
R.N 45° 0.9 139,86 D
Cr-Co 45°0.9 97,84
Cr-Co45°1.1 90,32 E
D.L45°1.1 61,73 F
D.L45°0.9 45,52 G

Tabla 8-24. Valores de las medias en Newtons de los grupos comparados. D. e. s = diferencia
estadisticamente significativa; si los grupos tienen la misma letra y columna es indicativo de que no hay
diferencias estadisticamente significativas entre ellos; si los grupos tienen diferente letra y columna es
indicativo de que hay diferencias significativas entre ellos.

8.2 Resultados del tipo de fallo

Los fallos se clasificaron en 4 tipos: descementado por fallo
adhesivo a la proétesis y descementado por fallo adhesivo al diente,
descementado por fallo cohesivo del cemento y fractura de la protesis
(Anexo 3). Los resultados obtenidos se muestran en la tabla 8-25 e
imagenes de los tipos de fallo predominantes en cada uno de los
materiales (fig. 8-1, 8-2 y 8-3).
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DESCEMENTADO | DEoCEMENTA | e scemEnTADO
Tip o de protesis POR FALLO D:\fg)R POR FALLO FRACTURA
(n2 muestra) ADHESIVOA | o | COHESIVO DEL PROTESIS
PROTESIS CIENTE CEMENTO
Cr-Co 0,9 mm 0° (C1-C10) 10 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Cr-Co 0,9 mm 45° (C11-C20) 10 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Cr-Co 1,1 mm 0° (C21-C30) 10 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Cr-Co 1,1 mm 45° (C31-C40) 10 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
R.N 0,9 mm 0° (L1-L10) 2 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 8 (80%)
R.N 0,9 mm 45° (L11-120) 2 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 8 (80%)
R.N 1,1 mm 0° (L21-L30) 2 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 8 (80%)
R.N 1,1 mm 45° (L31-L40) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 10 (100%)
D.L. 0,9 mm 0° (E1-E10) 0 (0%) 0 (0%) 3 (30%) 7 (70%)
D.L. 0,9 mm 45° (E11-E20) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 10 (100%)
D.L. 1,1 mm 0° (E21-E30) 0 (0%) 0 (0%) 5 (50%) 5 (50%)
D.L. 1,1 mm 45° (E31-E40) 0 (0%) 0 (0%) 10 (100%) 0 (0%)

Tabla 8-25. Frecuencias absolutas y relativas de los distintos tipos de fallos en las distintas protesis. Codigo:
Tipo de protesis segtin Tabla 22.

Figura 8-1. Imdgenes parciales magnificadas (30x) de la muestra de metal-cerdmica C2, cuyo fallo fue
clasificado como descementado por fallo adhesivo a la prétesis. A: imagen del diente con el cemento
adherido. B: imagen del retenedor escasos restos de cemento.
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Figura 8-2. Imdgenes parciales magnificadas (30x) de la muestra de disilicato de litio E11, cuyo fallo fue
clasificado como descementado por fallo cohesivo del cemento. A: imagen del diente con el cemento
adherido. B: imagen del retenedor con el cemento adherido.

Figura 8-3. Imdgenes parciales magnificadas (30x) de la muestra de resina nanocerdmica L25, cuyo fallo fue
la fractura de la prétesis. A: imagen del diente pilar y del retenedor. B: Imagen del pdntico.

8.2.1 Tipo de fallo segin el material

El analisis descriptivo de los 4 tipos de fallo segun el material de la

protesis se muestra en la tabla 8-26 y su representacién grafica en la

grafica 8-6.
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TIPO DE FALLO
MATERIAL ADP COH FPR Total
Cr-Co 40 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 40 (100%)
D.L 0 (0%) 28 (70%) 12 (30%) 40 (100%)
R.N 6 (15%) 0 (0%) 34 (85) 40 (100%)
Total 46 (38,3%) |28(23,3%) | 46(38,3%) 120 (100%)

Tabla 8-26. Frecuencias absolutas y relativas del tipo de fallo segtn el tipo de material. Cédigo: ADP=
descementado por fallo adhesivo a la protesis; COH= descementado por fallo cohesivo del cemento; FPR=
fractura de la prétesis; Cr-Co= cromo cobalto; R.N= resina nanocerdmica; D.L= disilicato de litio.

40 - 7 TIPO DE FRACTURA
I +4 [ ADP
C ] [l COH

30 - - [ FPR

20 - 5

0 -
B 100% | 0% 0% 0% 30% 15% 0% | 85% i

0 =

Cr-Co D.L

TIPO DE MATERIAL

R.N

Grdfica 8-5. Grdfica de barras de frecuencias absolutas del tipo de fallo segtn el tipo de material. Cédigo:
ADP= descementado por fallo adhesivo a la prétesis; COH= descementado por fallo cohesivo del cemento;
FPR= fractura de la prdtesis; Cr-Co= cromo cobalto; R.N= resina nanocerdmica; D.L= disilicato de litio.

Cabe destacar que la totalidad de las fracturas de la resina
nanoceramica y del disilicato de litio implicaron al conector y al
retenedor; y que en ninguno de los tres materiales evaluados se produjo
fractura a nivel de la parte del pdéntico donde se aplico la fuerza

compresiva.

Se realiz6 una prueba de independencia (prueba de Chi-cuadrado)
siendo el p-valor<0,05, lo cual indicoé la existencia de relacidén entre el

tipo de fallo y el tipo de material (tabla 8-27).

214



RESULTADOS

Prueba de Estadistico | P-valor
Chi-Cuadrado 155,478 0,0001

Tabla 8-27. P-valor de la prueba de Chi-cuadrado correspondiente al tipo de fallo y al tipo de material.

8.2.2 Tipo de fallo de la resina nanoceramica segun el

angulo de aplicacion de la fuerza

El analisis descriptivo del tipo de fallo de la resina nanoceramica
segun el angulo de aplicacion de la fuerza se muestra en la tabla 8-28 y

su representacion grafica en la grafica 8-7.

TIPO FALLO
ANGULO ADP FPR Total
0° 4(20%) | 16 (80%) |20 (100%)
45° 2(10%) | 18(90%) |20 (100%)
Total 6 (15%) | 34(85%) |40 (100%)

Tabla 8-28. Frecuencias absolutas y relativas del tipo de fallo en la resina nanocerdmica segun el dngulo de
aplicacion de la fuerza. Codigo: ADP= descementado por fallo adhesivo a la protesis; FPR= fractura de la
protesis.

18

TIPO DE FRACTURA
1 ADP

15 [ FPR

12

w
[
1

(¥
[T T[T 7T

20% sz 10% 90%

o° 450
GRADOS

Grdfica 8-6. Grdfica de barras de frecuencias absolutas del tipo de fractura en la resina nanocerdmica segun
el dngulo de aplicacion de la fuerza. Codigo: ADP= descementado por fallo adhesivo a la prétesis; FPR=
fractura de la protesis.
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Se realizd una prueba de independencia (prueba exacta de Fisher)
siendo el p-valor>0,05, el cual indicé que no se podia establecer una
relacion entre el tipo de fallo y el angulo de aplicacién de la fuerza
(Tabla 8-29).

Prueba P-valor unilateral P-valor bilateral
exacto de Fisher 0,3307 0,4216

Tabla 8-29. P-valor de la prueba exacta de Fisher correspondiente al tipo de fallo y el dngulo de aplicacion de
la fuerza

8.2.3 Tipo de fallo de la resina nanoceramica segun el

grosor del retenedor

El analisis descriptivo del tipo de fallo de la resina nanoceramica
segun el grosor del retenedor se muestra en la tabla 8-30 y su

representacién grafica en la grafica 8-8.

TIPO FALLO
GROSOR ADP FPR Total
0,9 4(20%) | 16 (80%) | 20 (100%)
1,1 2 (10%) | 18(90%) | 20 (100%)
Total 6 (15%) | 34(85%) | 40 (100%)

Tabla 8-30. Frecuencias absolutas y relativas del tipo de fallo en la resina nanocerdmica segun el grosor de la
protesis. Cédigo: ADP= descementado por fallo adhesivo a la prétesis; FPR= fractura de la prétesis.
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18 [ - TIPO DE FRACTURA
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Grdfica 8-7. Grdfica de barras de frecuencias absolutas del tipo de fallo en la resina nanocerdmica segtn el
grosor de la prétesis. Codigo: ADP= descementado por fallo adhesivo a la prétesis; FPR= fractura de la
protesis.

Se realiz6 una prueba de independencia (prueba exacta de Fisher)
siendo el p-valor>0,05, el cual indicé que no se podia establecer una

relacién entre el tipo de fallo y el grosor de la protesis (tabla 8-31).

Test P-valor unilateral P-valor bilateral
exacto de Fisher 0,3307 0,4216

Tabla 8-31. P-valor de la prueba exacta de Fisher correspondiente al tipo de fallo y el grosor de la prétesis.

8.2.4 Tipo de fallo del disilicato de litio segin el angulo

de aplicacion de la fuerza

El andlisis descriptivo del tipo de fallo del disilicato de litio segun el
angulo de aplicacidon de la fuerza se muestra en la tabla 8-32 y su

representaciéon grafica en la grafica 8-9.
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TIPO FALLO
ANGULO COH FPR Total
0° 8 (40%) | 12 (60%) (20 (100%)
45° 20(100%) | 0(0%) (20 (100%)
Total 28 (70%) | 12 (30%) |40 (100%)

Tabla 8-32. Frecuencias absolutas y relativas del tipo de fallo del disilicato de litio segun el dngulo de
aplicacion de la fuerza. Codigo: COH= descementado por fallo cohesivo del cemento,; FPR= fractura de la

protesis.
20 ~ - TIPO DE FRACTURA
4] COH

16 |- - FPR
12 |- 3
8f ]
af 1

r 40% 60% 100% 0% ]
0

0° 435°
GRADOS

Grdfica 8-8. Grdfica de barras de frecuencias absolutas del tipo de fallo del disilicato de litio segun el
angulo de aplicacion de la fuerza. Cédigo: COH= descementado por fallo cohesivo del cemento; FPR=
fractura de la protesis.

Se realizd una prueba de independencia (prueba exacta de Fisher)
siendo el p-valor>0,05, el cual indicd una relacién entre el tipo de fallo y

el angulo de aplicacidon de la fuerza (tabla 8-33).

Prueba P-valor unilateral P-valor bilateral
exacta de Fisher 0,000 0,000

Tabla 8-33. P-valor de la prueba exacta de Fisher correspondiente al tipo de fallo y el dngulo de aplicacion de
la fuerza.
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8.2.5 Tipo de fallo del disilicato de litio segin el grosor

del retenedor

El analisis descriptivo del tipo de fallo del disilicato de litio segun el
grosor del retenedor se muestra en la tabla 8-34 y su representacion

grafica en la grafica 8-10.

TIPO FALLO
GROSOR COH FPR Total
0,9 13 (65%) | 7 (35%) | 20 (100%)
1,1 15 (75%) | 5(15%) | 20 (100%)
Total 28 (70%) | 12 (30%) | 40 (100%)

Tabla 8-34. Frecuencias absolutas y relativas del tipo de fallo del disilicato de litio segun el grosor de la
protesis. Codigo: COH= descementado por fallo cohesivo del cemento; FPR= fractura de la protesis.

15 -1 TIPO DE FRACTURA
[] COH

12 = FPR

9 L —

6 L —

3 65% 35% 75% 15% -

0+~ —

0.8 11
GROSOR

Grdfica 8-9. Grdfica de barras de frecuencias absolutas del tipo de fallo del disilicato de litio segun el grosor
de la prétesis. Codigo: COH= descementado por fallo cohesivo del cemento; FPR= fractura de la protesis.
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Se realiz6 una prueba de independencia (prueba de Chi-cuadrado)
siendo el p-valor>0,05, el cual indicé que no se podia establecer una

relacion entre el tipo de fallo y el grosor de la prétesis (tabla 8-35).

Prueba Estadistico| P-valor
Chi-Cuadrado 0,476 0,4902

Tabla 8-35. P-valor de la prueba de Chi-cuadrado correspondiente al tipo de fallo y el grosor de la prétesis.
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DISCUSION

En este estudio in vitro se valord la resistencia a la fractura y el tipo
de fallo de prétesis fijas adhesivas (PFA) confeccionadas con tres tipos
de materiales: metal-ceramica (cromo-cobalto y ceramica), resina
nanoceramica (Lava™ Ultimate CAD/CAM Restorative) y de disilicato de
litio (IPS e.max Press), de un solo retenedor para restituir un incisivo
inferior, de distinto disefo (grosor de retenedor) , a una fuerza aplicada
en el pdéntico en dos angulaciones diferentes (0° y 459) y tras ser

sometidas a un termociclado de 2000 ciclos.

9.1 Metodologia

La literatura cientifica existente respecto a las PFA para la
rehabilitacidn del incisivo inferior es escasa y basicamente son reportes
de casos clinicos (1,98,100,432). Las PFA mas frecuentemente utilizadas
han sido las de metal-ceramica de aleaciones no nobles. Dentro de este
grupo las aleaciones de cromo-cobalto son las mas habituales en la
actualidad debido a que en comparacion a los metales nobles y sus
aleaciones se consiguen mayores fuerzas de adhesion (433), sus
propiedades fisicas permiten retenedores de grosores inferiores
(6,7,129,221,222,235) y por su biocompatibilidad (272,276). Bertolotti
(262) en 1984 publicé una actualizacién sobre metales indicados para
coronas y para PFA, entre ellos contemplaba ya el uso del cromo-
cobalto. Rammelsberg y cols. (214) en 1993 utilizaron también el
cromo-cobalto como material de referencia para un seguimiento de seis
afnos sobre PFA en metal-ceramica. Imbery y Eshelman (434) en su
publicacion de 1996 basada en una revision de tres décadas de progreso
en PFA, refirieron como habituales el uso de las aleaciones no nobles
como el cromo-cobalto. Behr y cols. (215) en 1998 publicaron un

estudio clinico prospectivo que arrancé en 1985 sobre 120 PFA
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realizadas también en cromo-cobalto. EI-Mowafy y cols. (435) en el afio
2000, Ibbetson (113) en 2004 y Wyatt (114) en 2007 consideraron el
cromo-cobalto como el material de eleccidon en sus revisidon y propuesta
de preparacion dentaria para las PFA. Ya mas recientemente Zitzmann y
cols. (4) en 2015 consideraban en su estudio al cromo-cobalto como una
de las alternativas protésicas entre los posibles materiales para hacer
las PFA en extensidon. Todo ello hace que las PFA en metal-ceramica
constituyan un referente obligado, por lo que se incluyeron en nuestro

estudio.

9.1.1 Materiales del estudio

Para realizar PFA ofrecen mejores resultados las aleaciones no
nobles, hechas de niquel-cromo o aleaciones de cobalto-cromo (433), se
ha comprobado en ensayos clinicos el mal comportamiento adhesivo de
las aleaciones de oro en relacion a las aleaciones de cromo-cobalto
(436) y la preferencia de los investigadores por estas aleaciones queda
patente en sus publicaciones por las mayores fuerzas de unién
observadas con las aleaciones comunes asi como la fuerza y elasticidad
que estos metales tienen en grosores pequefos, precisandose al menos
0,5 mm de grosor de grosor de retenedor de cromo-cobalto para un
buen resultado (6,7,129,221,222,235).

En referencia a una mayor supervivencia segun la aleacién
empleada y aunque no refiriéndose a aleaciones nobles, Aggstaller y
cols. (236) en su publicacién de 2008 sobre seguimiento a largo plazo
de protesis fija adhesiva metal ceramica sobre dos pilares en sector
anterior y posterior y con 2 tipos de tallado informaron que el tipo de
aleacion si parecia ser significativamente decisivo en la supervivencia.
Analizaron la supervivencia de 84 PFA realizadas con tallado retentivo en

un seguimiento acotado a diez afios al tratarse de proétesis colocadas
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entre 1985- 2002 y siendo el niumero total de proétesis inicial de 232 en
184 pacientes. Obtuvieron una tasa de supervivencia del 88%. Las
variables consideradas fueron la ubicacién, que no fue
significativamente estadisticamente significativa al igual que el niumero
de pilares. Sin embargo con respecto a las aleaciones utilizadas
afirmaban que se podia concluir que las aleaciones de cromo-cobalto
parecian ser mas susceptibles a los fallos que la aleacion de titanio.
Tanoue (437) en su estudio publicado en 2010 sobre la longevidad de
311 PFA realizadas con diferentes aleaciones metalicas afirmé que esto
no ocurrié asi en su estudio y que sdélo dos factores influyeron
estadisticamente en la tasa de supervivencia, la edad del paciente en el

momento de la insercidn y la diferencia entre un operador y otro.

En la misma linea de usar aleaciones no nobles Hussey y Linden
(179) en 1996 publicaron un articulo sobre 142 prétesis metal ceramica
en extension, con un pdntico y con preparacion minimamente invasiva,
pero en este caso realizados con una aleacién de cromo-niquel y con
pontico en extensidon e incluyendo todo el sector anterior incluyendo a
caninos y premolares, obtuvieron unos excelentes resultados salvo para
centrales superiores y caninos donde registraron una tasa elevada de
descementaciones. Botelho y cols. (108-111,185) en sus publicaciones
referidas a criterios de disefio de las prétesis fijas adhesivas en
extension, seguimientos a largo plazo de este tipo de prétesis y
protocolos de trabajo empleaban también habitualmente una aleacién

de cromo-niquel.

Respecto al uso del cromo-cobalto como aleacién no noble de
preferente eleccion para estas prétesis encontramos numerosos estudios
como el de Bertolotti (262) que en 1984 publicd una actualizacién sobre

metales indicados para coronas y para PFA, entre ellos contemplaba ya
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el uso del cromo-cobalto. Rammelsberg y cols. (214) en 1993 utilizaron
también el cromo-cobalto como material de referencia para un
seguimiento de seis afios sobre PFA metal-ceramicas, con preparacion
dentaria y usando al menos dos pilares, en anterior y posterior y
sometiendo al metal a diferentes tratamientos de superficie. Imbery y
Eshelman (434)en su publicacidon de 1996 basada en una revisién de
tres décadas de progreso en PFA describieron como habituales para la
PFA las aleaciones no nobles como el cromo-cobalto en conjunciéon con

los adhesivos de resina tipo Panavia .

Behr y cols. (215) en 1998 hicieron un estudio clinico prospectivo
que arrancé en 1985 sobre 120 PFA realizadas también en cromo-
cobalto, tanto anteriores como posteriores y con disefio de dos
retenedores donde comparaban el efecto de un tallado mas o menos
retentivo en la supervivencia de los mismos. La ubicacion no tuvo
influencia en la tasa de supervivencia, se determiné el tiempo de
supervivencia principalmente por la técnica de preparacién. Una
preparacidon minima hacia posible una tasa de supervivencia del 95%
después de 10 anos y las preparaciones mas agresivas no aportaban

mayor grado de supervivencia.

El-Mowafy y cols. (435) en el afio 2000 consideraron el cromo-
cobalto como el material de eleccién en su revision y propuesta de
preparacién dentaria para las protesis fijas adhesivas de 2 retenedores
argumentando que cementos de resina como Panavia creaban una unién
guimica con los 6xidos inherentes a la aleacidon. El cromo-cobalto como
aleacién para la estructura también fue preconizado por el escocés
Ibbetson (113) en 2004 que realizd un recopilatorio sobre las
consideraciones clinicas necesarias para la PFA con 1,2 retenedores 6

mas retenedores y preparacion dentaria, con grosor minimo de 0,7 mm.
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Van Dalen y cols. (438) publicaron en 2005 un estudio in vitro para
evaluar la influencia del tratamiento de superficie de chorreado de
diferentes particulas en la adhesion de PFA fijos en extension utilizaron
asimismo el cromo-cobalto de manera estandar. Precisamente Van
Dalen autor se destacd tanto en sus publicaciones como en su tesis
doctoral como un profundo conocedor sobre las PFA y concretamente las
realizadas en extension (6,121,227,228,438). Wyatt (114) en 2007
también recomendaba esta la aleacién de cromo-cobalto en su articulo
sobre actualizacion en PFA mediante el uso de dos retenedores y con
preparacién dentaria. Ya mas recientemente Zitzmann y cols. (4) en
2015 consideraban en su estudio al cromo-cobalto como una de las
alternativas protésicas entre los posibles materiales para hacer las
PFA1R.

El cromo-cobalto era pues un material de contrastados resultados y
utilizado en multiples estudios y utilizado en multiples estudios, a los

efectos de realizar PFA.

La resina nanoceramica Lava™ Ultimate CAD/CAM Restorative fue
comercializada a partir del afio 2010 y ha sido clasificada como una
ceramica con matriz de resina (60). Fasbinder (439) en 2012, en una
revision de los materiales restauradores CAD/CAM paras coronas
auguraba a la resina nanoceramica grandes posibilidades dado el valor
de resistencia a la flexion de 200 MPa y la posibilidad de utilizarla
eficazmente a grosores de 0,5 mm. En este mismo afio, Koller y cols.
(440) calificaron a este material como prometedor y versatil. En 2013
Fasbinder y Poticny (441) en un articulo sobre la resina nanoceramica
CAD/CAM hablaban de su experiencia positiva transcurridos 3 afnos
desde los primeros trabajos, asi como destacando la posibilidad de

poder ser utilizado para coronas, carillas e inlays. Chen y cols. (241) en
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2014 publicdé un estudio in vitro con la resina nanoceramica Lava™
Ultimate CAD/CAM Restorative, en el que concluyeron que presentaba
unas propiedades fisico-quimicas que auguraban buenos resultados,
destacando su resistencia a pequenos grosores. Estas expectativas
positivas parecian confirmarse en la publicacién de Shuman y Zev de
ese mismo aflo con un caso clinico consistente en toda una
rehabilitacién superior con coronas (442). También en ese afo, Magne y
cols. (328) publicaron un estudio in vitro sobre coronas en resina
nanoceramica para dientes endodonciados; concluyeron que este
material presentaba una buena respuesta mecanica, no obstante
hallaron problemas de descementado en pilares cortos de 2 mm de
altura. Los estudios de Zuyryaty y cols. o el de Joda y cols. en 2015
(325,443) valoraron positivamente diferentes aspectos de este material,
desde las caracteristicas estéticas y de acabado, hasta su resistencia. De
forma parecida el estudio de Weyhrauch y cols. (329) publicado en 2016
sobre coronas monoliticas sobre implantes realizadas en diferentes
materiales ceramicos, entre ellos la resina nanocerdmica Lava™
Ultimate CAD/CAM Restorative y otra ceramica de matriz de resina, y
cementadas sobre pilares de zirconio, hallaron que mostraban una alta
resistencia a la fractura y alto modulo de elasticidad que lo atribuian a la

resina de su estructura.

La informacién técnica y bibliografia disponible sobre las
propiedades fisico-quimicas del Lava™ Ultimate CAD/CAM Restorative
podian hacerlo aplicable para PFA de un solo retenedor, y el no hallazgo
de bibliografia de esta aplicacion motivé su inclusion en nuestro
estudio. Cabe destacar que 3M ESPE, el fabricante, no indica ni ha
indicado este material para realizar PFA. Ademas, en junio del 2015, 3M

ESPE (444) informd6 que las Unicas indicaciones del material pasaban a
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ser inlays, onlays y carillas. A pesar de ello se decidi®6 mantenerlo

dentro del estudio por los motivos ya indicados.

Aungue el disilicato de litio no es una indicacién del hasta hace poco
unico fabricante (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) de este
material (IPS e.max® Press), hay diversos autores que lo consideran
adecuado para esta aplicacion (5,182,183,217,253). Sailer y cols.
publicaron en 2013 un estudio clinico retrospectivo con un seguimiento
promedio de 6 afios sobre 35 PFA en extensidn elaboradas con disilicato
de litio (IPS e.max® Ceram, Ivoclar Vivadent) hallaron una tasa de
supervivencia a 5 afios del 100%, sin ninguna descementacién ni
fractura. En ese mismo afio, Sun y cols. Publicaron un estudio sobre 35
pacientes tratados con prétesis en extension de disilicato de litio IPS
e.max® Press, 17 casos en maxilar y 18 en mandibula (incluyendo
central superior, canino superior y en inferior centrales, laterales y
caninos) con un periodo medio de observacién de 46,57 meses; en él
obtuvieron una supervivencia de un 100% de las protesis en el periodo

indicado.

9.1.2 Protesis fijas adhesivas y preparacion dentaria

En la Jltima década los estudios clinicos han demostrado
sobradamente que las PFA de 1 retenedor son una alternativa de
tratamiento en el remplazo de un solo diente en el sector anterior
cuando las condiciones clinicas y oclusales lo permitian
(1,3,5,6,14,97,98,109,110,180,184-186,227,228,230,231,427,428).
Las PFA de 1 retenedor ofrecen mejores resultados que las PFA
realizadas con 2 retenedores. Ya en 1999 Djemal y cols. en un estudio a
largo plazo de 832 PFA de diferentes tipos concluyeron que las
complicaciones se reducian a la mitad si se optaba por una PFA de un

retenedor (97). Van Dalen y cols. (121) en el afio 2004 realizaron una
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revision bibliografica sobre PFA de un retenedor y concluyeron que las
complicaciones eran menores y que la longevidad era mayor en este

tipo de prétesis que en las de 2 retenedores.

La actual corriente de restauracion protésica con la maxima
preservacion del tejido dentario, estd en consonancia con la ausencia
total de preparacion dentaria de los inicios de la PFA con Rochette
(115), Howe y Dennehy (117) y Hopkins (118) que no realizaban
preparacidn dentaria alguna. La longevidad de las PFA en la década de
los afios 70-80 del pasado siglo era de un 90% a los 3 afios, no
obstante, posteriormente se propuso la realizacion de preparaciones
agresivas a base de surcos (429) y también preparaciones mas
conservadoras pero que se extendieran 180° (97), para aumentar la

longevidad.

El incisivo inferior por sus caracteristicas anatdmicas externas e
internas es el mas arriesgado para realizar una preparacion dentaria por
la posibilidad de pulpitis (10,98,430) y de acuerdo a las corrientes
actual, la ausencia de tallado se nos presentd como adecuada para la
situacion clinica planteada, en base a los datos sobre las PFA1R, a los
tratamientos de las superficies a adherir y a las capacidades de los

cementos de ultima generacién.

Como hemos comentado anteriormente, tanto el disilicato de litio
como la resina nanocerdmica no cuentan con indicaciones para su uso
en PFA por parte de sus fabricantes, y por tanto tampoco las hay sobre
las dimensiones aconsejables de zonas criticas de las PFA, como son los
retenedores y conectores. Ademas, no en todas las publicaciones sobre

PFA los autores especifican las dimensiones de sus distintas partes.
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Respecto al grosor de los retenedores de las muestras , dada la
ausencia de publicaciones sobre la resina nanoceramica y sabiendo que
para la aleacion de cromo-cobalto se han considerado como adecuados
grosores de como minimo 0,5 mm (235) y 0,7 mm (109), inferiores a
los previsiblemente recomendables para el disilicato de litio, de acuerdo
a sus propiedades mecanicas, se optd por determinar los grosores a
partir de este material. En ninguna de las publicaciones halladas sobre
PFA1R de disilicato de litio (70,82,88,182,183,217) se hace referencia
explicita al grosor del retenedor, a excepcion de una (4), en el resto sélo
se hace referencia a la profundidad de la preparacion dentaria realizada
para acoger el retenedor. Esta profundidad oscilaba entre un minimo de
0,3 mm (70) y 0,5 mm (82,182,217), y un maximo de 0,5 mm (182) y
1 mm (82,88,182). Sélo en la publicacién de Zitzmann y cols. (4) del
ano 2015 es posible deducir a partir de la descripciéon hecha que existio
una coincidencia entre la profundidad de la preparacion dentaria y el
grosor del retenedor; en los otros estudios (70,82,88,182,217) esto no
fue posible y cupo la duda de que los retenedores pudieran tener un
grosor mayor al de las preparaciones dentarias minimas especificadas
(0,3 y 0,5 mm), ante lo cual se optd por los grosores cercanos a 1 mm.
De acuerdo a esto, a la indicacion del fabricante del disilicato de litio de
que el grosor minimo para coronas de recubrimiento total es 1 mm
(431), y tomando en consideracion grosores que creiamos no pudieran
ser molestos para el paciente, se optd por los grosores de retenedor de

0,9y 1,1 mm.

En nuestro estudio, las dimensiones longitudinales del retenedor
fueron en lingual: 2,5 mm en la zona cervical, 5 mm en zona incisal y
altura de 5 mm; vy las del conector en proximal: 1 mm en zona incisal, 3
mm en zona proximal y 5 mm de altura. Esto supuso que el retenedor

conector tuvo una superficie de contacto total de 26,25 mm=2 con el
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diente y el conector atendiendo a los grosores de 0,9 y de 1,1 mm, una
superficie seccional de 12,5 mm?2 o de 13,5 mm?2, respectivamente para
el primer y segundo grosor citado, respectivamente. En referencia
concreta al disilicato de litio, estas dimensiones de nuestros conectores
estuvieron en consonancia con estudios sobre PFA de 1 retenedor. Asi
Bissasu y Al-Houri (88) en el afio 2014 consideraron adecuado trabajar
con conectores de 12,5 mm2 para ponticos de incisivos laterales
superiores, Sun y cols. (182) consideraron suficientes 11 mm2 de
conector y Attal y Turlet (69) que en su publicacion del 2015

aconsejaban 12 mma2.

Partimos en el estudio del supuesto de la ausencia de un incisivo
inferior que habia que restituir con una PFA1R. El disefio del pdntico en
extension correspondié al de un incisivo central inferior con forma
cervical ovoide y, cuyas dimensiones fueron: anchura mesiodistal de 5
mm, una altura incisocervical de 9 mm y una anchura vestibuloligual de
6 mm en la porcidon cervical y de 2 mm en la porcién incisal; medidas
estandares correspondientes a un incisivo central inferior, segin Nelson
y Ash (85). Koutayas y cols. (98) en 2002 publicaron un estudio in vitro
de PFA para restituir incisivos inferiores ausentes, consideraron para
estos una anchura mesiodistal de 5,5 mm. En la mayoria de estudios in
vitro de PFA1R, el pdéntico contd con punto de contacto a un diente
adyacente (98). En las muestras de nuestro estudio no hubo punto de
contacto, a fin de someter a las protesis a las condiciones
experimentales mas negativas posibles desde el punto de vista de estrés
mecanico y que de esta manera los resultados dependieran
integramente de las caracteristicas fisicas del material de la prétesis y
de su adhesion al diente pilar, sin la participacion de un punto de

contacto de dificil estandarizacion.
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Las prétesis de nuestro estudio se realizaron con dos grosores de
retenedor: 0,9 y 1,1 mm, al considerarlos aceptables para su aplicacién
clinica, desde la perspectiva de que estos grosores no serian molestos
para el paciente y de que para el material estudiado de propiedades
mecanicas inferiores (disilicato de litio), un grosor de 0,9 mm estaba en
consonancia con literatura existente sobre el disilicato de litio
(70,82,88,182,217); es destacable que los estudios tanto in vivo como
in vitro tratan de la profundidad de la preparacién pero no del grosor del
retenedor. Zitzmann y cols. (4) en el afio 2014 publicaron un articulo
sobre PFA en adolescentes y apuntaban concretamente 1 mm como el
grosor para el disilicato de litio lo que contrastaba con las preparaciones
de la gran mayoria de la literatura consultada. Por ello el grosor de 0,9
mm y el de 1,1 mm serian probablemente adecuados para la resina
nanoceramica y seguro que lo eran para la aleacién de cromo-cobalto,
para la cual se ha considera necesario un grosor minimo de 0,5 mm
(235) y 0,7 mm (109).

9.1.3 Siembra de las muestras

En las muestras la raiz de los dientes pilares fue sumergida en
resina hasta que la linea amelocementaria quedaba a 2 mm por encima
de la resina. Esta ubicacién fue para imitar el espacio bioldgico (445) y
era conforme a estudios similares (194,237,446). En algunos estudios,
para simular la movilidad fisioldgica de los dientes la raiz de los dientes
fue impregnado con un elastémero industrial (Anti-Rutsch-Lack, Wenko-
Wenselaar, Alemania) (98,211,226,251) o un poliéter de uso proétesis
(Impregum™,3M ESPE, Saint Paul, MN, EUA)(212,237), para imitar la
membrana periodontal. En nuestro estudio optamos por no utilizar un

simil de membrana periodontal al no hallar un consenso vy
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especificaciones en su aplicacion técnica, y también para obtener

muestras mas estandarizadas.

9.1.4 Preparacion de superficies a adherir y cementado

Las superficies a adherir de las proétesis fueron tratadas
previamente a la cementacidn para optimizar su adhesion. El cromo-
cobalto fue microabrasionado con particulas de éxido de aluminio de
150 micras a 3 bar de presion y aplicado a una distancia de 2 cm, vy
después se aplicé acido ortofosférico al 37% durante 30 s para
asegurar la limpieza de la superficie tratada, como lo realizan en otros
estudios sobre protesis fija (215,373,447,448). Descartamos la
silicatizacién dadas las discrepancias sobre si esta técnica produce o no
un aumento significativo de la adhesion respecto a la microabrasion con

particulas de éxido de aluminio (3,124,435).

La superficie del disilicato de litio, tras proteger las superficies que
no debian ser tratadas con teflon, fue grabada con acido fluorhidrico al
5% (IPS® Ceramic Etchting gel, Ivoclar Vivadent, Shaan, Liechtenstein)
durante 20 segundos, tal como recomienda el fabricante y se realizé en
estudios en que se usO este material para protesis fija adhesiva
(182,183,217).

La superficie de la resina nanoceramica (Lava™ Ultimate CAD/CAM
Restorative CAD/CAM), tras proteger con tefldn las superficies de la
protesis que no debian ser preparadas fue tratada previamente a su
cementacion mediante microabrasion y silicatizacion con pistola
chorreadora (Airsonic® Mini Sandblaster, Hagger Werken GmbH,
Duisburg, Alemania) el chorreado COJET™ Sand 30u a 2,4 bares de
presiéon y distancia de 5 mm hasta que la superficie tuvo una apariencia

mate (aproximadamente 10 s), seguidamente la protesis y su superficie
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tratada fue limpiada con un chorro de agua a presién, todo ello
conforme a las instrucciones del fabricante y como lo habian hecho
anteriormente en algunas publicaciones que trabajaron con coronas o

incrustaciones en este material (386,391).

El cemento utilizado para el cementado de las protesis (RelyX™
Ultimate, 3M ESPE, Saint Paul, MN, USA) fue un cemento de resina que
dadas sus caracteristicas se consideré el mas adecuado para este tipo
de protesis (1,5,14,69). Como adhesivo utilizamos el que recomienda el
fabricante del cemento (Scotchbond™ Universal, 3M ESPE, Saint Paul,
MN, EUA), que es de 52 generacion y que también fue usado en
diferentes publicaciones recientes sobre prétesis fija adhesiva, tanto in
vitro como in vivo (6,378,449,450).

Las muestras una vez cementadas fueron almacenadas en una
estufa a 37°C y a una humedad del 100% durante 24h, antes de ser
sometidas al termociclado, conforme a otros estudios similares sobre
protesis fija adhesiva, de esta manera se asegura el fraguado total del
cemento previamente a la realizacién de la prueba de resistencia a la
fractura (84,98,226,237,451).

9.1.5 Termociclado

El tiempo minimo recomendado desde 1994 por la International
Organization for Standardization (Guidance on Testing of Adhesion to
Tooth Structure, ISO/TR 11405) para obtener un envejecimiento
clinicamente relevante en los biomateriales dentales es de 500 ciclos de
termociclado (452). No obstante, Morresi y cols. (426) en su
publicacion del afio 2013 sobre una revision de los termociclados que se
realizaban en los estudios sobre materiales dentales restauradores,

manifestaron que numerosos estudios sugerian que 500 ciclos eran un
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numero de ciclos muy limitado como para representar un tiempo de
envejecimiento adecuado. Citan entre otros el estudio de Gale y Darvell
(453) del afio 1999, el de Amaral y cols. (454) del ano 2007 y el de
Stewardson y cols. (455) publicado en 2010 donde los autores afirmaron
gue 500 ciclos sélo se corresponderian con el niumero de ciclos que se

producen en menos de 2 meses en la boca.

En nuestro estudio todas las muestras fueron sometidas a un
termociclado de 2000 ciclos, consistente en dos bafos de 5° y 559, con
una duracion de 30 segundos por bafio, en la maquina termocicladora
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Internacional de
Catalufa. Este numero de ciclos simulaba un tiempo en boca de 20
meses, en base a la extrapolacion de datos de diversos estudios que
habiendo realizado 6000 ciclos afirmaban su equivalencia a 5 anos en
boca (446,451,456,457). Por tanto, haciendo este caculo el termociclado
realizado podria ser considerado una limitacién del estudio en el
momento que se plantean las PFA estudiadas como un tratamiento

definitivo.

La equivalencia de ciclos aplicados a las muestras y tiempo de
servicio oral es controvertida en la bibliografia. Asi por ejemplo el
estudio de Leibrock y cols. (456) publicado en el afio 1999 y que
realizaba 2400 ciclos afirmaba que eran equivalentes a dos afos en
servicio oral. Por otra parte el estudio de Gale y cols. (453) también
publicado en el afio 1999 iba mas alld y sugeria realizar 10000 ciclos in

vitro para simular un afo in vivo.

Morresi y cols. (426) enfatizaron que aunque el termociclado
parecia ser un método valido en vitro para acelerar artificialmente el
envejecimiento de los materiales de restauracién se hacian necesarias

mas investigaciones desarrollar un estandar y protocolo de ciclado
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térmico fiable que permitiera que los resultados de los diferentes

estudios pudieran ser comparados y analizados de manera efectiva.

El tiempo de permanencia de 30 segundos por bafio se establecio
en base a que se adecuaria al estrés térmico generado por los cambios
de temperatura habituales en el medio oral (458). Este intervalo ha sido

también utilizado en otros estudios similares (459,460).

9.1.6 Fuerzas compresivas aplicadas

Para la aplicacion de la fuerza compresiva en la maquina universal
de ensayos, utilizamos un puntero de acero de punta esférica de 6 mm
de diametro al igual que Koutayas y cols. (98) y Gluskin y cols. (84) en
sus estudios sobre PFA en incisivos inferiores, asi como en otros

estudios in vitro de proétesis fija adhesiva (237,251,461) .

Se interpuso un papel de articular Bausch© BKO0O1 (Bausch, USA) de
200p entre el pdntico y el puntero que aplica la fuerza para producir una
distribucién homogénea de la tensidn sobre la superficie donde era
aplicada la fuerza. Esta metodologia ya habia sido puesta eficazmente
en practica en otros estudios similares de referencia sobre PFA, tales
como los realizados por Tsitrou y cols. (217), Fondriest y cols.(462) o
Liu y cols. (463). Otros estudios como los de Koutayas y cols. (98,251),
Rosentritt y cols. (446) o Saker y cols. (237) utilizaron papel de
aluminio de 1 mm de grosor; Kern y cols. (226) también usaron este
material pero a un grosor de 0,6 mm. Optamos por utilizar el papel de
articular de 200 p dado que entendimos que el pdéntico al ser un incisivo
mandibular era mas reducido que los dientes de los otros estudios y nos

permitia asi un mayor control visual y manejo.
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En cuanto a la velocidad que aplica la fuerza compresiva, en la
literatura hallamos una gran variabilidad: 0,5 mm/minuto 0,5 mm/min
(217), 1 mm/min (237,446,464), 2 mm/min (211,226,235,251,461),
2,5 mm/min (225) y 5 mm/minuto (84). En ninguno de estos estudios
los autores justifican la velocidad utilizada. Todas ellas distan mucho de
la velocidad de la mandibula al masticar alimentos duros (125,8 mm/s)
o blandos (101,1 mm/s) (465), pero por contra permiten un mejor
control de la aplicacidén de la carga en el laboratorio. En nuestro estudio
optamos por utilizar una velocidad de 5 mm/minuto al igual que Gluskin

(84) en su estudio in vitro sobre incisivos mandibulares.

Se aplicd una fuerza vertical (0°) para simular la fuerza que puede
recibir el poéntico al realizar la accion de cortar con los incisivos,
mientras que la fuerza angulada (45°) desde vestibular pretendid
simular las fuerzas que puede recibir el pontico al masticar, las cuales
cuentan con componentes horizontales, como en la mayoria de los
estudios in vitro sobre protesis fija adhesiva, tanto con uno o dos
retenedores (84,98,225,251).

Rosentritt y cols. (212) en un estudio sobre PFA, previo a la prueba
de resistencia a la fractura sometié a las muestras a termociclado y
carga ciclica, a fin de simular con esta Uultima el estrés mecanico
derivado de la masticacién habitual. En el presente estudio no se aplico

carga ciclica, lo que constituiria una limitacion del mismo.

9.1.7 Aparatologia para la visualizacion de fallos

Para la visualizacion de los fallos por descementado se utilizé un
estereomicroscopio (Olympus SZ40, Stuttgart, Alemania) a una
magnificacion de 30x como en el estudioin vitro de Passia vy

cols. (377) del 2015 sobre la adhesidon del disilicato de litio, sin
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embargo otros estudios in vitro sobre PFA llegan a utilizar
magnificaciones de 50x (162,250). Optamos por trabajar con niveles
mas bajos de magnificacion por considerar excesivo 50x al objeto de

identificar el tipo de fallo adhesivo producido.

9.2 Resultados

Las muestras del estudio fueron sometidas a fuerzas compresivas
hasta su fallo, que se produjo por fractura de la proétesis o por

descementado (fallo de la adhesion).

Los materiales utilizados en nuestro estudio para la confeccién de
las PFA, de acuerdo a los datos facilitados por los fabricantes (Anexol),
presentan distinta resistencia a ser fracturados. El cromo-cobalto
(Remanium® star MD I, Dentaurum) de la PFA de metal-ceramica
presenta una resistencia a la fractura de 845 MPa, el disilicato de litio
(IPS e.max Press, Ivoclar-Vivadent) una resistencia a la flexién biaxial
de 400 MPa (prueba mecanica distinta a la resistencia a la fractura, pero
con significacién similar) y la resina nanoceramica una resistencia a la
fractura de 200 MPa.

Respecto a la resistencia a la fractura (por fractura de la proétesis o
por descementado) de la totalidad de las muestras (N=120) y tomando
en consideracién sdlo el tipo de material, se constatd que la PFA de
metal-cerdmica, con un valor medio de 209,5 N (136,26), era la que
presentd una mayor resistencia a la fractura, pero sin diferencias
estadisticamente significativas respecto a la resina nanoceramica, que
presentd un valor medio de 180,59 N (66,64). El disilicato de litio
presentd una resistencia media de 117,04 N (76,13), significativamente

inferior a los otros dos materiales.

239



DISCUSION

La elevada resistencia de la PFA de metal-ceramica ha sido
constatada en distintos estudios (14,212,237,395,446), asi como en el
nuestro, en el que no se produjo la fractura de ninguna de las prétesis
de este material. Por contra la resina nano-ceramica y el disilicato
presentaron fracturas de las protesis en unos porcentaje del 85% vy del
30%, respectivamente, en consonancia con la menor resistencia de
estos materiales (Anexo 1). Todas estas fracturas se localizaron a nivel
del conector de la PFA, coincidiendo con los estudios de Rosentritt y
cols. (212,446) y de Saker y cols. (237) sobre PFA de Oxido de zirconio
(Cercon® Base, Degudent, Hanau-Wolfgang, Alemania) vy Zirconio In-
ceram® (Vita), respectivamente, los de Koutayas y cols. (98,251)
sobre una ceramica de matriz vitrea infiltrada de alimina (In-Ceram®,
Vita) y el de Tsitrou y Tsangari (217) sobre disilicato de litio (IPS

e.max® CAD, Ivoclar Vivadent).

El fallo de todas las PFA de metal-ceramica fue por descementado
por fallo adhesivo a la protesis, coincidiendo con los estudios de
Rosentritt y cols. (446) y de Saker y cols. (237). A pesar de que se
aplicé el microabrasionado a la superficie a adherir del cromo-cobalto, la
interfase adhesiva cemento-protesis fue el eslabdn menos resistente vy
por tanto el primer paso a mejorar para una mayor longevidad de este
tipo de proétesis. Este tipo de fallo tendria la ventaja de permitir el
recementado de la protesis, tanto en el caso de producirse un
descementado indeseado, como en el caso de un descementado
inducido, como pudiera ser el descementado de una PFA metal-ceramica
para restituir temporalmente una ausencia dental por extraccién y que
se prevé restituir mas adelante con una protesis implantosoportada con

carga diferida.

240



DISCUSION

En las PFA de resina nanoceramica se dieron dos tipos de fallo, la
fractura de la prétesis con el porcentaje ya indicado del 85% vy el
descementado por fallo adhesivo a la protesis con el 15% restante.
Estos resultados indicaron que el eslabon mas débil de estas PFA es el

material con el que han sido elaboradas.

En las PFA de disilicato de litio se dieron también dos tipos de fallo,
el descementado por fallo cohesivo del cemento con un porcentaje del

70% vy la fractura de la protesis con el 30% restante.

El analisis estadistico inferencial de los datos referentes al tipo de
fractura de los tres materiales estudiados, indicé la existencia de una

dependencia entre el tipo de fallo y el tipo de material de la prétesis.

De acuerdo a los resultados obtenidos aceptamos parcialmente la
hipotesis alternativa 1, referente a la distinta resistencia a la fractura de
las PFA en funcién del material en que han sido confeccionadas,
independientemente del grosor del retenedor y del angulo de la fuerza
aplicada. No se hallaron diferencias entre la PFA de metal-ceramica y las

de resina nanoceramica.

Respecto a la resistencia a la fractura (por fractura de la protesis o
por descementado) de la totalidad de las muestras (N=120) y tomando
en consideracion sélo el angulo de aplicacién de las fuerzas, se constato
que la mayor resistencia a la fractura correspondia a las fuerzas
verticales (0°), con un valor medio de 239,13 N (98,70) frente a los
98,95 N (48,36) obtenidos al aplicar las fuerzas de 459, siendo esta

diferencia estadisticamente significativa.

La direccién y sentido de las fuerzas que recibira una PFA con un
pontico en extensidén para restituir un incisivo inferior, son dificiles de

predecir y vendra determinados principalmente por la oclusion y la
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presencia de parafunciones, entre otros factores (191,199-201), y las
fuerzas que generaran sobre la protesis variaran en funcién del lugar
que incidan (3,113,196). En nuestro estudio, respecto a la resistencia a
la fractura (por fractura de la prétesis o por descementado) de la
totalidad de las muestras (N=120) y tomando en consideracién sélo el
angulo de aplicacion de las fuerzas, constatamos que la mayor
resistencia a la fractura correspondia a las fuerzas verticales (0°), con
un valor medio de 239,13 N (98,70) frente a los 98,95 N (48,36)
obtenidos al aplicar las fuerzas de 459, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa. Estos datos nos indicaron que las fuerzas
con componente vectorial horizontal serian potencialmente las mas
perjudiciales para la longevidad de las PFA. Este hallazgo coincide
plenamente con los estudios in vitro sobre PFA de Koutayas y cols. del
ano 2000 y el de Tsitrou y Tsangari del 2012. Respecto al tipo de fallo y
angulo de aplicacién de la fuerza, sélo las PFA de disilicato de litio
modificaron el tipo de fallo predominante respecto al hallado al
considerar solo el tipo de material; asi ante las fuerzas verticales (0°) el
tipo de fallo predominante fue la fractura de la protesis con un
porcentaje del 60%, en vez del descementado por fallo cohesivo del
cemento. Para las fuerzas de 45° el tipo de fallo predominante no varig,
siguid siendo el descementado por fallo cohesivo del cemento, pero si
que vario el porcentaje en que se presentd, pasando a tener un
porcentaje del 100%, en vez del 70% que se dio cuando se considerd
sblo el tipo de material. El analisis estadistico inferencial de los datos
obtenidos de la PFA de disilicato de litio indicé la existencia de

dependencia entre el tipo de fallo y el angulo de la fuerza aplicada.

De acuerdo a los resultados obtenidos aceptamos la hipdtesis

alternativa 2, referente a la distinta resistencia a la fractura de las PFA
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en funcién del angulo de la fuerza aplicada, independientemente del

grosor del retenedor y del material de la prétesis.

Respecto a la resistencia a la fractura (por fractura de la protesis o
por descementado) de la totalidad de las muestras (N=120) y tomando
en consideracién sélo el grosor del retenedor, se halld6 que la mayor
resistencia a la fractura correspondia al grosor 1,1 mm, con un valor
medio de 188,04 N (117,67) frente a los 150,04 N (86,56) obtenidos
con el grosor de 0,9 mm,; siendo esta diferencia estadisticamente no
significativa, si bien justo en el limite (p-valor =0,05), lo cual nos induce
a pensar que un tamafo muestral mayor pudiera dar una diferencia
estadisticamente significativa. Mas aln cuando otros autores hallan que
a mayor grosor del retenedor comporta una mayor resistencia al
descementado. En un estudio de Ibrahim y cols. (235) del afio 1997 en
gue utilizaron replicas metalicas de cromo-niquel de centrales, laterales
y caninos superiores, y cementaron sélo retenedores del mismo metal
de diferentes grosores 0,3, 0,5y 0,7 mm, que fueron sometidos a una
fuerza de traccidn con una angulacion de 45°, evidenciaron que a
mayor grosor del retenedor se producia un aumento en la resistencia al
descementado. Nakabayashi y cols. (239) reportaron que la fuerza de
adhesion a la traccién de una aleaciéon de cromo-niquel era de 9,5 MPa
si el grosor del retenedor era de 0,5 mm, aumentaba a 20,9 MPa si el

grosor era de 1,0 mm vy llegaba a 41,9 MPa si el grosor era de 3 mm.

Respecto al tipo de fallo y grosor del retenedor, el analisis
estadistico inferencial no detectd en la PFA de resina nanoceramica y de
disilicato de litio una dependencia entre el tipo de fallo y el grosor de los

retenedores.

En el estudio in vitro de Tsitrou y Tsangari (217) del ano 2012 se

empled disilicato de litio (IPS e.max® CAD, Ivoclar Vivadent) para
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confeccionar PFA de un retenedor para restituir incisivos laterales con
dos tipos de preparacion dentaria a nivel de caninos superiores con una
profundidad de 0,3 a 0,4 mm, una limitada a la cara lingual y la otra
gue comprendia la cara lingual y tenia extensiones a las caras
proximales. Se realizé el grabado acido de la ceramica, se utilizd un
cemento de resina (Variolink 2, Ivoclar Vivadent) y se aplicé una fuerza
de 609, produciéndose la fractura en el 100% de las proétesis. Este
porcentaje es mas de 3 veces superior al 30% obtenido en nuestro
estudio cuando se consideraba la totalidad de las PFA de disilicato de
litio y totalmente contrapuesto a cuando la angulacion de la fuerza
aplicada era de 459, en cuyo caso no se dio ninguna fractura de la
protesis. Esta disparidad con nuestros resultados podria ser atribuible a
un menor grosor de los retenedores en las PFA de Tsitrou y Tsangari, el
hecho de ser un estudio que simulaba la restitucién de incisivos laterales
superiores y la preparacién dentaria de 0,3 a 0,4 mm nos lo harian

pensar.

De acuerdo a los resultados obtenidos rechazamos la hipdtesis
alternativa 3, referente a la distinta resistencia a la fractura de las PFA
en funcién del grosor del retenedor, independientemente del angulo de

la fuerza aplicada y del material de la protesis.

Cuando en nuestro estudio comparamos la resistencia a la fractura
(por fractura de la prétesis o por descementado) de las muestras
tomando en consideracion las tres variables de estudio (material de la
protesis, angulo de aplicacion de la fuerza y grosor del retenedor), o sea
los 12 grupos muestrales ( N= 10), se constatd que las PFA de metal-
ceramica fueron las que presentaron mayor resistencia a la fractura ante
las fuerzas verticales (0°), con unos valores medios de 387,12 N
(74,08) para el grosor de retenedor de 1,1 mm y 262, 72 N (77,24)
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para el grosor de 0,9 mm, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa. Esta diferencia la atribuiriamos al cemento desbordante en
la periferia perimetral del retenedor, que presentaria un mayor grosor a
mayor grosor del retenedor. Estos resultados son discrepantes con los
gue se obtuvieron al evaluar la totalidad de las muestras sodlo
contemplando la variable grosor del retenedor, pero son coincidentes

con otros estudios sobre este material (235, 239).

Ante fuerzas verticales, el valor medio de la resistencia a la fractura
de la PFA de metal-ceramica con un grosor de retenedor de 0,9mm fue
superior al de la PFA de resina nanoceramica con un grosor de 1,1, con
un valor medio de 240, 95 N (63,32), pero la diferencia entre ambas no
fue significativa. El mayor grosor del retenedor de la PFA de resina le
aporto una mayor resistencia al fallo, que en este material fue
mayoritariamente del tipo fractura de la prétesis (85%), y también lo
atribuimos al cemento desbordante en la periferia perimetral del
retenedor. Cabe remarcar, no obstante, que la resistencia de esta PFA
de resina nanoceramica ante las fuerzas verticales fue mayor que la de
la PFA con retenedor de 0,9 mm de grosor y que de las PFA de disilicato
de litio en sus dos grosores, pero la diferencia no fue estadisticamente
significativa. Nuevamente, suponemos que un tamano muestral mayor
permitiria evidenciar mas diferencias y en concreto de la PFA de resina
de nanoceramica de retenedor de 1,1 mm, con las otras de menor

resistencia que ella.

Cuando la fuerza se aplicé a 459, las PFA de resina nanoceramica
presentaron la mayor resistencia a la fractura con unos valores medios
de 158, 41 N (46,22) para el grosor de retenedor de 1,1 mm vy 139, 86
N (35,69) para el grosor de 0,9 mm, siendo esta diferencia

estadisticamente no significativa. Las PFA de metal ceramica
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presentaron unos valores medios inferiores (97,84 y 90,32 N), no
habiendo diferencias significativas entre ellas dos, pero si con las PFA de

resina nanoceramica.

Keulemans y cols. (186) en base a un estudio de elementos finitos
sobre PFA de tres materiales, hallaron que el patrén de distribucion de
las fuerzas tensiones generada por una fuerza aplicada varia segun el
material. Asi mismo otros autores (3,113,196) refieren que segun el
lugar de incidencia de la fuerza aplicada se originan fuerzas de distinto
tipo (cizallamiento, compresion, flexién, par de fuerzas...) en los
distintos componentes de las PFA. A estos factores les atribuiriamos en
gran medida la distinta resistencia a las fuerzas de distinta angulacién

de las PFA evaluadas en nuestro estudio.

De acuerdo a los datos de Eichner (202) en 1963 y De Boever
y cols. (203) en 1978 que establecian para las fuerzas oclusales
fisioldgicas unos valores entre 10 y 35 N, constatamos que todas
nuestras protesis presentaron una resistencia a la fractura superior a
estos valores de fuerza oclusal fisioldgica. Las fuerzas maximas que se
pueden desarrollar en el sector anterior segin Korioth (208) y cols. vy
Helkimo y cols. (204) se hallan entre 200 y 300 N; si consideramos el
valor inferior, de acuerdo a los resultados obtenidos, sélo las PFA de
metal-ceramica y la PFA de resina nanoceramica con retenedor de 1,1
mm de grosor sometidas a una fuerza vertical podrian resistir esta
fuerza; vy si consideramos el valor maximo, sélo seria la PFA de metal-
ceramica con retenedor de 1,1 mm sometida a una fuerza vertical la
que la podria resistir. Ninguna de las PFA evaluadas soportaria estas
fuerzas maximas si estas incidieran sobre el poéntico en un angulo de
450, Ante estos resultados, que podrian hacernos suponer un mal

resultado clinico de estas proétesis, cabria contraponer los buenos
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resultados en longevidad de la PFA obtenidos en distintos estudios in
vivo con distintos materiales (110,121,182,183,229,230,401).

Conforme a los resultados obtenidos sélo aceptamos parcialmente
la hipotesis alternativa 4, referente a la distinta resistencia a la fractura
de las distintas PFA elaboradas en funcién del material y grosor del
retenedor, y sometidas a fuerzas de distinta angulacién. Las distintas
PFA ante los dos tipos de fuerzas, presentaron distintos valores medios
de resistencia, pero no siempre la diferencia fue estadisticamente

significativa.

Respecto al tipo de fallo, de acuerdo a los resultados obtenidos en
nuestro estudio sélo aceptamos parcialmente la hipdtesis alternativa 5,
sblo en lo que refiere a la existencia de dependencia del tipo de fallo
respecto al material en que habian sido confeccionadas de las protesis, y
en el caso de las PFA de disilicato de litio respecto al angulo de la fuerza

a la que fueron sometidas.

De acuerdo a estos resultados creemos que la PFA de resina
nanoceramica con un retenedor de 1,1 mm podria considerarse una
posible alternativa a las PFA de metal-ceramica. Para ratificarlo
valoramos ques seria aconsejable realizar un estudio similar pero con
carga ciclica ademas del termociclado, previo a la prueba de resistencia
a la fractura; y posteriormente, si los resultados in vitro fueran
adecuados continuar con un estudio in vivo. Como inconveniente
evidente de la PFA de resina nanoceramica es que fallan principalmente
por fractura, por lo que es imposible su recementado, que si puede ser
posible en las PFA de metal-cerdmica. Por otra parte tienen la ventaja
de ser mas estéticas y no contener metal, lo que es de importancia para

muchos pacientes en la actualidad.
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10 CONCLUSIONES



De acuerdo a los resultados obtenidos y a las limitaciones del

presente estudio podemos concluir:

1. La resistencia a la fractura de las PFA de un retenedor esta
influenciada por el tipo de material utilizado para su
confeccion y por el angulo de la fuerza que recibe el pdntico

en mayor medida que por el grosor del retenedor.

2. Ante fuerzas compresivas verticales (0°), las PFA de metal-
ceramica con un retenedor de grosor 1,1mm fueron las que
presentaron la mayor resistencia a la fractura (387,112 N
/74,05).

3. Las PFA de resina nanoceramica y de disilicato de litio
presentaron una resistencia a la fractura similar ante fuerzas
verticales, oscilando entre un valor medio de 240,95 N y
171,2 N.

4. Ante fuerzas compresivas anguladas (459), las PFA de resina
nanoceramica fueron las que presentaron la mayor
resistencia a la fractura (158,41 N / 46,22 y 139,86 N /
35,69).Las PFA de disilicato de litio fueron las que
presentaron la menor resistencia a la fractura ante fuerzas
anguladas (459).

5. El tipo de fallo de la PFA dependié del tipo de material en que
estaba confeccionada vy en las PFA disilicato de litio por el

angulo de la fuerza aplicada.

6. Las PFA de metal-ceramica fallaron por descementado por
fallo adhesivo al diente (100%).



7. Las PFA de resina nanoceramica fallaron principalmente por

fractura de la protesis (85%).

8. Las PFA de disilicato de litio fallaron principalmente por
descementado por fallo cohesivo del cemento (70%), pero
ante fuerzas compresivas verticales el fallo mas frecuente fue

la fractura de la protesis (60%).

9. La PFA de resina nanoceramica con un retenedor de grosor
1,1 mm, podria considerarse una posible alternativa a la PFA

de metal-ceramica.
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ANEXOS

12.1 Anexo 1. Propiedades fisicas de los materiales
ensayados de acuerdo a los datos facilitados por el
fabricante

Cromo-cobalto sinterizado Remanium® star MD |
Limite de dilatacién Rp 0,2 (MPa) 620
Resistencia a la traccion Rm (MPa) 845
Mddulo de elasticidad E (GPa) 190
Dureza (HV10) 280
Alargamiento de rotura A5 (%) 10,2
Temperatura solidus Ts (°C) 1320
Temperatura liquidus TI (°C) 1410
Densidad g/cm3 8,6 CET (25-500 °C) (K 1) 14,1 x 10 !
Limite de dilatacion Rp 0,2 (MPa) 620

IPS e.max® Press (*Segun ISO 6872)

CET (100-400°C) (10 /K)* 10.2
CET (100-500°C) (10 /K)* 10.5
Resistencia a la flexion (biaxial) (Mpa)* 400
Resistencia a la fractura/rotura (MPa m0.5 )* 2.75
Mddulo de elasticidad [GPa] 95
Dureza Vickers (Mpa) 5800
Resistencia/ solubilidad quimica (ng/cm2)* 40
Temperatura de inyeccién EP 600 (°C) 915-920
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Lava™ Ultimate CAD/CAM Restorative

Resistencia a la fractura (Mpa) 200
Resistencia a la flexion (MPa) 204
Modulo de flexién (MPa) 12.80
Modulo de elasticidad (GPa) 12.77
Desgaste ACTA en 200k ciclos(pm) 6.3
Resistencia a la compresién (MPa) 383
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ANEXOS

12.2 Anexo 2. Hojas de recogida de datos de la
resistencia a la fractura de los diferentes materiales

Hoja recogida de datos cromo-cobalto (Cr-Co)

CcODIGO GROSOR | RESISTENCIA A LA FRACTURA

MUESTRA MATERIAL | ANGULO (mm) (N)
C1 Cr-Co 0° 0,9 183,4
c2 Cr-Co 0° 0,9 388,4
C3 Cr-Co 0° 0,9 302
Cc4 Cr-Co 0° 0,9 193,3
C5 Cr-Co 0° 0,9 248,2
Cc6 Cr-Co 0° 0,9 346,6
Cc7 Cr-Co 0o° 0,9 198,6
C8 Cr-Co 0° 0,9 351
(&°] Cr-Co 0o° 0,9 213,9
C10 Cr-Co 0o° 0,9 201,8
Cc21 Cr-Co 0° 1,1 339,1
C22 Cr-Co 0o° 1,1 398,6
C23 Cr-Co 0° 1,1 330,1
C24 Cr-Co 0° 1,1 499,6
C25 Cr-Co 0° 1,1 377,9
C26 Cr-Co 0° 1,1 264,5
c27 Cr-Co 0° 1,1 508,1
C28 Cr-Co 0° 1,1 371,9
C29 Cr-Co 0° 1,1 368
C30 Cr-Co 0° 1,1 413,4
Ci1 Cr-Co 450 0,9 152,3
Ci12 Cr-Co 450 0,9 120,1
Ci13 Cr-Co 450 0,9 64,6
Ci14 Cr-Co 450 0,9 76,1
Ci15 Cr-Co 450 0,9 109,9
Ci16 Cr-Co 450 0,9 86,6
Ci7 Cr-Co 450 0,9 72,2
C18 Cr-Co 450 0,9 101,4
C19 Cr-Co 450 0,9 102,6
C20 Cr-Co 450 0,9 92,6
C31 Cr-Co 450 1,1 66,9
C32 Cr-Co 450 1,1 82,4
C33 Cr-Co 450 1,1 61,5
C34 Cr-Co 450 1,1 79
C35 Cr-Co 450 1,1 92,9
C36 Cr-Co 450 1,1 113,3
C37 Cr-Co 450 1,1 88
C38 Cr-Co 450 1,1 109,1
C39 Cr-Co 450 1,1 77
C40 Cr-Co 450 1,1 133,1

3
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Hoja recogida de datos resina nanoceramica (R.N)

cODIGO . GROSOR | RESISTENCIA A LA FRACTURA

MUESTRA | MATERIAL|ANGULO| °/ " (N)
L1 R.N 00 0,9 79,8
L2 R.N 00 0,9 220,8
L3 R.N 00 0,9 163,6
L4 R.N 00 0,9 261,6
L5 R.N 0° 0,9 75,7
L6 R.N 0° 0,9 308,9
L7 R.N 00 0,9 199,3
L8 R.N 00 0,9 209,2
L9 R.N 00 0,9 158
L10 R.N 00 0,9 154,4
L21 R.N 00 1,1 243,5
L22 R.N 00 1,1 238,4
L23 R.N 0o 1,1 225,4
L24 R.N 0o 1,1 353,2
L25 R.N 00 1,1 147,4
L26 R.N 0o 1,1 248
L27 R.N 00 1,1 209,2
L28 R.N 00 1,1 258,3
L29 R.N 0o 1,1 162,1
L30 R.N 00 1,1 324
L11 R.N 450 0,9 88,7
L12 R.N 450 0,9 173
L13 R.N 450 0,9 203,7
L14 R.N 450 0,9 145,7
L15 R.N 450 0,9 84,7
L16 R.N 450 0,9 142,9
L17 R.N 450 0,9 152,4
L18 R.N 450 0,9 142,8
L19 R.N 450 0,9 119,9
L20 R.N 450 0,9 144,8
L31 R.N 450 ) 142,3
L32 R.N 450 1,1 2494
L33 R.N 450 1,1 177,5
L34 R.N 450 1,1 222.8
L35 R.N 450 1,1 143,1
L36 R.N 450 1,1 122,3
L37 R.N 450 1,1 121,2
L38 R.N 450 1,1 103,5
L39 R.N 450 1,1 159,1
L40 R.N 450 1,1 142,9

I~
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Hoja recogida de datos disilicato de litio (D.L)

cODIGO . GROSOR | RESISTENCIA A LA FRACTURA

MUESTRA | MATERIAL|ANGULO| ® (N)
El D.L 00 0,9 136,7
E2 D.L 00 0,9 36,2
E3 D.L 00 0,9 116,8
E4 D.L 00 0,9 179,2
ES D.L 00 0,9 284
E6 D.L 00 0,9 196,8
E7 D.L 00 0,9 235
E8 D.L 00 0,9 140,7
E9 D.L 00 0,9 200,4
E10 D.L 00 0,9 186,2
E21 D.L Qo 1,1 160,6
E22 D.L 00 1,1 192,4
E23 D.L Qo 1,1 219,3
E24 D.L 00 1,1 181,1
E25 D.L 0o 1,1 273,6
E26 D.L Qo 1,1 234,5
E27 D.L 00 1,1 112,9
E28 D.L Qo 1,1 165,2
E29 D.L Qo 1,1 154,8
E30 D.L 0o 1,1 202,5
E11 D.L 450 0,9 31,3
E12 D.L 450 0,9 49
E13 D.L 450 0,9 39,9
E14 D.L 450 0,9 48,1
E15 D.L 450 0,9 49,1
E16 D.L 450 0,9 30,4
E17 D.L 450 0,9 48,6
E18 D.L 450 0,9 51,1
E19 D.L 450 0,9 50,3
E20 D.L 450 0,9 57,4
E31 D.L 450 , 60,5
E32 D.L 450 1,1 52,9
E33 D.L 450 1,1 63,6
E34 D.L 450 1,1 59,3
E35 D.L 450 1,1 70
E36 D.L 450 1,1 61,8
E37 D.L 450 1,1 84,4
E38 D.L 450 1,1 58,3
E39 D.L 450 1,1 49,1
E40 D.L 450 1,1 57,4

I~
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ANEXOS

12.3 Anexo 3. Hojas de recogida de recogida de datos

del tipo de fallo de los diferentes materiales

Hoja recogida de datos tipo fallo cromo-cobalto

Cddigo muestra

FRACTURA
PROTESIS
(FPR)

DESCEMENTADO
POR FALLO
COHESIVO DEL
CEMENTO
(COH)

DESCEMENTADO
POR FALLO
ADHESIVO A
PROTESIS
(ADP)

DESCEMENTADO
POR FALLO
ADHESIVO A
DIENTE
(ADD)

C1

Cc2

C3

C4

C5

Cé

c7

C8

C9

C10

C21

C22

C23

C24

C25
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c27

C28

C29

C30

C11

C12

C13

Ci4

C15

C16

C17

C18

C19

C20

C31

C32

C33

C34

C35

C36

C37

C38

C39

C40
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Hoja recogida de datos tipo fallo resina nanoceramica

Cédigo muestra

FRACTURA
PROTESIS
(FPR)

DESCEMENTADO
POR FALLO
COHESIVO DEL
CEMENTO
(COH)

DESCEMENTADO
POR FALLO
ADHESIVO A
PROTESIS
(ADP)

DESCEMENTADO
POR FALLO
ADHESIVO A
DIENTE
(ADD)

L1

L2

L3

L4

L5

L6

L7

L8

L9

L10

L21

L22

L23

L24

L25

L26

L27

L28

L29

L30

L11

L12

L13

L14

L15

L16

L17

L18
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L31

L32
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L35

L36

L37

L38

L39

L40
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Hoja recogida de datos tipo fallo disilicato de litio

Cdodigo muestra

FRACTURA
PROTESIS
(FPR)

DESCEMENTADO
POR FALLO
COHESIVO DEL
CEMENTO
(COH)

DESCEMENTADO
POR FALLO
ADHESIVO A
PROTESIS
(ADP)

DESCEMENTADO
POR FALLO
ADHESIVO A
DIENTE
(ADD)

El

E2

E3

E4

E5

E6

E7

E8

E9

E10

E21
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E24
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E29

E30

El1l

E12
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E14
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E35

E36

E37

E38

E39

E40
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12.4 Anexo 4. Carta de aprobacion del proyecto de tesis
doctoral

° Universitat
U c Internacional

de Catalunya

Internacional

X

=

VICERECTORAT DE RECERCA i
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ANEXOS

12.5 Anexo 5. Carta de aprobacion del estudio por el
CEIC (Comité Etico de Investigacion Clinica)

Comité Etic Clinica Universitat
CEIC| d'Investigacié (g{U[o}] Universitaria J Internacional
Clinica J d'Odontologia B de Catalunya

CARTA APROVACIO ESTUDI PEL CEIC

Nimero de I'estudi: PRT-ELM-2014-08

Versid del protocol: 1.1

Data de {a versid: D6/05/2015

Titol: "Estudio in vitre sobre prétesis adhesivas elaboradas con distintos materiales y disefios”.

Sant Cugat del Valleés, 06 de maig de 2015

Dr, Josep Cabratosa / Dr. Jordi Cano

Referéncia: "Estudio in vitro sobre préotesis adhesivas elaboradas con distintos materlales
y disefios”.

Benvolguts Doctors,

Els membres del CEIC de la Clinica Universitaria d'Odontologia, els hi agraeixen I'aporiacié
cientifica en el camp de la investigacid i la presentacié del Protocol en aquest Comite per a la

seva avaluacio.

Valorades les noves aportacions realitzades a 'estudi, sol.licitades pel nostre CEIC, el passat dia
6 de maig de 2015, li comuniquem que el dictamen final ha sigut FAVORABLE.

Li recordem que, segons la Normativa del Real Decret 223/2004 art. 27, s’haura de presentar al

Comité d’'Etica d'investigacions cliniques de la CUQ, i a través de la Comissié Cientifica, un
informe preliminar mensual del seguiment de I'estudi i un informe final un cop finalitzat aquest.

Quedem a la seva disposicio psr a qualsevol dubte o aclaracio al respects.

-Magi D Comite
President CEIC CEIC d"lnvestig:dd
Clinica

20 MAK 2015

NGm, de registre
5200032,

............. rees
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