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Anilisis de la resistencia flexural a la fractura
de restauraciones coronarias completas
anteriores de porcelana pura

Analysis of the flexural fracture resistance of anterior
all-ceramic crown restorations

Resumen NALDINI,
Problema. La influencia del tallado de diferentes disefios de la terminaciéon marginal de la prepara- PABLO ALFREDO *
cion dentarla,’y <;||st|ntos espesores incisales ceramicos sobre Ig resistencia a la fractura de los sis- FERNANDEZ BODEREAU,
temas de ceramica pura estudiados, es actualmente controvertida. v
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Objetivo. El propésito de este estudio fue realizar una investigacion in vitro para determinar la re-
sistencia a la fractura de restauraciones coronarias completas de tres sistemas cerdmicos estudia- TORASSA,
dos, sobre preparaciones simuladas de incisivos centrales superiores. DANIEL***
Materiales y métodos. Se evaluaron tres sistemas de ceramica pura, con dos tallados diferentes de BESSONE,
la terminacion periférica de la preparacion dentaria y dos espesores incisales ceramicos distintos. LAU. ok

Se realizaron pilares metalicos como modelos de trabajo para evaluar la resistencia a la fractura,
que fueron acondicionados para establecer condiciones reproducibles practicamente y una efecti-
va transferencia de fuerzas simulando una unién adhesiva completa entre las coronas y las estruc-

’ * Profesor Asistente Clinica de
turas de los pilares que las soportan.

La evaluacién de la resistencia a la fractura se realiz6 a través de un test de carga progresiva en Prtesis Fija

una maquina universal de ensayos; el criterio para la cesacion de carga fue la falla de la porcelana ** Profesor Tirular Clinica de
por fractura catastréfica de la corona. Prétesis Fija.

Resultado. El disefio de las preparaciones marginales y el espesor ceramico incisal ejercen in- %% Profesor Adjunto Clinica de
fluencia significativa en la resistencia final de las restauraciones de porcelana pura. Prétesis Fija.

Conclusion. Los sistemas ceramicos actuales poseen una resistencia superior al requerimiento cli-
nico en el sector bucal anterior, siendo un factor de debilidad cuando la porcelana de revestimiento
supera 1 mm de espesor a nivel incisal. Estas observaciones y nuevos estudios nos ayudaran a
obtener restauraciones mas resistentes y duraderas.

**5* Profesor Asistente Clinica

de Prétesis Fija.

PALABRAS CLAVE: porcelana, resistencia, flexion, espesor, margenes. Facultad de Odontologia,
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Objectives. The influence of different designs of the finish line of dental preparation, and different inci-
sal ceramic thicknesses on the resistance to fracture of the all-ceramic systems is currently unknown.
The aim of this study was to perform an in vitro research to determine the fracture resistance of all-ceramic
crown restorations, made using three ceramic systems, on simulated upper central incisor preparations.
Materials and Methods. Three all-ceramic systems were assessed, In-Ceram, IPS Empress2 and Proce-
ra, with two different designs of the finish line of the dental preparation and two different incisal ceramic
thicknesses. Metal simulated tooth preparations were used as working models for evaluating fracture re-
sistance, and conditioned to establish reproducible conditions and an effective transfer of forces, simula-
ting a complete adhesive joint between the crowns and the structures of the fixtures bearing them.

The assessment of fracture resistance was performed by a progressive load test in a universal tes-
ting machine. The criterion for stopping loading was the failure of the ceramic from catastrophic
fracture of the crown.

Result. The design of the preparations marginal and incisal ceramic thickness significantly influen-
ced the final strength of the ceramic restorations.

Conclusion. Current ceramic systems have a resistance that is higher than clinical requirements in
the anterior buccal sector, and one factor of weakness is when the ceramic veneer is more than 1
mm thick at incisor level, above the ceramic copings of 0.8 mm. These observations and new stu-
dies will help us to obtain more resistant and lasting complete crown restorations.

Key woRbps: all-ceramic, resistance, flexion, thickness, margins, finish line, adhesion.

Introduccion nes totales de porcelana es la resistencia al-
La demanda de restauraciones dentales canzada.

estéticas ha hecho de las coronas puras de Los sistemas actuales para la confeccion de

porcelana una de las restauraciones mas uti- coronas cerdmicas' deben cumplir con los re-

lizadas y solicitadas. Uno de los factores de quisitos esenciales de toda restauracion: resis-

éxito mas importantes para las restauracio- tencia, durabilidad, precision, funcion y estética.
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En 1908, Land introduce las coronas de porce-
lana feldespatica cocida sobre laminas o matri-
ces metdlicas, las cuales tenian aceptables cuali-
dades estéticas pero carecian de una adecuada
adaptaciéon marginal y de resistencia. En la déca-
da de 1960, Weintern M. y col. desarrolla y paten-
ta el sistema de coronas de porcelana cocida so-
bre metal, significando el avance mas importante
de este siglo en el ambito de la cerdmica dental,
haciendo que se extienda e intensifique su em-
pleo, por su resistencia y durabilidad. Sin embar-
go su cofia metalica afecta frecuentemente su
translucidez, diminuyéndola, comprometiendo su
estética al aumentar su reflectabilidad y producir
oscurecimientos por iones metalicos y, a menos
que realicemos margen de porcelana a nivel cer-
vical es inevitable la exhibicién de la emergencia
de la cofia metdlica interna.?

Las ventajas estéticas y bioldgicas de las por-
celanas llevaron a mejorar sus propiedades me-
canicas. El rol de la preparacion dentaria para una
corona de ceramica es proveer soporte a la res-
tauracion,?¢ con una adecuada preparacion que
debe contemplar, basicamente, la longitud del pi-
lar, el tipo de margen y el espesor de reduccion fa-
cial y lingual.”® Ademas debemos realizar una se-
leccion adecuada del paciente, conocer la resis-
tencia del material y el tipo de cemento.®* Existen
contraindicaciones para su uso en la regién ante-
rior cuando hay actividad parafuncional, insuficien-
te soporte de la preparacion dentaria, insuficiente
espesor de la porcelana en su aspecto lingual
(< 0,8 mm) y sobremordidas profundas.'®

Con la investigacion y los avances tecnoldgi-
cos se produjeron cambios que permitieron lograr
mejores resultados en las cualidades mecanicas
y estéticas, ampliando sus indicaciones. 630

La porcelana reforzada con alimina fue intro-
ducida por McLean y Hughes en 1965; en ésta,
la matriz vitrea de porcelana es dispersada con
cristales de alta resistencia, tales como alumina
(6xido de aluminio). Como resultado, la resis-
tencia y la elasticidad del material compuesto
de vidrio-cristal se incrementan progresivamen-
te con la porcién de la fase cristalina.3'-3

Los diferentes sistemas y materiales de cemen-
tacion también influyen en la resistencia final de la
corona,* se sabe que cuando se logra la unién de
ésta al pilar se duplica su resistencia.*%¢ Asimismo,
la resistencia a la fractura depende del médulo elas-
tico del sustrato o pilar que soporta la porcelana.

Hoy la oferta de diferentes sistemas ceramicos
nos obliga a realizar un profundo andlisis compa-
rativo.3”#8 Esta informacion o conocimiento tiene
directa implicancia clinica, conduciéndonos a
preparaciones dentarias racionales en funcion
del sistema restaurador que se utilizarg. -5

El objetivo del presente trabajo es realizar una
investigacion in vitro de caracter descriptivo y co-
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rrelacional para determinar la resistencia flexural a
la fractura de los sistemas ceramicos estudiados,
evaluando diferentes variables de disefios margi-
nales y espesores incisales. El estudio se realiza
sobre restauraciones coronarias completas de in-
cisivos centrales superiores (ICS) especificamen-
te, por ser este grupo dentario el de mayor indica-
cién para restauraciones ceramicas puras. Los ob-
jetivos especificos son establecer la resistencia a
la fractura de cada sistema ceramico estudiado en
Newton (N), determinar la gravitacion que ejercen
sobre la resistencia diferentes tallados de la termi-
nacion periférica de la preparacién dentaria, como
son hombro recto de 90° sexagesimales con an-
gulo interno redondeado y chamfer de 120° sexa-
gesimales, y distintos espesores incisales cerami-
cos, interpretar las fracturas producidas segun las
variables introducidas en cada grupo, para que
nos asistan a fijar conceptos de preparaciones
dentarias con respaldo cientifico.

Materiales y métodos

Se evaluaron tres sistemas de ceramica pura:
In-Ceram Alumina (Vita Zahnfabrik, Bad Sac-
kingen, Germany), denominado Sistema 1, de
realizacion por estratificacion; IPS Empress2
(Ivoclar, Schaan, Liechtenshein), denominado
Sistema 2, de fabricacion por presién y vacio, y
Procera Alumina (Nobel Biocare AB), denomi-
nado Sistema 3, cuya confeccion se basa en la
tecnologia de disefio y produccion asistida por
computacién (CAD/CAM), por ser de disimiles
tecnologias de fabricacioén, y por disponibilidad
y utilizacion en nuestro medio.

Como se indic, se analiz6 la resistencia a la
fractura flexural de los tres sistemas ceramicos arri-
ba descriptos. Para ello se realizaron 120 pilares
metalicos que forman dos grupos de 60 pilares
cada uno. Un grupo con terminacion periférica en
hombro recto de 90° sexagesimales con el angulo
interno redondeado (grupo |), y el segundo grupo
con terminacién periférica en chamfer de 120° se-
xagesimales (grupo ll). A su vez, las muestras de
cada grupo tienen dos dimensiones incisales dife-
rentes que resultan segun el espesor incisal cera-
mico asignado a las coronas realizadas, los cuales
fueron de 1,5 mm y de 3 mm, estableciendo dos
subgrupos respectivamente (Fig. 1) y conteniendo
40 pilares metalicos para cada sistema ceramico.

Para evaluar la resistencia a la fractura, los
pilares de los modelos de trabajo deben poseer
una fortaleza suficiente, debido a que la resis-
tencia a la fractura depende del médulo de elas-
ticidad del sustrato que soporta la porcelana; es
por ello que los pilares se confeccionaron en
metal resistente (VeraBond, Nickel-chromiun
alloy, AalbaDent, Cordelia CA. USA) para que
pudieran ser insertados en la maquina de ensa-
yos y soportar la carga.>>6 Los pilares metali-
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Fig. 1. Variables: hombro recto de 90° sexagesimales con el dngulo interno redondeado (grupo 1) y en chamfer de 120° sexagesimales
(grupo 1), espesor incisal del,5 mm (sub. 11) y espesor incisal de 3 mm (sub. 12).

cos usados en este estudio son homogéneos
en su composicion, proporcionando un substra-
to consistente para todos los grupos, permite
duplicar su tamafo y forma idéntica, diminuyen-
do las variaciones entre los grupos y dentro de
ellos, y permitiendo controlar las variables de
las dimensiones de las preparaciones, el grado
de convergencia de las paredes axiales y las di-
mensiones de los margenes.5"5°

Para su confeccién se utilizé un simil diente
correspondiente a un ICS (Frassaco, Germany)
para el tallado de un pilar, cuya preparacion tie-
ne una altura de sus paredes axiales prepara-
das de aproximadamente 6 mm, con una con-
vergencia de las paredes proximales de 6° se-
xagesimales; la reduccion vestibular y palatina
fue de 1,2 mm.

La reduccion incisal fue de 2 mm con su borde
redondeado. La linea de preparacién cervical asu-
me los contornos clinicos de la encia marginal, y
su configuracion corresponde a los grupos |y Il
respectivamente. La preparacion del pilar finaliza-
da posee un diametro mesiodistal de 3,5 mm.

La medicién de la angulacién en la prepara-
cion marginal se realizé mediante soporte infor-
matico a través del programa Corel Draw (Corel
Corporation).

Una vez confeccionado el tallado sobre el simil
diente, se realiz6 su duplicacién y mutacién en
metal por colado, como se detallard mas adelan-
te, obteniendo asi una muestra idéntica en metal.

El pilar original confeccionado sobre el diente
analogo posee una prolongacion apical simulan-
do la raiz dentaria de 13 mm de longitud, con sus
paredes levemente convergentes hacia apical de
conformacion oval. A esta prolongacion se le adi-
ciond un tope circunferencial a modo de anillo que
sirvié para posicionar verticalmente los pilares
metdlicos al zécalo receptor o platina, que se co-
necta con la maquina universal de ensayos, per-
mitiendo de esta manera ubicar horizontal y verti-
calmente, de modo idéntico, todos los troqueles.

A los pilares originales de los grupos | y Il se los
duplicé a través de una impresién con un material
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para duplicacién de modelos basado en polivinyl
siloxano (Elite Double Super Soft Polivynil Siloxa-
ne Zhermack, Co., ltaly). Cada impresion fue va-
ciada con resinas acrilicas de baja variacion volu-
métrica (Duralay, Dental MFG Co. Worth, lll, USA),
consiguiendo patrones acrilicos, siendo investidos
con revestimiento de alta temperatura (Vellavest T.
Referencia No. 54205. Bego Bremen Goldschla-
gerei Wilh. Herbst GMBH & Co.), para su posterior
calcinacion y colado en centrifuga, con aleacién
metalica de niquel-cromo (VeraBond, Nickel-chro-
miun alloy, AalbaDent, Cordelia CA, USA). Final-
mente se elimind el revestimiento por arenado con
particulas de 6xido de aluminio de 110 mm de ta-
mafio a 3 bar de presion (Korox. Bego Bremen
Goldschlagerei Wilh. Herbst GMBH & Co.).

Los nucleos de las muestras (coronas) de los
tres sistemas fueron fabricados con un espesor
de 0,8 mm en todas sus paredes.®®

Posteriormente las coronas fueron completadas
con la aplicacién de porcelana de dentina y esmal-
te de recubrimiento estético, con una técnica tradi-
cional de condensacion,®' de acuerdo con las res-
pectivas recomendaciones de los fabricantes.

Con un calibre de espesores con resolucion de
0,01 mm se registré el espesor de sus paredes en
doce puntos de la restauracion, a nivel cervical,
medio e incisal, correspondiente a las caras Bucal,
Lingual, Mesial y Distal respectivamente, obtenien-
do en Bucal y Lingual 1,5 mm nivel cervical, medio
e incisal, en Mesial y Distal 1,5 mm, 2 mmy 3 mm
a nivel cervical, medio e incisal respectivamente.

Ademas se registro el espesor incisal de cada
muestra respectivamente. Los registros de es-
pesores tuvieron una tolerancia de +/- 0,08 mm.

Después de obtener los espesores deseados,
la superficie interna de las coronas fue acondi-
cionada previamente a la cementacion,®%” cada
sistema segun instrucciones del fabricante:

Sistema In-Ceram: las muestras se acondicio-
naron procediendo a un arenado con Oxido de
aluminio de grano maximo de 50 mm, (Renfert
Strahlmittel, 1594-1205. Renfert, Germany) a
una presion de 2,5 bar durante 5 segundos a una
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distancia de 10 mm; estos especimenes fueron
limpiados ultrasénicamente con agua destilada
durante 10 minutos y secados con aire, libre de
aceite y humedad, por aproximadamente 30 se-
gundos. Se coloc6 un agente acoplante silano
(Monobond-S. Vivadent Ets. Schaan, Liechtens-
tein) durante 40 segundos, aplicandose aire pos-
teriormente por aproximadamente 30 segundos.

Sistema IPS Empress 2: se inicia con un gra-
bado con &cido fluorhidrico al 4,9% (IPS Cera-
mic Etching Gel. lvoclar. Schaan, Liechtenstein)
por 20 segundos, lavado con spray de agua por
60 segundos y secado con aire, libre de aceite
y humedad, por aproximadamente 30 segundos.
Se colocé un agente acoplante silano (Mono-
bond-S. Vivadent Ets. Schaan, Liechtenstein)
durante 40 segundos, aplicandose aire poste-
riormente por aproximadamente 30 segundos.

Sistema Procera: idem In-Ceram.

Los pilares metalicos obtenidos fueron acon-
dicionados primero con particulas abrasivas, im-
pulsadas por presion de aire, de alimina de 110
pum para limpiar y producir rugosidades en la su-
perficie; luego fueron limpiados ultrasénicamen-
te con agua destilada durante 10 minutos y se-
cados con aire, libre de aceite y humedad, por
aproximadamente 30 segundos. Las superficies
preparadas se cubrieron con un agente aco-
plante (Metalprimer, Ivoclar Vivadent AG, FL-
9494 Schaan, Liechtenstein).

Usando este procedimiento fue posible esta-
blecer condiciones reproducibles practicamente y
una efectiva transferencia de fuerzas simulando
una unién adhesiva completa entre las coronas y
las estructuras de los pilares que la soportan, con-
diciones que no pueden ser realizadas usando
dientes naturales debido a su variabilidad anaté-
mica y de resistencia. Ademas, se debe tener en
cuenta la importancia del médulo de elasticidad
del sustrato que soporta una corona pura de por-

30N (3 kilos)

Bloc de

Silicona

|

celana, debido a que el médulo elastico condicio-
na la resistencia a la fractura de la ceramica.?

El cementado se realizé con cemento de re-
sina de autocurado (Multilink, lvoclar Vivadent
AG, FL-9494 Schaan, Liechtenstein).

Las coronas fueron rellenadas completamen-
te con el cemento y asentadas sobre los troque-
les, ejerciendo una fuerza axial sobre el angulo
incisal de aproximadamente 30 N. La carga axial
fue provista por un aparato disefiado a tal efec-
to, interponiendo un block de silicona (Elit. Zher-
mack. 45021 Badia Polesine Rovigo) durante 5
minutos, con el fin de evitar tensiones residua-
les dentro del cemento que produzcan un efec-
to rebote, produciendo o incrementando un de-
sajuste marginal.

El exceso de cemento fluido fue removido con
un pincel pequefio, y la zona de la interfase fue
cubierta con gel de glicerina (Oxiguard Il. Kura-
ray Co., Ltd. 1-12-39, Umeda, Kita- Ku, Osaka
530, Japan) para prevenir la inhibicién por oxi-
geno. Las muestras fueron almacenadas en
agua destilada durante 48 horas a 37°C; luego
cada espécimen fue sometido a un test de re-
sistencia a la fractura (Fig. 2).

El punto de carga fue de aplicacién palatina a
1 mm del angulo incisal, interponiendo una hoja
de 0,5 mm de espesor de un material plastico
irrompible para compensar cualquier diferencia
en el punto de carga. Esta carga fue aplicada en
un angulo de fuerza de 45° sexagesimales al eje
longitudinal del pilar, segun la norma cefalomé-
trica que establece un angulo interincisivo de
135° sexagesimales, debido a que éstos normal-
mente estan colocados con un angulo labial con
respecto a la direccion de cierre, por lo que la
carga axial resulta casi imposible.®-6°

La mensuracion de la resistencia a la fractura
se realizé a través de un test de carga progresiva
en una maquina universal de ensayos (Instron
4486) con un émbolo de carga a
una velocidad de aumento de
fuerza de 0,5 mm por minuto, a
temperatura ambiente y hume-
dad relativa del 40%. El criterio
para la cesacién de carga fue la
falla de la corona de porcelana
por fractura catastréfica, la cual
fue automaticamente registrada
por la maquina de ensayo (Fig. 3).

Para el andlisis estadistico,
debido a la cantidad y distribu-
cién asimétrica de los datos, se
utilizé el test de Kruskal-Wallis
para comparar tres 0 mas gru-
pos con distribucion asimétrica,

Fig. 2. Aparato diseiado para ejercer fuerza axial sobre el dn- Fig. 3. Punto de incidencia de la aplicacion de la carga y el test “U” de Mann-Whitney

gulo incisal de aproximadamente 30 N, interponiendo un block

de silicona durante 5 minutos.
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para comparar dos grupos con
distribucién asimétrica.
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Resultados

En el Cuadro 1 podemos observar los valores
de resistencia a la fractura de cada subgrupo,
expresado en término medio, mediana y rango.

Variable Sistema 1vs.2y 3

El Sistema 1 es mas resistente que los Siste-
mas 2 y 3, con una diferencia estadisticamente
significativa. Los Sistemas 2 y 3 presentan simi-
lar resistencia (Cuadro 2).

Variable hombro recto vs. chamfer
En los subgrupos que poseen un espesor in-
cisal de porcelana de 1,5 mm, se observa que

en los tres sistemas el subgrupo I11 (chamfer)
es mas resistente que el hombro recto, siendo
significativo en el Sistema 1 (Cuadro 3).

En los subgrupos con espesor incisal de 3 mm,
se observa que no hay variaciones significativas
entre hombro recto y chamfer (Cuadro 4), siendo
el patron de fractura a nivel de la porcelana de
revestimiento de menor resistencia (ver patrén
de fractura).

Variable espesor incisal 1,5 mm vs. 3 mm

En la resistencia general de los subgrupos con
altura incisal de 1,5 mm versus 3 mm, se observa
que una corona con altura incisal de 1,5 mm es sig-

CUADRO I. VALORES DE RESISTENCIA A LA FRACTURA DE CADA SUBGRUPO

Sistema Subgrupo Término medio Mediana Rango

1 I 1447,75 1483 1219-1534
12 925,25 909,5 698-1132
I 1623,5 1679 1376-1882
112 848,87 861,5 452-1400

2 I 1086,37 1113 728-1482
12 837,5 791,5 619-1166
111 1189,25 1177 822-1478
112 683,5 591 415-907

3 I 1196,75 1298 725-1486
12 600,62 577 431-804
111 1248,12 1247 964-1468
112 624,37 660 524-728

Expresado en N

CUADRO 2. RESISTENCIA GENERAL, 1VS.2Y 3

Expresado en N

Sistema Sistema Estadisticamente
1 1211,34 VS. 2 949,15 P < 0,05
1 1211,34 vs. 3 917,46 P < 0,05

Estadisticamente

1 11 1447,75 vs.
2 11 1086,37 vs.
3 11 1196,75 vs.

Expresado en N

I 1623,5 P <0,05
2 111 1189,25 NS
3 I 1248,12 NS

Sistema |Subgrupo

CUADRO 4. ESPESOR INCISAL 3 MM. HOMBRO RECTO VS. CHAMFER

Estadisticamente

1 12 925,25 VS. 112 848,87 NS
2 12 837,5 VS. 2 112 683,5 NS
3 12 600,62 VS. 3 112 624,37 NS
Expresado en N
RAOA /VOL. 99 / Ne 5/ 375-385 ISSN 0004-4881 OCTUBRE / DICIEMBRE 2011
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nificativamente mas resistente que una corona con
altura incisal de 3 mm (Cuadro 5), independiente-
mente de la configuracién cervical (hombro recto o
chamfer), duplicando en algunos casos las fuerzas.

Cuando se observa el patrén de fractura, se
advierten dos tipos de fallas, basicamente loca-
lizadas a nivel de la restauracion misma y a ni-
vel de la unién de ésta con el pilar. Cuando la
ruptura es a nivel de la restauracién misma, pue-
de ser en la ceramica de revestimiento o en la
unién de ésta con su nucleo duro.

Basicamente el patrén de fractura es el des-
prendimiento total o parcial de la porcion o faz bu-
cal de la restauracion, resultando diferentes mo-
dos de fallas, las cuales se pueden clasificar en:

a) CORTE DEL REVESTIMIENTO (veneer): Fractura
por corte o cizallamiento de la porcelana ve-
neer o de revestimiento.

b) DESLAMINACION DEL REVESTIMIENTO: Fractura
por deslaminacién de la porcelana veneer o
de revestimiento, exponiendo el nicleo.

c) CORTE DEL NUCLEO: Fractura por corte o ciza-
llamiento a través de ambos, la porcelana ve-
neer o de revestimiento, y parte del nucleo,
con o sin exposicion parcial del pilar.

d) PiLAR EXPUESTO: la superficie bucal del pilar
fue expuesta en su totalidad, con persisten-
cia de cemento adherido al pilar (D1) o sin
persistencia de cemento adherido al pilar
(D2) (Cuadro 6).

CUADRO 5. RESISTENCIA GENERAL. ESPESOR INCISAL 1,5 MM VS. 3 MM

Subgrupo Vs.

Subgrupo Estadisticamente

1,5mm | 129862 | vs. |

Expresado en N

3mm | 75335 | P<0,001

CUADRO 6. ANALISIS DE LOS MODOS DE FRACTURA SEGUN LOS SISTEMASY SUS VARIABLES

A)

C) D1) D2)

Corte
revestimiento

Deslaminacion
revestimiento

Corte
nucleo

Pilar expuesto
con cemento

Pilar expuesto
sin cemento

380 OCTUBRE / DICIEMBRE 2011

adherido adherido

Sistema In-Ceram

Hombro recto con espesor
incisal de 1,5 mm (1)

Chamfer con espesor
incisal de 1,5 mm (Il1)

Hombro recto con espesor
incisal de 3 mm (12)

Chamfer con espesor X
incisal de 3 mm (112)

Sistema Empress 2

Hombro recto con espesor
incisal de 1,5 mm (I1)

Chamfer con espesor
incisal de 1,5 mm (Il1)

Hombro recto con espesor
incisal de 3 mm (12)

Chamfer con espesor
incisal de 3 mm (112)

Sistema Procera

Hombro recto con espesor
incisal de 1,5 mm (I1)

Chamfer con espesor
incisal de 1,5 mm (Il1)

Hombro recto con espesor X
incisal de 3 mm (12)

Chamfer con espesor X
incisal de 3 mm (112)
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Cuando analizamos la incidencia de la fractu-
ra del nucleo, observamos diferentes porcenta-
jes de fallas. Al comparar los tres sistemas en
general, observamos el Sistema 1 con 59,37%
de fracturas, el Sistema 2 con 100% de fractu-
ras y el Sistema 3 con 65,62% de fracturas.

Al analizar la distribucién de las fracturas segun
los espesores incisales observamos en el Subgru-
po altura 1,5 mm, el Sistema 1 con 46,85% de frac-
turas, el Sistema 2 con 50% de fracturas y el Sis-
tema 3 con 46,85% de fracturas, y en el Subgrupo
con espesor incisal de 3 mm, el Sistema 1 con
12,5% de fracturas, el Sistema 2 con 50% de frac-
turas y el Sistema 3 con 18,75% de fracturas.

Al analizar la distribucién de las fracturas se-
gun los margenes, se observan porcentajes si-
milares entre ambos.

El Sistema 2 presenta 100% de fractura del
nucleo, mientras que en los Sistemas 1y 3 se
encuentran valores similares entre si, presen-
tando menor porcentaje de fractura del nicleo
el subgrupo con espesor incisal de 3 mm.

Discusion

Los pilares metalicos usados en este estudio
son homogéneos en su composicion proporcio-
nando un substrato consistente para todos los
grupos. Este aspecto permite duplicar su tamano
y forma idéntica, disminuyendo las variaciones
entre los grupos y dentro de ellos, permitiendo
controlar las variables de las dimensiones de las
preparaciones, el grado de convergencia de las
paredes axiales, y dimensiones de los margenes.
Quizas la fuente mas significativa de variaciones
entre los resultados de estudios previos sea pro-
ducto de las variables de los pilares.”

Este estudio, por lo tanto, enfoca una sola di-
reccion de carga debido a que creemos que es
la mas conveniente de analizar en elementos
dentarios anteriores.

La restauracion estara sujeta a distintas exi-
gencias clinicas, denominadas fuerzas, funcio-
nales y parafuncionales. Sin dudas, la inquietud
como restauradores no radica en dichas fuerzas
funcionales, las cuales estan dentro de un rango
compatible, sino que el desafio radica en las fuer-
zas paranormales, generalmente manifestadas
en el bruxismo, que oscilan en el sector anterior
entre 15y 50 kg (150 N y 500 N), y en el sector
molar entre 60 y 125 kg (600 N y 1250 N).7*-72

Al analizar la resistencia de los tres sistemas,
el Sistema 1 es mas resistente que los Sistemas
2y 3, con diferencias estadisticamente significa-
tivas. Los Sistemas 2 y 3 presentan similar re-
sistencia. Ante la falta de estudios similares al
presente, en cuanto a material y método, son es-
casas la comparaciones que se pueden realizar,
pero Ludwig'’ realiza una carga a 30° sexage-
simales sobre tres sistemas, uno de los cuales

RAOA /VOL. 99/ N° 5/ 375-385

era IPS Empress, anterior a IPS Empress2, tam-
bién sobre pilares metalicos, con espesor incisal
de 3 mm, comparable a dicho subgrupo nuestro,
hallando valores de resistencia de 335 N, infe-
riores a los de este trabajo: 683 N.

En el presente estudio hay diferencias esta-
disticamente significativas entre los Sistema 1y
3, con mayor resistencia del 1, que al compa-
rarlo con otros estudios, Webber B.,'?6 que com-
paran la resistencia en el sector posterior, no
encuentran diferencia de resistencia ente am-
bos. Sin duda, siempre el andlisis a la flexion es
mas critico, y expresa un contenido estructural
de la porcelana, que la simple compresion no
evidencia.”7®

Cuando se decidio introducir variables en este
estudio, el espesor incisal surgié como un ele-
mento al cual no se lo habia estudiado o funda-
mentado adecuadamente hasta la actualidad,
lo cual se puede ver en libros de texto o articu-
los que explican preparacion o tallado dentario,
en donde se indica una reduccién de 2 a 3
mm,3839.76 siendo sus indicaciones funcionales
o estéticas, careciendo de un fundamento cien-
tifico que nos garantice resistencia.

Cuando se compara la resistencia general de
los subgrupos con espesor incisal de 1,5 mm
versus 3 mm, se observa que una corona con
espesor incisal de 1,5 mm es significativamente
mas resistente que una corona con espesor in-
cisal de 3 mm. En los subgrupos con espesor
incisal de 1,5 mm el punto de carga, a 1 mm del
borde incisal, es soportado por el nicleo de la
restauracion, que es de 0,8 mm, mientras que
en los subgrupos con altura incisal 3 mm la por-
celana de revestimiento estético carece de di-
cho soporte (ver patron de fractura).

Por lo tanto, clinicamente se recomienda evi-
tar desgates incisales excesivos, que superen
los 2 mm, puesto que las fuerzas normales de
oclusién pueden aproximarse a dicha resisten-
cia. Esto corrobora y otorga sustento cientifico
a lo sugerido por algunos autores que proponen
extensiones incisales de 2 mm, hasta ahora ba-
sados en la experiencia clinica, oponiéndose a
otros autores que sugieren extensiones incisa-
les de hasta 4 mm.”” Lo mismo sucede a nivel
del sector posterior de molares, donde Webber
B.7 anuncia una resistencia a la compresion con
valores superiores a 2.200 N, duplicando las exi-
gencias clinicas del sector bucal posterior, no
obstante la masa de porcelana de revestimien-
to sin soporte, como sucede a nivel proximal de
las restauraciones coronarias resultan vulnera-
bles a las fuerzas oclusales, produciéndose fa-
llas catastréficas clinicamente de la porcelana
carente de sustento.”

Hay estudios que corroboran que la adapta-
cion marginal mejora cuando se imprimen ma-

ISSN 0004-4881 OCTUBRE / DICIEMBRE 2011

381



INVESTIGACION

Naldini P, Fernandez Bodereau

E, Torassa D, Bessone L

Andlisis de la resistencia flexural a la fractura de restauraciones coronarias...

382

OCTUBRE / DICIEMBRE 2011

yores fuerzas de asentamiento durante el ce-
mentado, tales como 300 N, estando éstas muy
cerca del nivel de resistencia flexural de las por-
celanas de revestimiento, como sucede en los
subgrupos con espesor incisal de 3 mm.® Tales
tensiones pueden suceder al ejercer presion
masticatoria para el cementado, superando a
veces los 500 N, duplicandose en el sector mo-
lar. Hay estudios que sugieren utilizar cargas de
entre 25 y 50 N para obtener un espesor de ce-
mento adecuado.®' El presente trabajo utilizé
cargas de cementado dentro del rango coinci-
dente con dicho estudio.

Otros autores sugieren que el uso de hom-
bro recto es mas beneficioso para la resisten-
cia de la restauracion ceramica, comparado con
la preparacion de un chamfer.2 Cuando se com-
para la resistencia general de los grupos con
terminacion marginal de hombro recto versus
chamfer, no hay diferencias significativas. Mien-
tras que si se compara la resistencia de los sub-
grupos con terminacién marginal de hombro
recto versus chamfer, con altura incisal de 1,5
mm, se observa que en los tres sistemas el sub-
grupo 11 (chamfer, con espesor incisal de 1,5
mm) es mas resistente, siendo significativo en
el Sistema 1.

El mismo estudio anteriormente citado de-
muestra que el promedio de la resistencia fle-
xural de los especimenes glaseados fue signi-
ficativamente mayor que el de los especimenes
no glaseados, corroborando la decisiva influen-
cia que tiene la textura superficial sobre la re-
sistencia, como punto neuralgico de inicio de
fisuras, coincidiendo con la linea de trabajo en
este estudio donde todas las muestras fueron
culminadas con el glaseado otorgado por la
coccion final.

El anterior trabajo también demuestra que la
restauracién pura de ceramica cargada sobre
implantes resiste mas que cargada sobre dien-
tes.® Esta experiencia sugiere que el implante
con su pilar metdlico otorga un sustrato con de-
formacion elastica mas resistente que el ele-
mento dentario, similar al utilizado en el pre-
sente estudio, por lo que, al extrapolar los re-
sultados, la resistencia clinica es menor. No
obstante, la resistencia a la fractura de incisi-
vos centrales superiores tratados endoddntica-
mente y con perno intrarradicular tienen una re-
sistencia a la fractura del rango de 450,3 N con
la utilizacion de pernos de zirconio y nucleo de
resina, y a 1.793,59 N&* con la utilizacion de
perno colado con efecto ferrule,® proporcio-
nando un sustrato de alta resistencia a la frac-
tura. Este aspecto es muy importante a consi-
derar clinicamente cuando el sustrato varia, ya
que la resistencia de la restauracion coronaria
acompaha dichas variables.

ISSN 0004-4881

Los diferentes sistemas y materiales de ce-
mentacion también influyen en la resistencia
final de la corona; se sabe que cuando se lo-
gra la union de ésta al pilar se duplica su re-
sistencia.®®%” A su vez, juntamente con la con-
vergencia de las paredes del pilar, es funda-
mental para la retenciéon, como se plantea en
este estudio.®

Un estudio realizado en adultos jovenes den-
tados sugiere que no hay diferencias en la fuer-
za maxima de mordida (FMM) voluntaria entre
pacientes bruxémanos y no bruxémanos, del
mismo sexo, edad, indice de masa muscular, y
sin sintomas y signos de disfuncion temporo-
mandibular. Los resultados fueron 859 +/- 304
N en no bruxémanos y 806 +/- 282 N en bruxo-
manos, con diferencias no significativas entre
grupos. La diferencia entre sexos fue significati-
va estadisticamente: la FMM en el hombre
(1,009 +/- 290 N) fue mayor que en la mujer (668
+/- 179 N).# Por lo que se relativiza al bruxismo
como unico generador de fuerzas nocivas, como
contraindicacion de restauraciones coronarias
de porcelana pura.®®

Al observar los resultados del patrén de
fractura, se destaca que la fractura de la face-
ta bucal completa se presenta a nivel de las
muestras con espesor incisal de 1,5 mm,
modo de fractura D, y la fractura parcial princi-
palmente a nivel de las muestras con espesor
incisal de 3 mm, modo de fractura A y B; esto
se puede explicar con lo enunciado mas arri-
ba a cerca del punto de incidencia segun el
espesor incisal.

También se advierte que los Sistemas 1y 3
presentan basicamente una distribucion segun
su espesor incisal, estando los subgrupos 1 (1,5
mm) alineados en el modo de fractura D1, y los
subgrupos 2 (3 mm), alineados en el modo Ay
B, mientras en el Sistema 2 los subgrupos 1 (1,5
mm) estan principalmente alineados en el modo
de fractura D2 y los subgrupos 2 (3 mm), en el
modo C y D2. Esta distribucion permite deducir
que el Sistema 2 posee un nucleo de menor re-
sistencia,®' coincidente con los resultados obte-
nidos en resistencia a la fractura, mientras los
Sistemas 1y 3 tienen un comportamiento méas
definido en cuanto al punto de incidencia de la
fuerza, siendo de modo A y B cuando incide a
nivel de la porcelana de revestimiento, subgru-
pos 2 (3 mm), y de modo D cuando incide a ni-
vel del nucleo, subgrupos 1 (1,5 mm).

En los Sistemas 1y 3 hay presencia de ce-
mento adherido al pilar, y en el Sistema 2 no
hay presencia de cemento. Esto indica que el
cemento tiene fuerzas de adhesion mayores
al sistema con acondicionamiento acido que
a los sistemas con acondicionamiento por
arenado.
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Conclusiones

El presente estudio, teniendo en considera-
cién las variables introducidas, nos permite ela-
borar las siguientes conclusiones:

Los sistemas ceramicos actuales poseen una
resistencia superior al requerimiento clinico
en el sector bucal anterior.

El Sistema 1 es mas resistente que los Siste-
mas 2y 3.

En las restauraciones con espesor incisal de
porcelana de 1,5 mm, la terminacién margi-
nal en chamfer proporciona mas resistencia
que el hombro recto, no asi con espesor inci-
sal de 3 mm.

Las restauraciones con espesor incisal de 1,5
mm son mas resistentes que una corona con
espesor incisal de 3 mm.

e Al observar los resultados del patrén de frac-
tura, se destaca que la fractura de la faceta
bucal completa se presenta a nivel de las
muestras con espesor incisal de 1,5 mm,
modo de fractura D, y la fractura parcial prin-
cipalmente a nivel de las muestras con espe-
sor incisal de 3 mm, modo de fractura Ay B.
El cemento tiene fuerzas de adhesion mayores al
sistema con acondicionamiento &cido que a los
sistemas con acondicionamiento por arenado.
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