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Resumen

Cada dia va en aumento la demanda de restauraciones libres de metal, por lo cual han
proliferado varias alternativas de ceramica. En el consultorio, los pacientes piden cada vez
mas restauraciones estéticas, sobre todo que no tengan margenes oscuros por el metal. La
Unica opcidén que se tenia era el Empress 24, pero su limitante es que Unicamente se puede
restaurar hasta premolares como prétesis fija. Este sistema de ceramica de zirconia es una
opcidn para protesis fijas, incluyendo coronas de molares, coronas individuales y estructuras
de implantes.
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Abstract

Metal free restorations have increased in demand from patients every day. Today there are
several alternatives available. Actually, patients ask for a better esthetic, they don’t accept a
blue/dark margin anymore. The only available option was Empress 2, but this system is lim-
ited to anterior restorations, maybe to first bicuspid, with this new ceramic zirconia system
(In-Ceram) we are able to do single crowns, implant structures and even posterior as well as

Ha entrado al mercado dental una zirconia nueva con un
material de cerdmica de alimina recientemente para su
uso en proétesis fijas posteriores de tres unidades y en
coronas individuales. Este articulo presenta este material
nuevo y discute sus propiedades fisicas, también la técni-
ca especial de preparacion y casos clinicos.

Caracteristicas

El material original consistié de 99.9% alimina, que fue
sinterizada 1,100°C y después infiltrada con un vidrio de
lantano. El compuesto de Fase Interpenetracional Final, se
compuso de 85% de alimina con 15% de vidrio. Se deter-
miné subsecuentemente que la adicién de 35% 6xido de
zirconio parcialmente estabilizado, aument6 las propieda-
des fisicas (Ej.: fuerza flexural, resistencia a la fractura y
propiedades de resistencia-fatiga) del material.’? Mientras

AEmpress 2 (Ivoclal-Vivadent, Lichtenstain).
BIn-Ceram (Vident, Brea, Ca).

anterior bridges without any metal substructure.

Key words: Crowns, implant structures, zirconia.

que el rango de fuerza flexural de este material fue de 600
a 800 MPa,'® no se ha establecido ninguna correlacién di-
recta entre la fuerza flexural y el desempeno clinico. La
resistencia a la fractura de este sistema de ceramica (In-
Ceram zirconia®), cuyo rango fue de 6 MPam1/2 a 8 Mpam
1/2 en un reporte reciente,’ es significativamente mas alto
que cualquier material de cerdmica previamente documen-
tado. La resistencia a fracturas es una medida de la habili-
dad de un material para resistir el crecimiento de las grie-
tas. Ya que las restauraciones estan sujetas a millones de
cargas subcriticas (Ej.: fatiga ciclica) a través de la masti-
cacién, los materiales con més alta resistencia a fracturas
son maés ideales para uso clinico. Los factores tal como co-
rrosion por tensién (crecimiento de grietas asistido quimi-
camente) y fallas de material residual también afectan la
fuerza final de un material acabado.**

El incremento en propiedades fisicas se puede atribuir
parcialmente a un proceso denominado transformacién
de la fase.® La zirconia parcialmente estabilizada existe
en una configuracién de cristal tetragonal. Cuando se
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aplica una fuente de energia externa a la zirconia, como
en acabado mecanico, el material de zirconia experimenta
una transformacién de fase a una configuracion de cris-
tal diferente (monoclinico). La forma monoclinica de cris-
tal es de 3 a 5% mas grande que el cristal tetragonal. En
las regiones donde existen fallas microscépicas en el
material, tal como en materiales completamente de ce-
ramica, la transformacion de fase tiene el potencial para
restaurar grietas microscépicas sellandolas con el volu-
men adicional de cristal monoclinico. También se mini-
miza el potencial de propagacién de grietas por la trans-
formacién de fase, que absorbe en parte las tensiones
generadas por una fuente aplicada externamente.

Consideraciones de disefio del armazoén

Restauraciones de coronas individuales:

De acuerdo a Mc Lean,® las fuerzas flexurales en porcela-
nas convencionales y materiales ceramicos prensables
(150 MPa) son inadecuados para restauraciones poste-
riores de coronas. El rango de las fuerzas flexurales que
van desde 300 a 600 MPa se han reportado para siste-
mas de vidrio-cerdmica de alimina. La cerdmica de zir-
conia, con una fuerza flexural significativamente mas alta,
de aproximadamente 600 a 800 MPa, parece ser indica-
da para restauraciones posteriores de un solo diente y
proétesis fijas de tres unidades. Estos materiales no se
usan solamente como nucleo, se recubren con un mate-
rial de ceramica de baja fuerza para lograr el resultado
estético definitivo. Mientras que los estudios de fuerza
flexural sobre la variacion del material recubrimiento y
un nucleo de In-Ceram® han demostrado la importancia
del disenio del armazén del nucleo en la regién poste-
rior,%” todavia no se ha llevado a cabo una investigacién
similar sobre los materiales de zirconia.

Aunque el fabricante reporta que se pueden rebajar
las dimensiones del nuicleo de zirconia hasta 0.5 mm,
puede ser aconsejable engrosar el nicleo en las areas
expuestas a mayor tensién (Ej.: aspectos faciales) de
dientes posteriores, pueden adelgazarse a 0.5 mm
cuando las areas oclusales y palatinas son mas espe-
sas a 0.7 mm. El armazén debe tener idealmente un
cuello lingual y proximal (1 mm de espesor, 2 mm de
altura) para fuerza y soporte de la porcelana (Figura
1). Para dientes anteriores se pueden cortar las dimen-
siones del nicleo a 0.3 mm en los aspectos faciales, si
el espesor del borde interproximal, palatal e incisal
queda 0.7 mm y si esta presente un cuello de 1 mm en
lingual (Figura 2).

Restauraciones de protesis fijas
Es importante notar que todavia no hay suficientes datos
clinicos publicados que apoyen el uso de cualquier mate-

23

0T me core Thickhess

0.5 i oOie
thicknsax

Figura 1. Preparacion de diente posterior para In-Ceram®.
Grosor del nicleo de zirconia en molares.
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Figura 2. Preparacién de diente anterior para In-Ceram®.
Grosor del nicleo de zirconia en anteriores.

rial completamente de ceramica para aplicaciones poste-
riores en protesis fijas, aunque los datos iniciales sobre la
fuerza y las primeras pruebas clinicas parecen promete-
doras. Es esencial usar ceramica de zirconia solamente
donde se puedan mantener dimensiones ideales para el
diseno del armazén, y donde se determine que no se apli-
caran fuerzas excesivas a la prétesis. Los conectores para
el armazo6n deben ser oclusogingivalmente de un minimo
de 4 mm e idealmente 5 mm, si se reemplaza un primer
molar. Las dimensiones bucolinguales del conector deben
ser 4 mm en la regiéon del molar y 3 mm en la regién
premolar, para dar margen a la fuerza adecuada. El angu-
lo de la linea axio-oclusal, en el area del conector debe
tener un espesor minimo de 1 mm, el aspecto oclusal y
palatino debe ser 0.7 mm de espesor con un aspecto facial
de 0.5 mm (Figura 3). El dngulo de la linea axio-oclusal
también debe ser “abultado” con un diseno de prepara-
cién modificado que establece mayor espacio en esta area.
Para permitir que se coloque un armazoén mas espeso, se
puede preparar una caja adyacente al espacio desdentado
en ambos pilares (Figura 4).

Otra preocupacion sobre materiales de ceramica, usa-
dos para proétesis fijas, es el disefio de la porcelana de
recubrimiento en capas alrededor del area del conector.
Un andlisis de las prétesis laminadas de alimina In-Ce-
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Figura 4. Preparacion para protesis fijas.

ram?® recubiertos con porcelana demostré claramente que
la colocacién de la porcelana en la superficie de tensién
significativamente debilité la prétesis.®® Las prétesis la-
minadas que dejaron alimina In-Ceram® en la superficie
de tension y porcelana en la superficie compresiva tu-
vieron un minimo efecto en la fuerza. Debido al alto con-
tenido de alimina en el material In-Ceram® de zirconia,
puede esperarse un comportamiento semejante. Por con-
siguiente, no se debe poner ninguna porcelana en la su-
perficie subyacente (de tension) al drea del conector en
los armazones gingivales (Figura 5). No se deben cubrir
los armazones linguales con porcelana, porque este es-

—

Figura 5. Armazén gingival de zirconia.

Cedillo VJJ. Coronas y prétesis fijas de In-Ceram zirconia

pacio es necesario para el material del nicleo para lograr
dimensiones apropiadas del armazén. Las areas del na-
cleo expuestas se deben glasear y pulir después de la
aplicacion de porcelana. El glaseado y pulido de la cera-
mica de alimina ha demostrado un incremento signifi-
cante en fuerza flexural,® y puede anticiparse este efecto
con el material de zirconia. Los estribos movibles no de-
ben considerarse para proétesis fijas In-Ceram® de zirco-
nia, ya que éstos concentraran tensién en las areas del
conector y causaran un fracaso prematuro. A menos que
se puedan lograr estos requerimientos, se indica una res-
tauracion de metal y ceramica.

Consideraciones clinicas

Debido a las caracteristicas de fuerza, las coronas poste-
riores de una unidad pueden parecer ser la indicacién
ideal para este tipo de restauracién y deben seguir pau-
tas aceptables para su preparacién y cementacién de res-
tauraciones de alimina In-Ceram®.'®!! Se debe conside-
rar un plan de tratamiento para proétesis fijas posteriores
de 3 unidades, con cerdmica de zirconia solamente en
situaciones donde se puedan obtener dimensiones 6pti-
mas del armazén, como se describié previamente. La
evaluacién de los moldes preoperatorios pueden deter-
minarse si son posibles las dimensiones adecuadas para
el conector del armazén (Figura 6). Si los pardmetros de
disenno mencionados anteriormente se satisfacen es po-
sible el reemplazo del primer molar con prétesis fija. Un
plan de tratamiento para protesis fijas posteriores de
ceramica debe considerarse solamente si el paciente tie-
ne una alergia al metal con el completo entendimiento
del paciente que todavia no existen datos clinicos a largo
plazo para este material.

Protocolo de preparacién
Esto es muy importante. Aunque las preparaciones

para la corona de cerdmica de zirconia y para el retene-
dor requieren de corona de ceramica de zirconia y para

Figura 6. Evaluacion para el disefio.



Revista ADM 2002;LIX(1):22-27

el retenedor requieren de una reduccién axial minima
de 1 mm. Se aconseja una reduccién de 1.5 mm para
regiones estéticas. También es ideal una preparacion de
360° con 1 mm de espesor. Los margenes delgados o
biselados no se pueden reproducir facilmente en cerami-
ca, y la fidelidad marginal se puede lograr utilizando una
terminacién de hombro.'® Es necesaria una reduccién
minima oclusal de 1.5 mm, aunque 2 mm es general-
mente mas ideal (Figura 7).

Como se menciond anteriormente, es necesario pre-
parar una caja proximal en las preparaciones adyacen-
tes al espacio desdentado para permitir la base del ar-
mazo6n, al &ngulo de la linea axio-oclusal. Se debe re-
dondear la linea interna y los dngulos punta para mini-
mizar la concentracién de la tensién, que podria dar
por resultado la fractura. Una vez que se completan las
preparaciones, se deben tomar impresiones exactas y
detalladas para facilitar la fabricacién de la corona de
las restauraciones.

Cementacion

Debido a la fuerza inherente de la cerdmica de zirconia,
se pueden usar cementos convencionales. Aunque los
cementos de ionémero de vidrio tienen una buena apli-
cacién clinica,'? pero sus propiedades fisicas son suma-
mente sensibles a las proporciones de polvo y liquido
donde aun alteraciones diminutas podrian afectar su
desempeno clinico. Los cementos de ionémero de vi-
drio son susceptibles a ataques tempranos de humedad
que requieren que el clinico ejecute un control estricto
de saliva hasta que el cemento es completamente en-
durecido y por lo tanto se recomiendan las formas en-
capsuladas de cemento de ionémero de vidrio. Debido
a la alta incidencia de microdispersién y manchas en
los margenes, se ha discontinuado el uso del cemento
de fosfato de zinc. Los cementos de policarboxilato, de-
bido a sus propiedades fisicas, son inadecuados por pro-
pésitos de cementacion y no se ha reportado informa-

Mnl reduciion

Figura 7. Requerimientos para la preparacién.
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cién para apoyar su uso. Recientemente se ha reporta-
do que los compdmeros causan agrietamiento en las
coronas de ceramica después de la cementacién.!® Las
altas cantidades de HEMA -que se expanden significa-
tivamente al exponerse a la humedad- esté presente
en estos productos y se cree que es la causa de este
agrietamiento.

La habilidad de grabar con &cidos y unir adhesiva-
mente las cerdmicas convencionales ha aumentado sig-
nificativamente su predicibilidad clinica. El &cido fluorhi-
drico disuelve la matriz vitrea, que resulta en subcor-
tes microscopicos alrededor de los cristales de leucita.
Se usan resinas de baja viscosidad que llenan estas areas
retentivas para establecer una fuerte unién microme-
canica. También se ha determinado que, con tratamiento
especifico de la superficie y combinaciones de resina,
tanto en alimina In-Ceram® como el Spinell tienen fuer-
zas de adhesion transparente comparable a la porcela-
na grabada convencionalmente.'* El protocolo de trata-
miento de la superficie para la unién del adhesivo con
estos materiales de cerdmicas requiri6 abrasion por aire
de la superficie interna del nuicleo con particulas de
6xido de aluminio de 50 PUm a 50 libras de presién du-
rante 10 segundos. Se puede teorizar que, debido al
alto contenido de alimina de material de zirconia, el
protocolo de tratamiento de superficie idéntico obten-
dria fuerza de la adhesién aumentada. Clinicamente, es
necesario usar un agente de unién de dentina en el dien-
te para minimizar la sensibilidad posoperatoria. Una vez
colocada la corona en el diente preparado, se quita el
exceso de cemento y se pone gel, para inhibir el oxige-
no, para facilitar el secado del cemento de resina de
autocurado.

Consideraciones Gpticas

Aunque ciertos cementos convencionales parecen tener
suficiente fuerza para su uso, la naturaleza relativamen-
te opaca de estos cementos puede afectar negativamen-
te el resultado final 6ptico de la restauracién. La razén
principal para usar estas restauraciones es para igualar
la traslucencia y valor a la denticién natural. Si se usara
ceramica de zirconia para coronas anteriores o protesis
fijas, es necesario una maxima traslucencia, por lo tanto
se indican cementos de resina trasldcida.

Conclusion

La ceramica de zirconia presentada en este articulo tiene
el potencial de expander el uso de protesis fijas estéticas
en el segmento posterior. La planeacion de tratamiento
para cualquier material de restauracién involucra una
cuidadosa consideracion de varios criterios importantes
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que incluyen fuerzas fisicas y quimicas. Se deben consi-
derar diferentes requerimientos para materiales que se
colocan, lo cual se complica por la naturaleza del sustra-
to de cementacion. Por consiguiente, los clinicos deben
poseer una comprension basica de los elementos estruc-
turales de un material y sus propiedades concomitantes
fisicas. Con este conocimiento y una idea de las fuerzas a
las que se sujetard, se puede predecir el desempeno de
un material de mayor exactitud. A diferencia de varios
sistemas completamente de cerdmica alternos, las pro-
piedades mecénicas de una cerdmica de zirconia pare-
cen ser adecuadas para las restauraciones posteriores,
tanto de una corona posterior, como de una prétesis fija
de 3 unidades. Como con cualquier sistema completa-
mente ceramico, el disenio del armazén apropiado y la
eliminacion de fallas en el proceso también son criticos.

El grabado 4cido y cementacién adhesiva de restaura-
ciones convencionales y de cerdmica de leucita es 1o mas
importante para su éxito clinico a largo plazo, la cerami-
ca de zirconia puede ser aglutinada con cementos con-
vencionales. Las fuerzas de adhesién que son similares a
la porcelana grabada, se pueden obtener por el raspado
con aire de las coronas de alimina o de Spinell y usando
los cementos de resina traslicida.

Mientras que este nuevo sistema cerdmico ha demos-
trado resultados favorables iniciales, se deben ejecutar
estudios adicionales longitudinales para verificar su efi-
cacia a largo plazo.

Con la zirconia también se pueden colocar estructu-
ras para implantes, con excelente dureza en cuanto a
Mpa se refiere y su excelente estética (Figura 8).

En lo personal tengo la experiencia de probar clinica-
mente este sistema por 13 meses, lo cual tiene el primer
caso que realicé (Figuras 9, 10, 11 y 12). Me ha dado la
confianza de seguir usando este sistema en casos donde
se requiera de no colocar este tipo de prétesis sin estruc-
turas internas de metal. Siempre nos debemos de ape-
gar a la técnica muy rigurosa de preparacion sobre todo
en protesis fijas posteriores.

Cedillo VJJ. Coronas y prétesis fijas de In-Ceram zirconia

Figura 9. Protesis posterior de 3 unidades. Vista
preoperatoria.

Figura 10. Vista lateral. Vista preoperatoria.

>

Figura 11. Vista oclusal de prétesis en In-Ceram®. Caso
terminado.

Figura 8. Estructura de zirconia en implantes.

Figura 12. Adecuado ajuste y estética. Caso terminado.
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