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Resumen

El propésito de este estudio in vitro fue evaluar la resistencia a la fractura ante cargas
compresivas en restauraciones endocrown de disilicato de litio con dos disefios de
preparacion. Métodos: los dientes primeros premolares superiores extraidos posteriormente
tratados endoddnticamente se dividieron en dos grupos, El grupo A: la preparacion junta a
tope sin terminacion en hombro y el grupo B: la preparacion con reduccion axial y linea de
acabado de hombro de 1 mm. Cementados y llevados a prueba de resistencia a la fractura.
Resultados: las preparaciones con linea terminal, presentaron una mayor resistencia
compresiva; la mitad de las restauraciones con valores superiores a 1414,1MPa, una cuarta
parte con valores por debajo (1357,8MPa) y solo una cuarta parte de la muestra evaluada por
encima de (1795,3MPa). Mediante el analisis descriptivo de las variables, comparando la
resistencia compresiva con una diferencia estadisticamente significativa (valor p =0.017), del
tiempo, en el cual no se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa (p- valor=
0.32). Conclusiones: Dentro de las limitaciones de este estudio, podemos enfatizar que solo
se ejecutaron cargas axiales en la fosa central de los premolares. Se recomienda realizar
pruebas de cargas ciclica ejerciendo fuerzas de corte o tangenciales. Evaluar fracturas que

comprometan no solo la restauracion sino también el remanente dental a tratar.

Palabras claves: Endocrown, Resistencia a la fractura, Dientes tratados

endoddnticamente, Disilicato de litio, disefos de preparacion.
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Abstract

The purpose of this in vitro study was to evaluate the resistance to fracture under
compressive loads in endocrown lithium disilicate restorations with two preparation designs.
Methods: the posteriorly extracted maxillary first premolar teeth treated endodontically were
divided into two groups, Group A: the butt joint preparation without shoulder termination and
group B: the preparation with axial reduction and 1 mm shoulder finishing line. Cemented
and tested for resistance to fracture. Results: the preparations with terminal lines, presented a
greater compressive resistance; half of the restorations with values above 1414.1MPa, a
quarter with values below (1357.8MPa) and only a quarter of the sample evaluated above
(1795.3MPa). Through the descriptive analysis of the variables, comparing the compressive
strength with a statistically significant difference (p-value = 0.017), of the time, in which no
statistically significant difference was found (p-value = 0.32). Conclusions: Within the
limitations of this study, we can emphasize that only axial loads were executed in the central
fossa of the premolars. Cyclic load testing is recommended by exerting shear or tangential
forces. Evaluate fractures that compromise not only the restoration but also the dental

remnant to be treated.

Keywords Endocrown, Fracture resistance, Endodontically treated teeth, Lithium

disilicate, preparation designs.
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Introduccion.

La rehabilitacion de los dientes tratados endodonticamente debido a que presentan
gran destruccion coronal, pérdida de vitalidad y pérdida de solidez estructural ameritan una
restauracion que asegure mejoras en su resistencia a la fractura. El manejo de estos se ha
basado en restauraciones con retenedores intrarradiculares, coronas completas (Salvi et al,
2007).

El objetivo del tratamiento endododntico es la preservacion de los dientes afectados a
nivel pulpar para evitar su pérdida inevitable (Salvi et al, 2007; Creugers et al, 2005;
Naumann et al, 2012). Sin embargo, los dientes tratados endoddnticamente luego de ser
restaurados presentan un riesgo mas alto de falla biomecanica que los dientes vitales (Lin et
al 2009; Elayouti et al 2011). La razdén principal para la reduccion de la rigidez y la
resistencia a la fractura de los dientes tratados endodonticamente es la pérdida de integridad
estructural asociada a caries, traumatismos y preparacion extensa de la cavidad, en lugar de
deshidratacion o cambios fisicos en la dentina (Jantarat et al, 2001; Schwartz et al, 2004).
Estos cambios biomecénicos que afectan a los dientes tratados endoddnticamente
comprometen su prondstico a largo plazo, lo que hace que sus procedimientos de
rehabilitacion sean un desafio (Dietschi et al, 2008). Algunos estudios clinicos, no han
mostrado diferencias estadisticas significativas en el ¢éxito clinico de dientes
endodonticamente tratados (DET), restaurados con y sin postes (Dietschi et al, 2008).

A la fecha todavia no hay un consenso sobre el material o técnica que pueda devolver
Optimamente esta resistencia. Alternativas actuales a este manejo sugieren restauraciones
endocrown en las que la retencion intrarradicular y coronal se integran en un solo
componente (Dietschi et al, 2008). Este procedimiento introducido por Pissis en 1995 (Pissis,

1995), descrito como la “técnica del monoblock de porcelana”, fue posteriormente
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denominado endocrown (Borgia et al, 2016). Los endocrown, definidos como "restauraciones
superpuestas unidas", se anclan a la parte interna de la cdmara pulpar y en los margenes de la
cavidad con el fin de obtener la retencion macromecanica, mientras que la retencion

micromecanica se proporciona mediante el uso de cementacion adhesiva.

1. Resistencia a la Fractura Ante Cargas Compresivas en Restauraciones Endocrown de

Disilicato de Litio con Dos Disefios de Preparacion

2. Planteamiento del Problema

Con el desarrollo de la odontologia adhesiva y el advenimiento de los materiales de
ceramica reforzada, la restauracion de los dientes con una pérdida extensa de tejido coronal
se hizo factible mediante restauraciones de cobertura cuspidea que incluian endocrown
(Biacchi & Basting, 2012); (Rocca et 4l, 2013). Para los dientes que presentan una pérdida
extensa de la estructura sana, la necesidad de mas extensiones intrarradiculares podria ser un
requisito previo (Gulec & Ulusoy, 2017). Las endocrown pueden ser una alternativa a las
coronas convencionales con poste. Esta restauracion monolitica con adhesivo ceramico
requiere técnicas de preparacion especificas para satisfacer criterios que son principalmente
de naturaleza biomecénica, siendo diferentes a las preparaciones para coronas completas
convencionales (Gulec & Ulusoy, 2017).

Rocca y colaboradores, realizaron un estudio sobre restauraciones de premolares
tratados endodonticamente severamente dafiados, evaluaron los limites de fatiga de las
endocrown de ceramica de disilicato de litio en 48 premolares, sometidos a cargas hasta la

falla. Concluyeron que las endocrown con endonucleo de 2 a 4mm de largo, mostraron
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mejores resultados en términos de integridad marginal y resistencia a la fatiga similar a las
coronas convencionales (Rocca et al, 2013).

Taha y colaboradores, al igual que Heba y colaboradores realizaron estudios similares,
comparando en el primer estudio la resistencia a la fractura y modos de falla de cerdmicas
infiltradas con polimero y en el segundo se evaluo el ajuste interno de las endocrown de
disilicato de litio y resinas nano ceramicas Lava™ Ultimate (Taha et al, 2017; Heba et al,
2017). Ambos estudios evaluaron diferentes disefios de preparaciéon tomando en cuenta la
divergencia de las paredes, cobertura cuspal de 1,5 a 2mm de espesor, el grosor del espesor
oclusal entre 3 a 7mm de espesor, unos diseflos con junta a tope y otros con disefio de
margenes. En el primer estudio el disefio que mostrd mejor resultado fue el de preparacion de
la linea de acabado del hombro con 3,5 mm de grosor oclusal y en el segundo de
comparacion de materiales, el material que obtuvo mayor resultado fue la resina nano
ceramica independiente del disefio de la preparacion. Sin embargo, se necesitan
investigaciones adicionales para determinar que disefio de preparacion es el mas adecuado.

Un area de interés importante es la eleccion del material restaurador, materiales con
propiedades mecanicas similares a las de los dientes sanos mejoran la confiabilidad del
sistema restaurador, y el tipo de preparacion que se va a utilizar, tomando en cuenta la
preservacion de la estructura dentaria. Muchos autores han evaluado la resistencia a la
fractura y los modos de falla de endocrown en comparacion con otros tipos de restauraciones
(Dirxen et al, 2013).

Las Ceramicas inyectadas de disilicato de litio y técnicas CAD-CAM sobre bloques
de ceramicas feldespaticas, de disilicato de litio, resinas nanoceramicas, y ceramicas hibridas
son los materiales y técnicas mas usadas en la actualidad. Sin embargo, los estudios clinicos

son escasos (Ferencz et al, 2014).
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El andlisis de elementos finitos, el modelado matemdtico y las pruebas de carga
estatica de estudios in vitro sugieren que los dientes molares restaurados por endocrown
podrian soportar fuerzas fisioldgicas de masticacion sin fractura o desprendimiento (Biacchi
et al, 2012). Parece que son potencialmente mds resistentes al fracaso que los molares
restaurados con postes compuestos reforzados con fibra de vidrio (Hasan et al, 2012). Estudio
realizado por Waad Alomran en premolares restaurados con endocrowns, reportan que existe
una falta de datos sobre la influencia del disefio de las endocrown en el comportamiento
biomecdnico de los premolares restaurados tratados endodonticamente. Bindl 'y
colaboradores, consideraron que las endocoronas son un abordaje restaurativo inadecuado
para los premolares con una tasa de falla del 31% mientras que los molares restaurados con
endocoronas tuvieron una tasa de falla del 12% (Bindl et 4l, 1999). Esta diferencia en las
tasas de falla se atribuye a la disminucion del area de superficie disponible para la adhesion
en los premolares, ademas de la relacion desfavorable entre la base de la corona y la altura de
la corona que podria causar su fractura (Alomran, 2018).

La fuerza oclusal maxima y la respuesta de los tejidos subyacentes cambian con la
localizacion anatdémica, edad, esquema oclusal y colocacion de una proétesis. La fuerza media
de mordida sobre los molares, premolares, caninos e incisivos es de unos 300, 200 y 150 Nw,
respectivamente. Al disefiar restauraciones y seleccionar materiales, es importante tener en
cuenta la ubicacion, denticion opuesta y capacidad de generacion de fuerza del paciente.
Estos factores a menudo pueden determinar el éxito o fracaso de las restauraciones en la

boca del paciente (Sakaguchi et al, 2011).
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2.1. Pregunta de Investigacion
(Existen diferencia entre la resistencia a la fractura ante cargas compresivas en
restauraciones endocrown de disilicato de litio con dos disefios de preparacion en primeros

premolares superiores?

3. Justificacion

Para conductos grandes e irregulares, la elaboracion de postes de metal colado se
consideran la solucién mas adecuada, ya que se obtienen sobre la base de un molde tomado
directamente de la cavidad de la raiz del diente, para obtener el contacto intimo entre el canal
dental y el sistema de postes. Sin embargo, las fracturas de la raiz pueden ocurrir debido a la
alta rigidez de las aleaciones metalicas utilizadas comunmente para los postes de fundicion en
comparacion con el modulo de elasticidad de la de la dentina. Dado que cualquier desajuste
importante entre la rigidez de los postes intrarradiculares y los tejidos dentales causara una
gran concentracion de tension en la interface de los materiales diente /restauracion (Taha et
al, 2017).

Con la evolucién de la odontologia adhesivay el énfasis cada vez mayor en los
principios minimamente invasivos, se han desarrollado nuevas opciones terapéuticas para la
restauracion de dientes tratados endodonticamente, particularmente restauraciones endocrown
(Borgia et al, 2016). Ademas de su papel en la restauracion de la anatomia coronal, se sabe
que las endocrown permiten el sellado del acceso al conducto radicular, evitando la
microfiltracién bacteriana que podria afectar el prondstico favorable a largo plazo de un
diente tratado endoddnticamente (Taha et 4l, 2017). Ademaés, durante una falla endodontica,
las reintervenciones se pueden realizar mas facilmente. Por lo tanto, las endocrown

representan actualmente una alternativa restaurativa estética y conservadora.
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Hoy en dia se utilizan materiales para sistemas CAD/CAM, que permite realizar el
disefio desde un computador y hacer el fresado de los bloques de cerdmica, en un tiempo
menor que el que se utiliza convencionalmente de toma de impresion y mandar un molde al
laboratorio para confeccionar la corona del diente.

Las complicaciones a la hora de determinar el disefio de la preparacion que se va a
realizar, es crucial para el tratamiento protésico. Por ello es importante realizar un estudio que
permita ver la viabilidad de utilizar restauraciones endocrown como tratamiento restaurador
para un diente tratado endodonticamente. Debido al fracaso de las coronas metal porcelana
en cuanto al desgaste significativo que hay que realizar al sustrato dental y su rigidez con el
mismo, ya que hay que confeccionar un niicleo colado para obtener retencion en el conducto
y la corona pueda lograr una buena adaptacion. De igual manera, al utilizar el sistema
CAD/CAM, este permite observar mediante un computador el duplicado de los dientes del
pacientes en un software, asi como la calidad del desgaste realizado en el diente, permitiendo
un mejor sellado marginal de la restauracion y disminuye el tiempo de trabajo, permitiendo la

realizacion del mismo en menor cantidad de citas que un protocolo convencional.

4. Objetivos

4.1. Objetivo General
Evaluar la resistencia a la fractura ante cargas compresivas en restauraciones
endocrown de disilicato de litio con dos disefios de preparacion en primeros premolares

superiores.
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4.2. Objetivos Especificos

o Determinar la resistencia a la fractura del disilicato de litio en primeros
premolares superiores tratados endodonticamente con dos disefios de preparacion para
restauraciones endocrown.

o Comparar las preparaciones evaluadas en primeros premolares superiores para

la elaboracion de restauraciones endocrown.

5. Marco Tedrico

5.1. Biomecanica del Diente Tratado Endodonticamente

Los dientes endodénciados no solo pierden la vitalidad pulpar; tras la eliminacion del
proceso carioso, fracturas sufridas o restauraciones anteriores, el tejido remanente queda
socavado y debilitado. Los cambios que experimenta un diente tras un tratamiento
endodontico son la pérdida de estructura dentaria, pérdida de elasticidad de la dentina,
disminucién de la sensibilidad a la presion y alteraciones estéticas (Jantarat et al, 2001,
Dietschi et al 2008; Soares et al, 2008).

La dentina primaria se forma durante el desarrollo dental, su volumen y
conformacién, varia con el tamano y forma del diente. La dentina se compone de
aproximadamente 50% vol volumétrico de mineral en forma de una apatita rica en carbonato
y deficiente de calcio; 30% en volumen de materia organica que es en gran parte colageno
tipo [; y alrededor del 20% en volumen de fluido, que es similar al plasma, pero estd mal
caracterizado. Los componentes principales son distribuidos en caracteristicas morfoldgicas
distintivas para formar un compuesto hidratado vital y complejo en el que la morfologia varia
segun la ubicacion. Los tibulos son una caracteristica distintiva e importante de dentina,

representan las pistas tomadas por el odontoblasto, que son las células de unién dentina-
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esmalte (DEJ) o cemento a la camara pulpar. Los tubulos convergen en la cdmara pulpar y,
por lo tanto, la densidad y la orientacidon de los tibulos varian de un lugar a otro. En un diente
no vital las propiedades y elementos estructurales, tales como permeabilidad, humedad, area
de superficie disponible para la union, puede afectar la fuerza de unién, la dureza y

resistencia de una restauracion (Jantarat et al, 2001; Dietschi et al 2008; Soares et al, 2008).

5.1.1. Pérdida de la Estructura Dentaria

Cuando un diente recibe una carga funcional la morfologia de cuspides y fosas
permite distribuir las fuerzas sin ocasionar dafio a las estructuras dentarias. Este
comportamiento se pierde drasticamente cuando se eliminan rebordes marginales, vertientes
internas de las cuspides y el techo de la cdmara pulpar, lo cual hace que aumente la incidencia
de fracturas. Por lo tanto, podemos decir que la disminucién de la resistencia de los dientes
endoddnciados se debe sobre todo a la perdida de la estructura coronal y no a la endodoncia

propiamente dicha (Lin et al 2009.; Jantarat et al, 2001; Dietschi et al 2008).

5.1.2. Pérdida de la Elasticidad de la Dentina

Las fibras colagenas de la dentina tienen como funcion otorgar resistencia y
flexibilidad ante las cargas que el diente recibe, al perder su metabolismo se produce una
degradacion, volviéndose mas rigidas y menos flexibles, pero no se llega a manifestar una
diferencia clinica con los demas dientes. A pesar de que se le atribuye a la técnica
endodontica la mayor destruccion del diente, estudios como el descrito por Santana,
demuestran que el tratamiento endodontico reduce la rigidez del diente en un 5%, sin

embargo, las preparaciones cavitarias mesio-ocluso-distales la reducen en un 60% (Borgia et

al, 2016).



RESTAURACIONES ENDOCROWN 19

5.1.3. Disminucion de la Sensibilidad a la Presion

Los dientes y el periodonto tienen un eficaz mecanismo de defensa frente a las fuerzas
excesivas, gracias a la existencia de unos mecanorreceptores a nivel pulpar y periodontal. La
eliminacion de los mecanorreceptores pulpares supone una disminucion en la eficacia de este
mecanismo de defensa. Como consecuencia, deberemos someter al diente a cargas de hasta
dos veces mds que a un diente vital para que responda por igual, con el riesgo que esto
conlleva a la aparicion de fracturas (Dietschi et al, 2008).
5.1.4. Alteraciones Estéticas

El tratamiento endodontico hace que los dientes también experimenten cambios
estéticos. Al sufrir la dentina alteraciones bioquimicas hace que la refraccion de la luz a
través de los dientes y el aspecto de los mismos, esté alterado. Las alteraciones que afectan a
los tejidos duros de los dientes, asi como las lesiones pulpares y periodontales provocadas por
las fracturas dentales, constituyen uno de los aspectos de mayor relevancia en la odontologia

actual, debido a su frecuencia (Jantarat et al, 2001; Dietschi et al, 2008).

5.2. Rehabilitacion del Diente Tratado Endodénticamente.

La restauracion del diente tratado endoddnticamente, ha sido durante muchos afos
uno de los temas mas investigados, sobre todo por la necesidad de reforzar la estructura con
poste; y conseguir un recubrimiento total. Hay tres factores que siempre se plantean en el
momento de realizar una restauracion definitiva: la existencia del efecto férrule, la cantidad
de tejido remanente; y si es restaurable en si el 6rgano dental, esto sumado a que en el sector
posterior, la carga oclusal es mayor. A falta de remanente de tejido dental s6lido y efecto

férrule, el porcentaje de fracaso aumenta, causando, fractura dentaria, descementacion de la
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estructura y fractura de la restauracion. Los 6rganos dentales, pueden llegar a perder hasta el
50% de su dureza con la apertura cameral (Cedillo et al, 2014).

La pérdida de dentina, incluidas las estructuras anatdmicas como las cuspides y el
techo de la camara pulpar, puede provocar una fractura del tejido dental después de la
cementacion de la restauracion final (Belli et al, 2005). En tales casos, se recomienda el uso
de postes intrarradiculares para promover la retencion de la restauracion final (Soares et al,
2008). Una funcion primaria de un poste es mejorar la retencion de la restauracion final y
distribuir las tensiones oclusales a lo largo de la estructura dental restante. Se ha demostrado
que los postes no fortalecen el diente (Trope et al, 1985; Zicari et 41, 2013).

La susceptibilidad a la fractura de los dientes restaurados con postes puede estar
relacionada con factores tales como la cantidad de estructura dental restante, que proporciona
resistencia a la fractura del diente (Dumbrigue et al, 2006), y las caracteristicas del poste,
como la composicion del material, médulo de elasticidad, didmetro y longitud (Fokkinga et
al, 2013; Bacchi et al, 2013; Zhou et 4l, 2013). Una fractura de la raiz es el tipo mas grave de
falla en los dientes post-endodoncia (Ferrari et al, 2000). Para evitar fracturas radiculares, un
poste con un modulo de elasticidad similar al de la dentina ayuda a distribuir el estrés de la
carga oclusal en un patrén uniforme (Dietschi et al, 2008; Fokkinga et al, 2004; Maceri et
al, 2007).

Durante mucho tiempo, los sistemas de poste y nucleo de metal fundido se han
utilizado como retencion intrarradicular (Dietschi et al 2008), pero tienen desventajas tales
como un alto médulo de elasticidad, que aumenta la posibilidad de fracturas irrecuperables de
la estructura dental restante (Zhou et al, 2013; Fokkinga et al, 2004; Maceri et al, 2007). Los
postes de fibra de vidrio prefabricados han conducido a un gran avance, especialmente en lo
que respecta a las propiedades mecanicas, como la alta resistencia a la flexion y el modulo de

elasticidad similar al de la dentina, minimizando la transmision de tensiones en las paredes de
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la raiz y disminuyendo la posibilidad de fracturas (Fokkinga et al, 2004; Nakamura et al,
2006; Lassila et al, 2004; Asmussen et al, 2005; Arcangelo et 4l, 2008). Sin embargo, existe
la posibilidad de fracturas del poste, y posterior pérdida de la corona restaurada. Como
solucidon a varios de estos problemas expuestos, en 1995 surge la endocrown, como una
opcion de restauracion de dientes tratados endodonticamente. La endocrown resuelve varias
limitaciones de los pernos: raices cortas o curvas; necesidad de rehacer un muiidn y reduccion
de tejido radicular. Ademés permite mayor conservacion del tejido dentario, simplificacion
de pasos, ofreciendo resultados similares en resistencia y dureza a la corona de recubrimiento

total.

5.3. Restauraciones Endocrown
Las restauraciones endocrown son ‘“restauraciones de recubrimiento superpuestas”, se
anclan a la porcion interna de la camara pulpar y en los margenes de cavidad para obtener
retencion macromecanica mientras que la retencion micromecanica es proporcionada por el
uso de cementacion adhesiva, son una alternativa a las restauraciones compuesta por un
nuicleo y corona (Pissis 1995; Borgia et al, 2016; Biacchi et al, 2012; Rocca et 4l 2013; Gulec
et al, 2017; Taha et al, 2017).
Las restauraciones endocrown recubren parcial o totalmente la parte coronal de un
diente desvitalizado, que se extiende dentro de la cdmara pulpar (dientes multirradiculares) o
el canal de la raiz (una sola raiz) (Rocca et al, 2018). Tienen la ventaja de eliminar
cantidades mas bajas de tejido sano en comparacion con otras técnicas, y con un tiempo de
trabajo mucho mas corto, las tensiones masticatorias en la interfaz del diente/restauracion se
disipan adecuadamente a lo largo de la estructura dental restaurada (Chang et al, 2009; Zicari

et l, 2012).
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1. El papel de la extension de las restauraciones endocrown es estabilizar la restauracion
dentro de la cavidad y mejorar la retencidon en premolares severamente destruidos,
dependiendo de la cantidad y calidad de los tejidos restantes disponibles para adherencia.
Mientras que para restauraciones de coronas post-retenidas, la longitud de la porcion
intrarradicular ha sido ampliamente debatida con diferentes resultados y opiniones, existen
pocos estudios sobre la importancia de estos endonucleo y su longitud, sobre la efectividad in
vitro de las endocrown posteriores (Zicari et al, 2012; Hatta et al, 2011; Cecchin et al, 2010;

Buttel et al, 2009).

5.4. Métodos de Preparaciones.

Existen diversos tipos de preparaciones dentales a lo largo de la historia en el ambito
de la rehabilitacion oral, estas preparaciones se realizan de acuerdo al material y a la
restauracion que se empleara dependiendo el caso a tratar, como ejemplo de tratamientos
existen las restauraciones llamadas endocrown, este tipo de restauraciones maneja la
reduccion de las cuspides entre 1.5mm y 2.0 mm, teniendo presente que la cantidad de
cobertura cuspal puede influir en el tipo de restauracion, aunque segun diversos autores
reportan que hay evidencia cientifica limitada para respaldar esta medida en la preparacion
dental (Magne & Knezevic, 2009).

Aunqué la literatura en estos momentos es limitada respecto a la reduccion ideal para
este tipo de restauraciones, se considera que entre mayor sea el recubrimiento menor sera el
numero de fallas para este tratamiento, ya que en pruebas de elaboracion de restauraciones de
resina por medio del sistema CAD/CAM vy elaboradas manualmente con un espesor de 3mm
segun estudios realizados dieron como resultado menos fracasos en la elaboracion de estas

restauraciones (Tsai, Petsche, Anusavice, & Yang, 1998).
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La preparacion indicada para la realizacion de un tratamiento de endocrown con
material de ceramica suele realizarse de 3mm a 7mm en reduccion de la porcion oclusal, ya
que el estudio in vitro realizado por Zarone y cols, arrojo valores més altos de resistencia a la
fractura al haber aumentado el grosor oclusal (Zarone et al, 2006). Sedrez Porto y col.
informaron que la presencia de adhesivos de resina sin relleno o parcialmente rellenos entre
las capas de composite convencional o el uso de composite bulk fill permite un
comportamiento mecéanico adecuado para la confeccion de restauraciones endocrown,
haciéndolas més resistente a las fracturas agresivas que las endocrown de vitrocerdmica y las
fabricadas utilizando tnicamente composite convencional (Sedrez-Porto et 4l, 2019).

En el momento de ser realizada la preparacion no solo se debe tener en cuenta la
reduccion cuspidea si no también que tipo de disefio se puede emplear para obtener mayor
soporte, estabilidad y retencion, para ello hay de varios disefios para llegar el éxito y
preservar dicha restauracion. Existen en la literatura preparaciones para endocrown con
disefio de junta a tope o con hombro, en donde se puede concluir que, al realizar un hombro
de 1 mm, manejo de reduccion axial, retencion en camara pulpar de 6 mm, divergencia de 8 °
de las paredes y un grosor oclusal de 3,5 mm poseen mayor resistencia a la fractura que

aquellos que tiene un grosor minimo que este (Taha et al, 2017).

5.5. Materiales para Restauraciones.

Las ceramicas dentales se consideran productos de naturaleza inorgéanica, formados
mayoritariamente por elementos no metalicos, que se obtienen por la accion del calor
(Martinez et al, 2007). Estas se caracterizan por ser biocompatibles, resistentes a la corrosion,
no reaccionan con liquidos, ni 4cidos y presentan buena resistencia a la flexion y a la fractura.
Su principal caracteristica, que permite utilizarlas como material restaurador, es su naturaleza

refractaria y sus propiedades Opticas como la translucidez (Anusavice et al, 2004). Las
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ceramicas se componen de una matriz vitrea o red de silice, feldespato potasico, feldespato
sodico o ambos, de la cual dependen sus propiedades Opticas y estéticas, en la que se
encuentran inmersas particulas de minerales cristalizados o en fase cristalina responsable de
las propiedades mecanicas (Martinez et al 2007).

Existen varias clasificaciones de las cerdmicas siguiendo diferentes pardmetros como
su composicion quimica, el método de fabricacion, la temperatura de fusion, la
microestructura, su uso e indicaciones, la translucidez, la resistencia y la abrasividad
(Anusavice et al, 2004).

Debido a la alta demanda de estos materiales han surgido mejoras en su composicion
para elevar sus propiedades mecanicas, una de estas opciones son las ceramicas feldespaticas
reforzadas con Disilicato de litio (Martinez et al 2007).

El disilicato de litio, es una ceramica de alta resistencia, presenta dos métodos de
confeccion: sustitucion a la cera perdida o prensada y por tecnologia asistida (CAD-CAM)
(MASSIVE ART WebServices GmbH, s.f.). El método a cera perdida estd basado en el
tradicional modelado de un patrén de cera que posteriormente se transforma mediante
inyeccién en una estructura ceramica, tal y como clasicamente se efectia con el metal.
Inicialmente se encera el patron que puede representar la cofia interna o la restauracion
completa. Una vez realizado el patrén, se reviste en un cilindro y se procede a calcinar la
cera. A continuacion, se calienta la cerdmica (que se presenta en forma de pastillas) hasta su
punto de fusion. El paso del material hacia el interior del cilindro se realiza por inyeccion, en
donde un piston va empujando la ceramica fluida hasta el molde. Diversos estudios han
demostrado que este procedimiento aumenta la resistencia de la ceramica porque disminuye
la porosidad y proporciona una distribucion mas uniforme de los cristales en el seno de la

matriz (MASSIVE ART WebServices GmbH, s.f.)
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Método CAD/CAM, dicha técnica estd influenciada por tres procesos, que son:
escaneo, diseno del software y el proceso de fresado (Tinschert et al, 2004). El escaneo o
digitalizacion, es el método por el cual se logra el registro tridimensional de la preparacion
dentaria a través de un escaner; esta es la herramienta del sistema que se encarga de obtener
la informacion, una “impresion Optica” o una imagen tridimensional de las preparaciones, de
los dientes adyacentes y registros oclusales que seran procesados y transformados en datos
digitales para obtener la estructura o restauracion disefiada. El registro puede obtenerse de
forma intraoral sin necesidad de tomar impresiones o de manera extraoral obtenida de una
impresion de la preparacion dental (Caparroso et al, 2010). Posteriormente la informacion
obtenida por medio del escaner es trasladada a un programa, donde es disefiada la estructura
protésica deseada para luego ser enviada al centro de produccion o al equipo de procesado
para ser maquinada la estructura (Beuer et al, 2008).

La tecnologia asistida por CAD-CAM, es el método por el cual puede modificarse el
sistema de bloques de disilicato de litio, IPS e.max CAD, es un bloque de ceramica de vidrio
de disilicato de litio. Se fabrica por medio de un proceso, que proporciona homogeneidad del
material. El bloque se puede procesar con un equipo CAD/CAM, en un estado cristalino
intermedio. El caracteristico color de los bloques IPS e.max CAD, varia entre el blanco, azul
y gris azulado. Este color se forma por la composicién y microestructura de la ceramica de
vidrio. La resistencia del material en su estado intermedio de fresado es de 130-150 Mpa.
Una vez que los bloques IPS e.max se han fresado, la restauracion se cristaliza en cualquiera
de los hornos de ceramica de Ivoclar Vivadent, con una duracién de aprox. 20-31 minutos
(MASSIVE ART WebServices GmbH, s.f.).

El proceso de cristalizacion a 840°C—850°C (1544—1562°F) provoca la transformacion
de la microestructura a través de un proceso controlado de crecimiento de los cristales de

disilicato de litio (MASSIVE ART WebServices GmbH, s.f.) Las propiedades fisicas finales,
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tales como la resistencia de 360 Mpa y las correspondientes propiedades oOpticas, se alcanzan
a través de la transformacion de la microestructura. Esto lo hace un material idoneo para este
tipo de restauraciones (MASSIVE ART WebServices GmbH, s.f.).

Las ceramicas hibridas como el Vita Enamic, estd formada por una matriz ceramica
sinterizada cuyos poros se han llenado con un material polimérico. El componente ceramico
inorganico constituye el 86 % del peso y el componente polimérico orgédnico el restante 14%,
consiguiendo una menor tendencia a la rotura fragil en comparacién con materiales de
ceramica pura, y una excelente facilidad de mecanizacion CAD/CAM. El uso de Vita Enamic
se indica en restauraciones individuales confeccionadas mediante tecnologia CAD/CAM
(MASSIVE ART WebServices GmbH , s.f.).

Lava™ Ultimate. El restaurador 3M™ ESPE™ [ava™ Ultimate CAD/CAM es
procesado especialmente a fin de mejorar sus propiedades para el uso en procedimientos de
fresado mediante sistemas CAD/CAM. El restaurador Lava™ Ultimate es una resina
nanoceramica que contiene aproximadamente un 80 % (por peso) de particulas nanoceramica
adheridas a la matriz de resina. Las particulas ceramicas estan constituidas por tres rellenos
de -ceramica diferentes que refuerzan una matriz de polimeros altamente reticulada. Los
rellenos son una combinacion de un relleno de silice de 20 nandmetros (nm) no
aglomerado/no agregado, un relleno de circonio de 4 a 11 nm no aglomerado/no agregado, y
un relleno agrupado de silice/circonio agregado (compuesto de particulas de silice de 20 nm y
de circonio de 4 a 11 nm). El restaurador Lava™ Ultimate se fresa a las restauraciones
dentales mediante un sistema de CAD/CAM dental; las restauraciones deben adherirse a la
estructura del diente con un cemento adhesivo de resina. Lava™ Ultimate esta indicado para

incrustaciones inlay y onlay y carillas (VITA, 2016).
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5.6. Cementacion

El éxito de un procedimiento restaurador es multifactorial, y, por lo tanto, varios
aspectos deben ser evaluados con criterio, buscando un tratamiento que alcance los requisitos
mecanicos, biologicos y estéticos implicados en la rehabilitacion oral (Mormann et al, 1989).

La cementaciéon es un proceso indispensable para garantizar la retencion, la
adaptacion marginal, menor riesgo de micro filtracion y la durabilidad de las restauraciones
indirectas con un resultado exitoso y varia segiin las demandas funcionales y estéticas de
acuerdo a cada situacion clinica en particular (Mormann et al, 1989). De modo que es
fundamental en dicho proceso la seleccion del tipo de cerdmica apropiado, tratamiento de las
superficies, tipo de cemento y protocolo a seguir estrictamente (Preis et al, 2015).

Es por ello que en el momento de la seleccion del agente cementante este  debe tener

caracteristicas deseables como:

o Bio-compatible con el complejo dentina-pulpa.

o Propiedades mecanicas adecuadas.

o Adhesion a estructuras dentarias y materiales restauradores.
o Bajo espesor de pelicula

o Baja solubilidad en el medio oral.

o Facilidad de manipulacion.

o Radio-opacidad
o Estética adecuada.
El cemento debe tener accidon antimicrobiana prolongada, de tal forma que combata

los microorganismos cariogénicos, reduciendo asi el efecto dafiino de la placa bacteriana.
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5.6.1. Tipos de Cementacion

Con la evolucion de las propiedades fisicas de las ceramicas, es necesario el uso de
sistemas de cementacion adecuados. Los cementos contempordneos para restauraciones
definitivas se categorizan en adhesivos y no adhesivos (Shrivastava et al 2014). Ambos deben
cumplir con parametros de rendimiento clinico, donde se establezca una adecuada resistencia
a la disolucidn, union fuerte a través de una traba mecanica, alta resistencia a tension, buenas
propiedades de manipulacion, y compatibilidad bioldgica con el sustrato (Rosenstiel et al,
1998).

Las restauraciones pueden ser fijadas sobre los dientes preparados utilizando
cementos capaces de promover unidon mecdnica, micro mecanica, quimica y combinacion de
las mismas. En la actualidad existen diversos tipos de agentes de cementacion disponible para

diversos tipos de materiales a cementar entre los cuales se encuentran:

° Cemento de fosfato de zinc.

o Cemento de policarboxilato de zinc.

o Cemento de ionomero de vidrio.

° Cemento de ionomero de vidrio modificado con resina.
o Cemento de compomero.

o Cementos resinoso

5.6.1.1 Cementacion Adhesiva. La adhesion es un proceso de formacion de una
unioén entre dos sustratos por medio de soluciones de monoémeros de resina. Su €xito, se basa
en la unién mecanica al diente a través de la rugosidad superficial y la uniéon quimica entre la
ceramica y el cemento (Pospiech et al, 2002). La adhesion debe ser lo suficientemente fuerte

para soportar las tensiones generadas por la polimerizacion y la contraccion en el agente de
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unioén. El requisito fundamental de la superficie es que se encuentre limpia y seca (Perdigao
et al, 2007).

La cementacion adhesiva varia segun la técnica realizada (remocion o disolucion de la
capa hibrida, que se forma al preparar los dientes, generando componentes residuales que
forman revestimiento uniforme sobre el esmalte y la dentina) y la forma de polimerizar el
cemento de resina utilizado (autopolimerizable, fotopolimerizable o dual) (Eliades, 1994). La
técnica tradicional de cementacion autopolimerizable, contraindica la polimerizacion del
adhesivo antes de la cementacion de la restauracion, porque este paso puede aumentar el
espesor de la capa adhesivo y afectar negativamente la adaptacion y el asentamiento de la

restauracion en la preparacion (Hattar et al, 2015).

5.6.1.1.1 Técnica de Grabado Total. La técnica de grabado total se efectia aplicando
un gel de acido fosforico que elimina la capa de barrillo dentinario y los cristales de
hidroxiapatita mas superficiales para crear microporosidades a nivel del esmalte y permitir
que la porcidon mas externa de los tibulos dentinarios sirva de retencion a la resina adhesiva,
asegurando el sellado de los tibulos y los margenes de la obturacion. Este procedimiento
requiere del uso de distintos componentes en varias etapas para preparar el esmalte y la
dentina con el fin de obtener una adhesion eficaz (Qvist et al, 1989).

En el esmalte, la adhesion se logra preparando la superficie seca, mediante la
aplicacion de acido fosforico por 15 segundos. El &cido logra disolver y penetrar las zonas
inter e intraprismaticas, de modo que crea un area socavada. Estos sitios luego se impregnan
con la resina adhesiva entre las fibras de colageno y esta infiltraciéon da como resultado un
tejido hibrido compuesto de coldgeno, resina, hidroxiapatita residual, y agua; que se
denomina zona de interdifusion de resina-dentina y puede disminuir la sensibilidad

postoperatoria y mejorar el ajuste margina (Eick et al, 1991).
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A nivel de la dentina, la desmineralizacién deja una malla de coldgeno expuesta y
abre parcialmente la porcion mds externa de los tubulos dentinarios, de modo que la red
colagena de los tubulos se impregna con resina adhesiva que al polimerizar origina la capa
hibrida y tags de resina responsables de la adhesion, dando una retencion de alta calidad en
condiciones ideales (Bowen et al 1984).

Sin embargo, esta adhesion se puede ver afectada por diversos factores, como la
profundidad de desmineralizacién y la mayor o menor difusion e impregnacion con los
monomeros. Asi, cuando la profundidad de la zona desmineralizada es mayor que la zona en
que ha difundido la resina, queda un sector de fibras coldgenas sin impregnarse de polimeros
y por tanto no se hibridiza. Esta zona queda inestable y con el tiempo se puede hidrolizar
(Ozcan et al, 2003).

5.6.1.1.2 Técnica de Autograbado. El autograbado es una técnica comunmente
denominada todo en uno, en la cual los pasos del proceso se reducen al incorporar todos los
componentes principales de un sistema adhesivo en una tnica solucidn, eliminando el lavado
de la superficie. Esta unicamente requiere el secado para distribuir uniformemente el
producto antes de su fotopolimerizacion y ha sido simplificada al maximo permitiendo
mantener en una solucion los componentes de monomeros acidicos, hidrofilos, solventes
organicos y agua, indispensables para la activacion de la desmineralizacion de la dentina.
Ademas, los solventes como la acetona o alcohol son mantenidos en la solucion y al ser
dispensados se comienzan a evaporar desencadenandose una reaccion donde se forman gotas
de agua y la inhibicion por el oxigeno, disminuye su grado de conversion, lo cual favorece la
degradacion hidrolitica, afectando la capacidad de union en la interfaz adhesiva (Perdigao,
2002).

La cementacion de restauracion tipo endocrown en material de Disilicato de lito la

cual se realizard para este trabajo, se manejarda de acuerdo al protocolo de cementacion
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establecido para dicho material, lo cual se realiza la preparacion de la restauracion,

preparacion del diente y la cementacion.

5.6.2 Preparacion de la Superficie de bloques de disilicato de litio (IPS e.max CAD).
1. Aplicar Acido hidrofluorhidrico Ceramic Etching gel (Ivoclar Vivandent)

durante 20 segundos sobre la superficie interna del disilicato de litio.

2. Lavar con abundante agua
3. Secar con aire sin aceites
4. Aplicar el agente de union Monobont Plus (Ivoclar Vivandent) en la superficie

pretratada con un cepillo o micro brush dejandolo reaccionar por 60 segundos, dispersar el
producto con aire.
5. Cubrir la superficie de union con adhesivo Adhese Universal (Ivoclar

Vivandent) frotar durante 20 segundos y airear.

5.6.3 Preparacion de la Superficie del Diente

1. Aplicar acido fosforico Total Etch (Ivoclar Vivandent) sobre el esmalte
durante 15 segundos y en dentina 10 segundos.

2. Lavar y secar hasta que la preparacion tenga un blanco tiza.

3. Cubrir la superficie de union con adhesivo Adhese Universal (Ivoclar

Vivandent) frotar durante 20 segundos y airear.

5.6.4. Cementacion de la Restauracion Endocrown
1. Mezcla de base catalizador (Variolink Esthetic DC Ivoclar Vivadent®) dentro

de la restauracion directamente de la jeringa a la restauracion.
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2. Posicionar cada restauracién con ligera presion en el centro, utilizando el

dispositivo de carga constante a 5 kg.

3. Retirar los excesos del cemento.

4. Fotopolimerizar por 3 segundos con una potencia de 1200 mW/cm?2

5. Retirar excesos y cubrir los margenes de la restauracion con un gel de
glicerina.

6. Fotopolimerizar 10 segundos por cada mm de cerdmica y segmento con una

potencia 1200 mW/cm?2.

7. Eliminar el gel de glicerina con agua al finalizar la polimerizacion.

6. Metodologia

6.1. Tipo de Estudio

El disefio de este estudio con enfoque cuantitativo es de tipo experimental in vitro,
comparando la variacion de los disefios de los margenes y los espesores oclusales de 2
preparaciones diferentes, y su resistencia a las fuerzas compresivas, en dientes tratados

endodonticamente, con restauraciones endocrown.

6.2. Muestra

En este estudio se incluirdn 40 dientes primeros premolares superiores humanos
previamente extraidos del banco de dientes de la Universidad Santo Tomas y se mantendran
de acuerdo al protocolo almacenados en solucion salina (Cloruro de sodio al 0.9%).

Para todos los dientes se preparara para la reduccion la cadmara pulpar, una cavidad de
retencion que se extiende 6 mm de la ranura central del premolar con una divergencia de 8°

de las paredes axiales (Taha et al, 2017). Como se observa en la Figura 1.
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Figura 1. Diserio de preparaciones.

o Grupo A: preparacion Junta a Tope sin terminacién en hombro, con reduccion
oclusal de 3,5mm.
o Grupo B: prepararon con reduccion axial y linea de acabado de hombro

de 1 mm y con reduccién oclusal de 3,5mm.

6.3. Criterios de Inclusion

1. Dientes primeros premolares superiores

2. Diente unirradicular o birradicular

3. Dientes con remanente dental de 50%

4. Dientes con apice completamente formado

5. Dientes Premolares donados que cuenten con consentimiento informado o

autorizacion para su utilizacion.
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6.4. Criterios de Exclusion

1. Dientes con fractura post endodoncia
2. Fractura coronal que involucra mas del 50% del remanente dental
3. Fractura radicular
4. Fractura de la restauracion antes de medir la resistencia
6.5. Variables

Tabla 1. Operacionalizacion de las variables.

NOMBRE DEFINICION DEFINICION NATURALEZA ESCALA DE CATEGORIA
VARIABLE CONCEPTUAL OPERATIVA DE LA VARIABLE = MEDICION
Preparacion del 1.Sin linea
Disefio de diente, hasta la Forma de la preparacion terminal
preparacion cual llega y se indicada para cada grupo Cualitativa Nominal 2.Con linea
adapta el margen AyB terminal de
de la restauracion 3.5 mm
Carga a la cual seran
Resistencia que expuestas las
opone un cuerpo a  preparaciones del estudio
la pérdida de se realizaran con
Resistencia a continuidad, dispositivo universal de Cuantitativa razén Megapascales
la fractura consecuencia de pruebas (DUP) (Instron (MPa
una fuerza 5567,
aplicada. Norwood, MA, USA).

Sometiendo ¢l diente a
cargas constantes.

6.6 Procedimiento
6.6.1 Prueba Piloto

La realizacion de la prueba se llevd a cabo siguiendo los parametros establecidos
segun protocolos de planificacion, primero se realizé la recoleccion de la muestra que tenia
como prioridad los dientes primeros premolares superiores los cuales se obtuvieron de
donaciones de pacientes, siguiendo el protocolo se realiz6 el paso de lavado, desinfeccion y
previa esterilizacion a cada una de las piezas dentales, acto seguido un especialista en
Endodoncia realizo a cada pieza dental el tratamiento de conducto. Posteriormente se

ejecuto el sellado de la camara pulpar con resina fluida y se dividio la muestra en dos grupos
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como se habia descrito desde el principio tomando dos dientes como grupo A y dos dientes
como grupo B, que equivale al 10% del total de la muestra requerida para la realizacion de la
prueba piloto; al grupo A se le realizd una preparacion tipo junta a tope y al grupo B una
preparacion con hombro , luego de realizada las preparaciones de los dos grupos se lleva a
cabo el escaneo, disefio, maquinado por el sistema CAD-CAM de los bloques de Disilicato de
Litio , una vez obtenida la restauracion se procede a la cristalizacion.

Se realiz6 el paso a paso de la cementacion, para posteriormente realizar la prueba
mecanica con la maquina Instron, donde se obtuvieron los resultados esperados de resistencia
a la fractura de las restauraciones endocrown en los dos tipos de preparaciones. Se evidencio
una mayor resistencia a la fractura en los dientes seleccionados para el disefio de preparacion
del grupo B, el cual tenia disefio de margen con hombro, dando como resultado resistencias
de 1425kN y 1825kN; mientras los que tenian preparacion junta a tope grupo A, su grado de
resistencia fue menor y la falla se vio reflejada a los 1025kN y 1393kN. Concluyendo asi que

los resultados arrojados estan dentro del margen esperado.

6.6.2 Posicionamiento de la Muestra

Los primeros premolares superiores previamente seleccionados se colocaron en bases
cubicas de silicona y sumergidos a 2 mm apical a la union amelocementaria (UAC) en resina
acrilica autopolimerizable transparente (Veracril, New Stetic, Medellin, Colombia),

cubriendo previamente el apice con cera rosada, hasta cumplir su proceso de polimerizacion

(Fig. 2).
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Figura 2. Muestra de dientes extraidos colocados en bloques de resina acrilica.

6.6.3. Preparacion Endodontica

Todos los dientes se trataron endodonticamente por el mismo operador utilizando la
misma secuencia con el propdsito de la estandarizacion. La cdmara pulpar de cada diente se
abri6 siguiendo la morfologia de la cdmara pulpar usando una fresa redonda de carburo de
alta velocidad. Se utilizd el sistema Protaper (Ballaigues, Suiza Dentsply-Maillefer) y
seguido se realizo irrigacion con hipoclorito sodio. Este se usé como irrigante después de
cada lima usada. Los conos de papel protaper y el tamafio de gutapercha se eligieron de
acuerdo a la longitud y didmetro que se trabaja con la ultima lima. Se usé un cemento

obturador y luego con un condensador caliente se eliminé el exceso de gutapercha (Fig. 3).

Figura 3. Muestra de procedimiento endodontico.



https://www.sciencedirect.com.bdatos.usantotomas.edu.co/topics/medicine-and-dentistry/hypochlorite
https://www.sciencedirect.com.bdatos.usantotomas.edu.co/topics/medicine-and-dentistry/gutta-percha
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6.6.4 Preparacion Dental

Todos los dientes tratados endodonticamente se prepararon por el mismo operador.
Para todos los dientes, se redujo la cdmara de la pulpa con una cavidad de retencion que se
extiende 6 mm de la ranura central con divergencia de 8 © de las paredes (Fig. 1 y 4).

Los criterios de preparacion para cada grupo son: El grupo A representa los dientes
que se prepararon con un disefio de preparacion de la junta a tope y recibirdn endocrown
con un espesor oclusal de 3,5 mm. Y el grupo B representa dientes que se prepararon con
reduccion axial y linea de acabado de hombro de 1 mm y recibiran endocrown con un grosor

oclusal de 3,5 mm (Fig. 1 y 4).

Figura 4. Muestra de las preparaciones de grupo A, fila superior y grupo B abajo.

6.6.5. Elaboracion de las Endocrown
Las restauraciones endocrown fueron fabricadas usando el Sistema  CEREC
(Dentsply Sirona, Bensheim, Alemania). Se utilizo OMNICAM para escanear las

preparaciones y el software CEREC 3D para disefiar las restauraciones (Fig. 5y 6).


https://www.sciencedirect.com.bdatos.usantotomas.edu.co/topics/medicine-and-dentistry/cerec
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Figura 5. Muestra de proceso de escaneado de las preparaciones con sistema Cerec y

Omnicam.

Figura 6. Muestra de proceso de diserio de las restauraciones con sistema Cerec.

Las endocrown estandarizadas se fresaron con la fresadora Cerec MCXL. Para
estandarizar la forma y la anatomia, el disefio de la restauracion se obtuvo mediante el uso
exclusivo de las herramientas de "posicion" (traslacion y rotacidn), sin edicion de la forma
original producida por el software. Luego, las restauraciones se realizaran a partir de bloques
de ceramicas disilicato de litio de la casa comercial Ivoclar Vivadent, y se calibraron para la

verificacion del espesor oclusal (Fig. 7).
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Figura 7. Muestra de proceso de fresado de las restauraciones con sistema Cerec.

Posterior a esto se sometieron los bloques previamente fresados a un proceso de
coccion o cristalizacion, llevandolos a un horno de ceramica con una temperatura especifica
la cual oscila entre 840°C—850°C (1544—1562°F), dicho proceso provoca la transformacion de
la microestructura a través de un proceso controlado de crecimiento de los cristales de
disilicato de litio. Las propiedades fisicas finales, tales como la resistencia de 360 Mpa y las
correspondientes propiedades Opticas, se alcanzan a través de la transformacién de su

microestructura (MASSIVE ART WebServices GmbH, s.f.). (Fig. 8).

Figura 8. Muestra de proceso de cristalizacion de las restauraciones con el Horno Vita.
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6.6.6. Preparacion de la Superficie Interna de la Restauracion.

Se aplico acido hidrofluorhidrico Ceramic Etching gel (Ivoclar Vivandent) durante 20
segundos sobre la superficie interna del disilicato de litio. Se lavé con abundante agua. Se
secaron las restauraciones con aire sin aceites. Luego se aplicé el agente de union Monobont
Plus (Ivoclar Vivandent) en la superficie pretratada con un cepillo o micro brush dejandolo
reaccionar por 60 segundos, dispersar el producto con aire. Cubrir la superficie de unién con
adhesivo Adhese Universal (Ivoclar Vivandent) frotar durante 20 segundos y airear. (Fig. 9y

10).

Figura 9. Materiales utilizados para la cementacion de las restauraciones endocrown.

Figura 10. Muestra de proceso de preparacion de la superficie interna de las restauraciones
con acido fluorhidrico y silano. Fuente: Autoria propia
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6.6.7. Preparacion de la Superficie Dental

Se aplico acido fosforico Total Etch (Ivoclar Vivandent) sobre el esmalte durante 15
segundos y en dentina 10 segundos. Se lavd y seco hasta que la preparacion obtuvo un blanco
tiza. Se procedid a cubrir la superficie de unién con adhesivo Adhese Universal (Ivoclar

Vivandent) durante 20 segundos se froto y se aireo (Fig. 11).

Figura 11. Muestra de proceso de grabado acido de la superficie de los dientes con dcido

fosforico al 37%.

6.6.8. Cementacion

Se mezclo la base y catalizador (Variolink Esthetic DC Ivoclar Vivadent®) dentro de
la restauracion directamente de la jeringa a la restauracion. Se coloco la restauracion sobre la
preparacion y se realizd una presion uniforme, se polimeriz6 el cemento por cuadrantes de 2
segundos. Se retiraron los excesos del cemento. Se posiciono cada restauracion con ligera
presion en el centro, utilizando el dispositivo de carga constante a 5 kg. Luego se
fotopolimerizé por 3 segundos con una potencia de 1200 mW/cm2. Se retiran los excesos y
cubrieron los margenes de la restauracion con un gel de glicerina. Fotopolimerizar 10
segundos por cada mm de cerdmica y segmento con una potencia 1200 mW/cm2, eliminando

el gel de glicerina con agua al finalizar la polimerizacion. (Fig. 12).



RESTAURACIONES ENDOCROWN 42

Figura 12. Muestra de proceso de cementacion con el dispositivo de carga constante.

6.6.9. Pruebas Mecdnicas

Todas las muestras se cargaron verticalmente en la fosa central de sus superficies
oclusales en una maquina de prueba (DUP) (Instron 5567, Norwood, MA, USA) hasta que se
produzca la fractura. El piston de carga se centrd a lo largo del eje largo de las muestras con
una bola de acero de 3,5 mm de didmetro. La carga de ruptura se registr6 en Newtons
(Nw), a una velocidad de 0,5mm/min. La aplicacion de la carga con una punta redondeada de
acero inoxidable (de 3.5 mm de diametro) simulara una clspide antagonista. La punta
redondeada se posiciono en el centro del eje vertical del diente, perpendicular a la superficie
preparada. La fuerza de fractura fue el valor mas alto de carga registrado antes de que se

observara por lo menos un 25% de caida de la carga. (Fig. 13).

Figura 13. Muestra alineada en el dispositivo universal de pruebas.
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Figura 14. Muestra fracturada en el dispositivo universal de pruebas.

Figura 15. Totalidad de las muestras. Grupo A primeras 2 filas superiores y grupo B ultimas

2 filas inferiores luego de realizadas las pruebas.

Al momento de la realizacion de las pruebas se presentaron dos fallas en las muestras
Al5 y A20 correspondientes al mismo grupo sin linea terminal, documentadas
fotograficamente. La muestra A15 al momento del posicionamiento y alineacion de la punta
que aplica la fuerza la cual se realiza de manera manual se fracturo sin haber comenzado la
prueba de fuerza aplicada por el dispositivo Instrom. El bloque de disilicato de litio de la
muetra A20 al momento del fresado en el sistema Cerec se desaloj6 de su base,

interrumpiendo su proceso de elaboracion de la restauracion endocrown.
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Figura 16. Falla de la muestra Al5 fracturada en el momento de alineacion y

posicionamiento del dispositivo universal de pruebas.

Figura 17. Falla de bloque de disilicato de litio fuera de su base en el momento fresado de la

restauracion con sistema Cerec, muestra A1l5.

6.7. Analisis de Datos

Se utilizaron diferentes pruebas estadisticas para el andlisis de los resultados
obtenidos de los ensayos mecénicos que evaluaron la resistencia mediante el software Stata
12.0. La comparacion de los grupos se realizara utilizando comparacion de medias o

medianas segun sea la distribucion de los datos, mediante t de student o U de Mann Whitney.
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6.7.1. Plan de Anadlisis Univariado
Para las variables cualitativas se utilizaron frecuencias, porcentajes o razones;

mientras que para las variables cuantitativas medidas de tendencia central y dispersion.

6.8. Consideraciones Bioéticas

Segtin la clasificacion de la resolucion 8430 de 1993 articulo 11, Este estudio se va a
clasificar en una investigacion sin riesgo. Se emplea técnicas y métodos de investigacion
documental, no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables
bioldgicas, fisioldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio.

Principios bioéticos, el estudio respeta principios de autonomia, beneficencia, no
maleficencia y de justicia. Respetando normas y reglas sin causar ningun tipo de presion a los
pacientes en pro a utilizar dientes para la investigacion.

El presente estudio no se realizard con participacion de seres humanos, los dientes
recolectados seran provenientes del banco de dientes de la Universidad Santo Tomas y fueron
manejados bajo un consentimiento informado (Apéndice A) y un protocolo especifico de
manejo de los mismos (Apéndice B).

Los autores de este estudio no presentan ningun tipo de conflicto de intereses con las
casas comerciales donde se producen los materiales evaluados y los resultados obtenidos se

daran a conocer sin ser alterados o modificados.
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7. Resultados

7.1. Analisis Descriptivo de la Resistencia Compresiva de Restauracion Endocrown en
Disilicato de Litio con Dos Disefios de Preparaciones en Primeros Premolares
Superiores.

En la tabla 2 y figura 15, 16 se presentan los resultados obtenidos de resistencia
compresiva de las restauraciones endocrown con diferentes disefios de preparacion. En este
sentido se observd que en general las preparaciones con linea terminal, presentaron una
mayor resistencia compresiva; la mitad de las restauraciones con valores superiores a
1414,1MPa, una cuarta parte con valores por debajo (1357,8MPa) y solo una cuarta parte de
la muestra evaluada por encima de (1795,3MPa). Por otro lado, los valores méximos y
minimo de las preparaciones con linea terminal fueron de 2137,5MPa y 609,4MPa
respectivamente y para las preparaciones junta a tope o sin linea terminal el valor minimo fue
603,1MPa y el valor méximo 1425MPa, con una mediana de 1184,4MPa. Teniendo en cuenta
que las preparaciones sin linea terminal arrojaron valores por debajo de (1000MPa en el 25%

de las muestras) y por encima 1393,7MPa en una cuarta parte de la muestra).

Tabla 2. Resistencia compresiva para cada una de las preparaciones trabajadas.

FUERZA
MEDIANA RIQ VALOR  VALOR
CREES PROMEDIO = D-E. 5500 (25%-75%) MINIMO MAXIMO
Sin linea 1123,4 3062 11844 1000-1393,7 603,1 1425
. terminal
Diseno de ,
reparacion Con linea
p terminal 1501,9 425 1414,1 1357.8-17953  609,4 21375

de Imm
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Figura 18. Resistencia compresiva para preparaciones junta a tope o sin linea terminal.
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Figura 19. Resistencia compresiva para preparaciones con line terminal.
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En la tabla 3 y figura 17 se presentan los resultados del tiempo (segundos) de duracion
de la fuerza ejercida hasta la fractura en los dos disefios de preparaciones realizadas, donde

se analizaron 18 muestras para el grupo sin linea terminal o junta a tope y 20 muestras para el
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grupo con linea terminal. En general, se encontré que el 50% de las muestras presento un
tiempo de duracion hasta la fractura, por encima de 45,7 segundos para las preparaciones sin
linea terminal o junta a tope y por encima de 52 segundos para las preparaciones con linea
terminal. Asi mismo, las preparaciones sin linea terminal o junta a tope fueron las que
presentaron mayor tiempo hasta la fractura, donde registraron valores mayores a 39,3
segundos en la cuarta parte de la muestra y en un 75% de esta por debajo de 62,3 segundos.
Las preparaciones con linea terminal por su parte, arrojaron valores, por debajo de 43,3
segundos en la cuarta parte de la muestra y mayores a 57,8 segundo en el 25% de esta. Por
otro lado, el valor minimo y maximo para las preparaciones sin linea terminal o junta a tope
fueron de 11,1 segundos y 114,6 segundos respetivamente, mientras que para las
preparaciones con linea terminal el valor minimo fue de 35,9 segundos y valor maximo de

85,9 segundos.

Tabla 3. Tiempo de fractura para cada una de las preparaciones trabajadas.

TIEMPO
MEDIANA RIQ VALOR VALOR
LI ERLMTHUILD) - LD, (50%) (25%-75%) MINIMO MAXIMO

Sin linea

terminal 52,8 27,5 45,7 39,3-62,3 11,1 114,6

Diseiio de C(n:],g)

., on linea
preparacion .

d 52,4 11 52 43,3-57,8 35,9 85,9
e ] mm

(n=20)
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Figura 20. Tiempo de fractura para cada una de las preparaciones trabajadas.
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7.2. Comparacion entre la Resistencia Compresiva y el Tiempo de las Restauraciones
Endocrown con dos Diseiios de Preparaciones.

Luego de realizar el andlisis descriptivo de las variables se realizo la comparacion de
medianas de la resistencia compresiva (en MPa) hasta el momento en que hubo falla entre los
dos grupos y se evidencio una diferencia estadisticamente significativa entre estos (valor p =
0.017) sin embargo, al comparar las medianas de tiempo (en segundos) de duracion hasta la
falla en los dos grupos, no se encontrd una diferencia estadisticamente significativa (p- valor=

0.32).

8. Discusion

Los métodos tradicionales para restaurar dientes tratados endodonticamente incluyen
insertar un poste en el canal y construir el muiidén, seguido de una restauracion completa de la

corona para reemplazar la estructura dental perdida. Sin embargo, este abordaje tiene
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desventajas, como la perforaciéon de la raiz y el debilitamiento de los tejidos dentales
residuales a través de la preparacion para el poste, lo que aumenta el riesgo de fractura del
diente (Biacchi et al, 2012). El concepto actual de endocoronas estd basado en un disefio de
restauracion que preserva la maxima cantidad de superficie dental para la cementacion.
(Pissis 1995).

En un estudio realizado por Clausson y colaboradores, se evaluaron las
caracteristicas biomecanicas de las restauraciones tipo endocorona y se observaron tasas de
supervivencia mejoradas en comparacion con las restauraciones convencionales para diente
tratado endoddnticamente (Clausson et al, 2019). Las endocoronas ceramicas protegieron la
estructura dental remanente debido su alto moddulo de elasticidad; sin embargo, esta
caracteristica se favorece después de la cementacion (Clausson et al, 2019).

En nuestro estudio, los resultados mostraron que las endocrowns con linea terminal
con acabado en hombro de 1 mm tenian valores de resistencia a la fractura promedio de
1501,9 MPa mas altos que los endocrown sin linea terminal que su valor promedio fue de
1123,4MPa y la diferencia de medias fue estadisticamente significativa. Un estudio reciente
publicado en 2018, donde se inform6 que los premolares superiores restaurados con
endocoronas con endo-nucleos de 2 mm y 4 mm de largo mostraron resultados similares en
términos de integridad marginal y resistencia a la fatiga equivalentes a las coronas clasicas y
no parecen tener influencia en el rendimiento de las endocoronas. Sin embargo, concluy6 que
se necesitan mas estudio para confirmar esta hipotesis (Govare el al, 2019).

Se pudo observar que la probabilidad de fallas parece aumentar en el grupo sin linea -
terminal, en comparacién con el grupo con linea terminal con acabado en hombro de 1 mm.
Estos resultados se asemejan a los obtenidos por Einhorn y colaboradores (Einhorn et al,
2019), quienes realizaron un estudio en el que se evaluaba el efecto de la inclusion de Ferrule

en la resistencia de endocoronas en molares mandibulares y comparan tres tipos de
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preparacion en donde concluyeron que a menor altura del Ferrule, mayor resistencia de la
preparacion (Einhorn et al, 2019). En segundo lugar, en cuanto a la seleccion del material
ceramico mas adecuado para realizar la restauracion tipo endocorona, las cerdmicas de vidrio
de disilicato de litio son una opcioén adecuada ya que ofrecen resultados clinicos favorables
para incrustaciones, coronas individuales, incluso para proétesis parcial fija de 3 unidades
(Wolfart et al, 20096).

Sedrez y colaboradores (Sedrez et al, 2016), realizaron una revision sistematica para
evaluar estudios clinicos de supervivencia y resistencia a la fractura de las restauraciones
endocrown en comparacion con los tratamiento convencionales (coronas, inlay, onlay postes
de fibra de vidrio), donde se reporta que las endocrown mostraron una taza de éxito tanto en
zona anterior como posterior del 94 al 100%, pero en el momento de tener en cuenta las
endocrown en los dientes posteriores en relacion con los tratamientos convencionales no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas; con relaciéon a nuestro estudio se
puede constatar que el tratamiento con restauraciones endocrown en dientes posteriores es
una alternativa potencial para la rehabilitacion de dientes tratados endoddnticamente y
reduciendo el nimero de citas necesarias.

Thomas y colaboradores (Thomas et al, 2020), realizaron una revision sistematica
donde compararon el éxito de las restauraciones endocrown en molares y premolares
permanentes, donde encontraron tasas de éxito similares y ninguna diferencia en la tasa de
fallas de premolares y molares, dando como resultado en molares una tasa de éxito de 72,73 a
99,57% y en premolares oscilo entre 68,75% y 100%. Lo que sugiere que los premolares
pueden considerarse candidatos adecuados para restauraciones endocrown, sin embargo, esta
revision ha destacado la necesidad de ensayos controlados mas grandes y a largo plazo que
comparen directamente el rendimiento clinico en molares y premolares para comparar los

hallazgos.
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Sumit Dash y col. (Dash et al, 2020) precisan que la Técnica de preparacion para
endocrown a nivel oclusal se debe realizar una reduccion total de 2 mm en direccidon axial,
con una fresa redonda de diamante utilizada paralela al plano oclusal. EI margen cervical
debe ser supragingival. Se quitaran las paredes de esmalte de 2 mm de espesor. El primer
paso después de la reduccion oclusal es eliminar todos los cortes en la cavidad de acceso
preparada. El 4angulo de convergencia es de 7 ° tanto para la cavidad de acceso como para el
area pulpar coronal. La profundidad de la cavidad entre 3 mm y 5 mm. Evitar la remocion
excesiva de dentina coronal.

Dartora y col. (Dartora et al, 2020) sometieron a una carga termomecanica y luego a
una prueba de resistencia a la fractura en una maquina de prueba universal, sesenta molares
humanos mandibulares tratados endodonticamente, preparados para endocrown y divididos
en 4 grupos de acuerdo con diferentes sistemas cerdmicos. Las cerdmicas vitreas utilizadas en
este estudio fueron, cerdmica vitrea Reforzada con leucita IPS Empress CAD, ceramica vitrea
reforzada con Disilicato de litio IPS emax CAD y Ceramica vitrea reforzada con silicato de
litio y circonio VITA Suprinity PC, fueron similares en términos de resistencia mecanica.
Considerando la resistencia media a la fractura de los grupos estudiados y correlacionandola
con la fuerza oclusal en molares sanos (que varia de 441 N a 981 N en individuos con
oclusion normal y habitos parafuncionales), estos materiales pueden estar indicados para la
fabricacion de endocoronas.

Belleflamme y colaboradores (Belleflamme et al, 2017), concluyeron que el disilicato
de litio demostr6 ser un material confiable para la realizacion de la endocoronas, exhibiendo
una tasa de fractura, que se mostro inferior a las restauraciones con ceramica feldespatica en
la misma indicacién a pesar de la presencia de factores de riesgo oclusales (Belleflamme et

al, 2017).



RESTAURACIONES ENDOCROWN 53

Waltimo y Kénénen en 1993, informaron que el valor medio de la fuerza de mordida
maxima es de alrededor de 850 N en la regién molar. Esto significa que las cargas medias de
fractura para todos los grupos examinados estaban muy por encima de las fuerzas de
masticacion maximas informadas en la literatura. (Waltimo et al, 1993)

Seglin la literatura evaluada en este estudio, no se encontrd ninguna evidencia
cientifica que evalué el factor tiempo en los resultados obtenidos con respecto a la resistencia
de las preparaciones para las restauraciones endocrown. En este estudio los resultados
obtenidos no fueron concluyentes entre cada preparacion, ya que arrojaron tiempos similares
a la fractura en la fuerza aplicada a cada restauracion. Concluyendo asi que hacen falta mas
estudios que profundicen en la aplicacion del tiempo con respecto a las restauraciones
evaluadas.

Con los estudios recientes encontrados en la literatura y los resultados obtenidos en
este estudio se puede evidenciar que las restauraciones endocrown en premolares superiores
permanentes son viables y que el disefio de preparacion adecuado es el que preserve mayor
cantidad de tejido coronal, presencia de férrule, o con linea terminal evaluada en los grupos
de estudio realizados que nos garantice mejor adhesién y tenga mayor resistencia a las
fuerzas compresivas. Sin embargo, cabe destacar que se deben realizar mas estudios en
premolares que nos ayuden a determinar el éxito clinico a largo plazo de las restauraciones
endocrown en premolares y que evalten las fuerzas tangenciales que reciben estos dientes

por su distribucion en la cavidad oral.
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9. Conclusiones

De los resultados obtenidos en el presente estudio, se puede concluir que las
preparaciones con linea terminal con acabado en hombro de 1 mm en las restauraciones
endocrowns, influyen significativamente en el aumento de la resistencia de la misma, por ello
al llevarlo a la aplicacién clinica se recomienda al operador utilizar este tipo de preparacion
obteniendo seguridad de que la resistencia del disilicato de litio posterior a la cementacién no
se vera reducida.

Dentro de las limitaciones de este estudio, podemos enfatizar que solo se ejecutaron
cargas axiales en la fosa central de los premolares. Se recomienda realizar pruebas de cargas
ciclica ejerciendo fuerzas de corte o tangenciales. Evaluar fracturas que comprometan no solo
la restauracion sino también el remanente dental a tratar.

La finalidad de este estudio fue encontrar la mejor alternativa restauradora para
dientes endodonticamente tratados, realizando un minimo desgaste, sin comprometer canales
radiculares, ni la utilizacion de postes. A su vez obtener una preparacion que proporcione una

mayor estabilidad y resistencia ante fuerzas masticatorias.
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Apéndice A. Consentimiento informado del banco de dientes de la Universidad Santo
Tomas. Acta de donacion N° 1

Fecha

Yo, identificado (a) con cc No de
, edad domiciliado en , acepto donar el (los)

diente (s) , extraido (s) en esta fecha por el estudiante de odontologia

acompafiado de su docente supervisor, al banco de dientes permanente humanos de la
facultad de odontologia de la universidad Santo Toméas Bucaramanga, con pleno
conocimiento que seran utilizados por los estudiantes y el grupo de investigadores, como
parte de actividades de entrenamiento preclinico y para el desarrollo de investigaciones
cientificas.

Soy consciente que las extracciones fueron realizadas por indicaciones terapéuticas siendo
parte del plan de tratamiento necesario para mejorar mi estado de salud oral como consta en
la  historia clinica odontolégica, por un diagnostico dental previo de
. Aclaro ademés, que la donacién es totalmente
voluntaria, que no recibiré en ningin momento remuneraciéon econdmica por parte de la
institucion ni de los estudiantes y que bajo ninguna circunstancia serd revelada mi identidad.

Si presenta alguna inquietud, con respecto a la funcionalidad del banco de dientes, puede
comunicarse al Laboratorio de Ciencias Basicas de la Universidad Santo Tomads a la linea
telefonica 680081 ext. 2409 con la Dra. Laura Viviana Herrera.

Después de haber leido y entendido completamente el documento firmo libre y
voluntariamente,

Firma cc
Operador Firma
Testigo. Nombre y apellidos cc

Firma
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Apéndice B. Consentimiento informado del banco de dientes de la Universidad Santo
Tomas. Acta de donacion N° 2

Fecha

Yo, identificado (a) con cc No de
, edad domiciliado en , acepto donar el (los)

diente  (s) , extraido (s) en esta fecha por el

Dr , al banco de dientes permanente humanos de la

facultad de odontologia de la wuniversidad Santo Tomas Bucaramanga, con pleno
conocimiento que seran utilizados por los estudiantes y el grupo de investigadores, como
parte de actividades de entrenamiento preclinico y para el desarrollo de investigaciones
cientificas.
Soy consciente que las extracciones fueron realizadas por indicaciones terapéuticas siendo
parte del plan de tratamiento necesario para mejorar mi estado de salud oral como consta en
la  historia clinica odontolégica, por un diagnostico dental previo de
Mi estad sistémico es
Aclaro ademads, que la donacidon es totalmente
voluntaria, que no recibiré en ningin momento remuneracién econdémica por parte de la
institucion ni de los estudiantes y que bajo ninguna circunstancia serd revelada mi identidad.

Si presenta alguna inquietud, con respecto a la funcionalidad del banco de dientes, puede
comunicarse al Laboratorio de Ciencias Basicas de la Universidad Santo Tomads a la linea
telefonica 680081 ext. 2409 con la Dra. Laura Viviana Herrera.

Después de haber leido y entendido completamente el documento firmo libre y
voluntariamente,

Firma cc
Operador Firma
Testigo. Nombre y apellidos cc

Firma
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Apéndice C. Protocolo de recoleccion, desinfeccion y almacenamiento de piezas dentales en
el banco de dientes de la facultad de odontologia de la Universidad Santo Tomas
Bucaramanga

El personal que labora en el sector salud, estd habitualmente expuesto a agentes infecciosos
Para disminuir el riesgo de adquirir enfermedades ocasionadas por contaminacion cruzada se
debe tener en cuenta varios factores importantes: Lavado de manos, uso de barreras de
proteccion personal y la inmunizacion adecuada. Es de vital importancia, que las personas
encargadas de la manipulacion de las piezas dentales en el BDH, cumplan con los esquemas
completos de vacunacion antihepatitis b y tétano. El ingreso al banco de dientes debe
realizarse utilizando los elementos deproteccion personal bata, gorro y tapabocas
desechables.

> En la clinica odontoldgica de la universidad Santo Tomads, el estudiante que va a
realizar la exodoncia, al momento de solicitar sus respectivos materiales, la auxiliar de la
clinica le entregard el consentimiento informado para el paciente y un recipiente desechable
pequeiio para que deposite alli la pieza dental inmediatamente después de ser extraida.

> Haciendo uso de sus elementos de proteccion persona (visor, tapabocas, guantes
desechables), el estudiante luego de realizar el procedimiento, se dirige al sitio dentro de la
clinica donde est4d ubicado el recipiente rotulado con la etiqueta banco de dientes y con la
ayuda de la pinza algodonera toma la pieza dental y la deposita alli dentro.

> Diariamente, al final de la jornada, el estudiante encargado (perteneciente al equipo de
BDH) pasara recogiendo el recipiente rotulado y lo llevara al espacio fisico del banco de
dientes para su correspondiente lavado y desinfeccion. Para el transporte del mismo desde la
clinica hasta el banco de dientes, el estudiante debe usar guantes desechables y tapabocas. El
recipiente debe ser de pléstico resistente a golpes, rigido, con tapa y pedal para evitar posible
contaminacion, rotulado con etiqueta de banco de dientes, forrado por dentro con una bolsa
pléstica la cual luego de su uso, debe ser desechada en la correspondiente bolsa roja de riesgo
bioldgico.

> Ya en el banco de dientes, usando los elementos de proteccion persona y un delantal
de plastico, se retira la bolsa roja el recipiente rotulado y se vacia su contenido en otro
recipiente el cual debe contener agua y jabon para realizar un primer enjuague y retirar con
cepillo la mayor parte de material orgdnico (sangre) de la superficie de la pieza dental.

> Luego, las piezas dentales se depositan en otro recipiente plastico con solucion de
hipoclorito de sodio (NaOCIl) 5.25% por 15 minutos o detergente enzimatico segtin el tiempo
estipulado por el fabricante), para realizar una primera inactivacion biologica.

> Pasado el tiempo recomendado, las piezas dentales son retiradas de la solucion de
hipoclorito de sodio (NaOCl), se lavan con abundante agua y se procede a eliminar los restos
organicos e inorganicos de su superficie, con curetas de Gracey, cavitron o escaler.

> Lavar de nuevo con abundante agua, y dejar secar libremente sobre toallas
desechables.

> Separar las piezas dentales que tengan restauraciones en amalgama

> Las piezas dentales u no presente restauraciones de aleaciones metalicas, se llevan al

autoclave para su proceso de esterilizacion, en recipientes de vidrio resistentes al calor (vaso
precipitado) con agua destilada hasta no més de la mitad de su capacidad cubriendo la parte
superior del vaso con papel aluminio sin apretar, a una temperatura de 121°C, 16 libras de
presion durante 200 minutos. Después de terminado este proceso, se debe esperar que baje
completamente la temperatura en el autoclave para retira los vasos de precipitados; esto con
el objetivo de evitar accidentes con el proceso de ebullicion del agua.
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> Las piezas dentales que tengan restauraciones en amalgama, se desinfectardn en
recipientes plasticos con tapa, oscuros, sumergidos en hipoclorito de sodio (NaOCI) 5.25%
por 7 dias.

> Después del proceso de esterilizacion, se clasifican los dientes segin cada grupo:
incisivos superiores e inferiores, caninos, premolares superiores e inferiores, ler y 2do molar
superior ¢ inferior, terceros molares superiores e inferiores, diente con coronas dentales o
nlcleos intrarradiculares con raices completas o fragmentadas, restos radiculares, dientes
amorfos.

> Almacenar las piezas dentales en la nevera, (segiin su grupo) en recipientes plasticos,
bien cerrados, hidratados con agua destilada la cual se debe cambiar semanalmente

> Rotular los recipientes plasticos con las siguientes anotaciones: fechas de entrada del
diente (mes), fecha de tltimo cambio de la solucion de almacenamiento y tipo de diente.

> Realizar inventarios peridédicos teniendo en cuenta el movimiento de entrada y salida
de las piezas dentales.

> Registrar la entrada y salida de piezas dentales (donacioén y préstamo) en fichas por

separado ara tener control de existencias en stock. En los registros de préstamo, se debe
aclarar que los dientes se deben devolver, especificando tiempo de préstamo con fecha de
devolucidn, para su reutilizacion o correcta disposicion final.

> Mantener un stock minimo de 100 piezas dentales por grupo. Al ser alcanzado ese
limite, se suspende el préstamo hasta que sea repuesto por lo menos el 50% del contenido del
grupo.

> Archivar las fichas de registro de entrada y salida de las piezas dentales y los
correspondientes consentimientos informados de donacion, previamente firmados por los
pacientes.

> En caso de no poder utilizar las piezas dentales, serdn dispuestas en las
correspondientes bolsas de desecho de riesgo biologico (roja) teniendo en cuenta que aquellas
que presenten restauraciones en amalgama, se llevaran al recipiente de manejo de residuos de
riesgo quimico con mercurio que se encuentran en el laboratorio de ciencias basicas.

Registro individual de piezas dentales para el banco de dientes de la Universidad Santo
Tomas Bucaramanga

Cddigo pieza dental:
Fecha ingreso:
Nombre del paciente: Edad:
No Pieza dental:

Motivo de la extraccion. Diagnostico:
Antecedentes  médicos  del  paciente:
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Apéndice D. Cronograma
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Apéndice E. Presupuesto

o ., . VR
N Descripcion Referencia # UNI VR Total
Materiales de odontologia
Disilicato de litio (e MAX
1 CAD) 40 | 100.000 | 4.000.000
2 TRANSPORTE 24.000 | 24.000
Fresas para el equipo Kit de fresas (x6)step
3 CEREC bur 125 1 | 687.600 | 687.600
Fresas para el equipo Kit de fresas
4 P quip (x6)cylinder pointbur | 1 | 687.600 | 687.600
CEREC
12s
Transporte 1 24.000
6 Acido fosforico 1 | 24.000 24.000
1 0
7 Ac fluorhidrico ?l 5% IPS 1 | 36.000 36.000
Ceramic
Adhesivo 1 | 80.000 80.000
Silano 1 |275.000 | 275.000
10 Acrilico de autocurado 1 | 20.000 20.000
11 Mondmero 1 | 20.000 20.000
SUB-TOTAL
12 Mensajeng para recoger 1 1 20000 | 20000
dientes
13 Suero fisiologico 2 | 3.000 6.000
14 Frascos de .VldI‘IO- recoger 10 | 2.000 20.000
dientes
SUB-TOTAL
RECURSOS HUMANOS
15 Tratamientos de 40 | 60.000 | 2.400.000
endodoncia
16 Fresas de diamantes 20 | 10.000 | 200.000
Total 8.524.200
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