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RESUMEN

Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: in vitro
Introduccion: En la actualidad, hay un aumento en la demanda de los padres
por tratamientos estéticos dentales para sus hijos. Las coronas de zirconia
pediatricas son una alternativa estética a las coronas de acero cromo.
Objetivo: Evaluar la resistencia de las coronas pediatricas de zirconia.
Materiales y métodos: Se colocaron coronas de Zirconia NuSmile®ZR en 18
molares temporales extraidos conservados previamente en cloramina y se
sometieron a pruebas de compresion en la maquina de ensayos universales
Shimadzu®© para determinar su resistencia y fuerza requerida para fractura.
Resultados: De 15 muestras finales se demostré una resistencia calculada de
15.25 megapascales y una fuerza requerida para fractura de 1045.83 Newtons.
Discusion: La fuerza requerida para fracturar las coronas es altamente mayor
en comparacion con la fuerza oclusal maxima infantil en la region del primer
molar temporal dada por Braun de 78N hasta 106 N.

Conclusion: Las coronas de zirconia son una alternativa estética y resistente

para las restauraciones en denticion temporal.
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ABSTRACT

Fracture resistance of pediatric zirconia crowns: in vitro
Introduction: Parental preference for esthetic dental treatments for their children
is on the rise. Pediatric zirconia crowns are an esthetic alternative to stainless
steel crowns.

Objective: Evaluate the fracture resistance of pediatric zirconia crowns.
Materials and methods: Eighteen NuSmile®ZR crowns were cemented on
extracted primary molars previously storaged con cloramine and thusly were
submitted on compression trials on the Shimadzu®© Universal Testing Machine to
determine its fracture resistance and force required for fracture.

Results: A resistance of 15.25 mPa and a force required for fracture of 1045.83
N were obtained from 15 final samples.

Discussion: The maximum fracture resistance force obtained in this study was
significantly than the maximum bite force of children six to 10 years old in the
area of the primary first molar that ranges from 78 to 106 N.

Conclusion: Pediatric zirconia crowns are an esthetic and resistant alternative

for primary dentition.

Key words: zirconia crowns, resistance, primary dentition.
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INTRODUCCION

Es deber del odontopediatra mantener la filosofia del odontoélogo, la cual
es la dedicacién al diagnéstico, tratamiento y prevencion de las enfermedades
del aparato estomatognatico en los pacientes pediatricos.! El objetivo principal
del tratamiento de estas enfermedades es reinstaurar la funcion y estética de la
cavidad bucal al méximo, por mas complicadas que sean dichas enfermedades.
Por ejemplo, en casos de lesiones cariosas muy extensas o en traumas de la
denticion temporal, es indicada una corona de acero cromo, sin embargo, pese
a su facilidad de manejo y excelente sellado ha sido requerida cada vez menos
por los padres de familia debido a su apariencia metalica. Existe la opcion de
coronas de acero cromo con frente estético,? sin embargo, su defecto principal
es la fractura y desalojo de la porcion estética.® Las coronas de zirconia
pediatricas son coronas prefabricadas creadas para la denticion temporal y son
una alternativa estética a las coronas de acero cromo.3

Actualmente, en México, la situacion epidemiolégica de caries es
altamente severa, ya que la prevalencia total de caries en la poblacién es de
94.9% y sélo el 23.5% de la poblacién de 2 a 19 afios de edad, que acude a los
servicios de salud, esta libre de caries dental.* En un estudio en Baja California
en el 2010 se demostro que la prevalencia de caries dental en denticion temporal
en nifios de 6 afos es de 60% y en denticion permanente del 39% y 52% a los
12 y 15 afios respectivamente.®> Son datos alarmantes que no indican una
disminuciéon de esta alta prevalencia pese a las mdultiples campafias de

prevencion que se logran nacionalmente.



Aunque no se debe dejar de persistir la extincion de esta enfermedad, es
deber del odontdlogo encontrar un tratamiento que se adecue a las necesidades
del paciente, tanto funcionales como estéticas. Cada dia mas aumenta la
demanda de los padres de familia para un tratamiento estético, pero también que
sea funcional y durable. Este tratamiento debera resistir a la fuerza oclusal
méaxima del paciente, la cual es de 78 N (Newtons) para nifios de 6-8 afios hasta
106 N (Newtons) para nifios de 10 a 12 afios segln Braun.®

La zirconia hoy en dia es uno de los materiales cerdmicos mas utilizados
en odontologia, de los mas estéticamente atractivos y en la actualidad es el
material de ceramica con mayor resistencia.” Tiene durabilidad, mantiene la
estabilidad del color y ofrece una colocacion facil.® Aunque es aceptado
ampliamente como un material restaurador para la denticibn permanente, es un
material relativamente nuevo en tratamientos para la denticion primaria. Se ha
demostrado su durabilidad y aplicabilidad para pacientes pediatricos con una
pérdida extensa de estructura dental.®

En el 2001 todavia no se colocaban coronas de zirconia pediatricas y la
demanda de coronas estéticas era alta, por lo cual Roberts y colaboradores
publicaron el estudio titulado Clinical evaluation of and parental satisfaction with
resin-faced stainless steel crowns, donde se evaluaron las coronas de acero
cromo con frente de resina. Se concluyé que, aunque estas coronas de acero
tenian un alto porcentaje de fracaso, los padres no estaban satisfechos con la

estética.l0



La demanda continud, por lo cual Beattie y colaboradores publicaron el
estudio llamado Fracture Resistance of 3 Types of Primary Esthetic Stainless
Steel Crowns en 2011 en donde se cementaron coronas de acero Cromo
estéticas. Se demostré que su resistencia fue superior a la de la fuerza maxima
de la mordida pediatrica, dando por resultado que puedan resistir fuerzas
oclusales pero en periodos clinicos cortos.!

Fue hasta el aflo 2014, cuando Townsend y colaboradores publicaron el
estudio titulado In vitro fracture resistance of three commercially available
zirconia crowns for primary molars en el cual no so6lo evaluaban coronas de
zirconia, sino que se compararon las marcas disponibles de este tipo de coronas
y se demostré que de las coronas de las marcas EZ Pedo, NuSmile y Kinder
Krowns, las EZ Pedo eran las mas resistentes, y que pese a tener fractura en su
porcion estética, las coronas de acero cromo superaban en resistencia a las
coronas de zirconia.!?

Su utilizacion fue nuevamente puesta a la prueba en el estudio publicado
por Ashimay colaboradores en 2014 titulado Zirconia crowns for rehabilitation of
decayed primary incisors: an esthetic alternative en el cual se demostré que
después de un periodo de 30 meses las coronas de zirconia tenian buena
retencion y estética.®

En 2016 Holsinger y colaboradores realizaron el estudio llamado Clinical
Evaluation and Parental Satisfaction with Pediatric Zirconia Anterior Crowns, en
donde fue confirmada la habilidad restauradora clinicamente aceptable y la alta

satisfaccion de los padres con la colocacién de las coronas de zirconia.'®
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REVISION DE LITERATURA

Coronas
Definicion

Las coronas dentales son una excelente alternativa para sustituir la
porcion coronal del diente, por lo cual son una excelente solucidén para aqguellos
dientes primarios que se encuentren parcialmente destruidos debido a trauma o

caries.

El acero inoxidable es el material que se utliza para coronas en
odontologia pediatrica.'* Entre los distintos tipos de restauraciones de coronas
pediatricas se encuentran las no pre-formadas (coronas celuloides) y las pre-
formadas (coronas acero cromo, coronas acero cromo estéticas, policarbonato

y de zirconia).

Clasificacion
Coronas no pre-formadas

Las Unicas coronas en esta categoria son las celuloides, que son coronas
transparentes que no se utilizan como restauracion, sino que sirven de manera
de molde ya que al ser rellenas por resina compuesta se deja la forma de la
corona en el mufién, mejorando la estructura dentaria. Posteriormente al
modelado de la restauracion, esta corona sera desechada. La corona celuloide
se introdujo en 1979 por Webber y sus colegas. Puede retenerse utilizando las
irregularidades de una corona dentaria al hacer remocién de caries, ya que se
aplica directamente en la pieza, sin interfase de cemento alguna.'>16 Su técnica

es la siguiente: Después de aplicar la técnica anestésica y aislamiento de
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incisivos primarios con dique, se mide el ancho mesiodistal y se selecciona la
medida de la corona de celuloide sobre la base de su codificacién. Después de
seleccionar el color de resina, se corta la corona celuloide y se perforan las
esquinas incisales, a fin de que sirva como via de escape al aire atrapado cuando
la corona con resina se coloque en la preparacion. Se elimina la caries con fresas
redondas y con pieza de baja antes de la preparacion, la cual consiste en los

siguientes pasos:

e Se reduce el largo de la corona incisalmente 1.5 mm con una fresa
conica de diamante fino o una 169L de carbono con pieza de alta
velocidad.

e Se reducen las superficies interproximales de 0.5 a 1.0 mm. Esta
reduccién debe permitir que la funda de celuloide pase sobre el diente.
Las paredes interproximales deben de ser paralelas, y el margen
gingival debe terminar en filo de cuchillo.

e Se reduce la superficie vestibular entre 0.5y 1 mmy la lingual 0.5 mm.
Se crea un margen gingival en forma de filo de cuchillo y se redondean
todos los angulos de linea.

o Se coloca una retencion pequefia en el tercio gingival de la
superficie vestibular del diente, mediante una fresa 330.
Cuando la resina polimeriza, la canaladura sirve como
retencion mecanica

o Se mide la coronay la corona recortada de manera conveniente

ha de ajustar 1 mm por debajo de la cresta gingival y debe tener
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una altura comparable con la de los dientes vecinos. Se coloca
una base de iondmero de vidrio si es necesario, y se graba el
diente por 20 segundos, con lavado y secado consiguientes. Se
coloca el adhesivo y se foto cura y se llena la corona con resina
a 2 /3 partes. Se hace espacio para el diente y para reducir
exceso Yy se colocan coronas en dientes preparados. El material
excedente debe fluir por el margen gingival y el orificio de
ventilacion. Se remueve el exceso de resina con una espatula
de plastico y explorador mientras se sostiene la corona en su
lugar. Se foto cura la corona por 1 minuto por labial y palatino.
Se quita la forma coronaria con explorador o disco. Se retira el
dique y se evalla la oclusion. Se alisa y pule la corona con
discos y fresas de terminado y se revisan puntos altos en labial

y palatino.1>17.18

Coronas pre-formadas:

Estas constituyen el tratamiento de eleccién de las caries complejas en
molares temporales, ya que ofrecen retencion y resistencia muchas veces
inalcanzable con otro tipo de restauraciones convencionales.'®2° También
protegen todo el molar de forma eficaz evitando aparicion de nuevas lesiones

cariosas en otras superficies.1®

1. Coronas de acero-cromo: La corona de acero cromo es una
restauracion extremadamente durable y una alternativa racional de

tratamiento para dientes con multiples superficies destruidas. Es el
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material mas empleado para restaurar molares temporales con tres o
maés superficies destruidas. Solia tener una base de niquel cromo,
pero se sustituyo por acero debido a la sensibilidad al niquel de varios

pacientes.??

Contienen el mayor porcentaje de hierro en aleacion, alcanzando
hasta el 70%. Son blandas y maleables, lo que facilita su recortado y
adaptacion. Hay variaciones con margen pre-contorneado (tipo 3M) y no
pre-contorneado (Unitek, Rocky Mountain).’® Vienen en 6 tamafios
disponibles para cada molar temporal, siendo la numero 2 la menor y la
numero 7 la mayor.?! Se escoge la corona de menor tamafio que
completamente cubra la preparacion.?® Sus indicaciones son las
siguientes: molares primarios con caries involucrando multiples
superficies, molares primarios después de terapia pulpar, caries temprana
de la infancia, dientes con defectos en el desarrollo, en nifios
discapacitados con bruxismo y para restaurar molares permanentes
hipomineralizados.!® Se pretende eliminar toda la caries manteniendo el
suficiente tejido dental remanente para asegurar la retencion, pero
creando el espacio adecuado para el asentamiento de la corona
preformada sin interferencias, con una preparacion con margen en filo de
cuchillo. Las paredes proximales de no ser paralelas deben tener una
convergencia de 10°.1° La técnica consiste en los siguientes pasos:
Después de colocar anestésico local, se reduce la superficie oclusal de 1

a 1.5 mm con fresa de carburo 69L o de diamante de punta de lapiz.
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Posteriormente se desgastan las superficies proximales 1 mm, la cara
vestibular 1 mm y se redondean angulos.?! Para adaptar los margenes de
la corona en la porcion cervical se puede contornear con pinzas
especiales.?’ Son faciles de colocar, tienen un indice muy bajo de fracaso

y son efectivas al costo, sin embargo, su mayor defecto es la estética.'®

a. Coronas de acero cromo estéticas: Son coronas de acero
cromo con una cubierta del color del diente hecho de
poliéster o de una composicion epoxy/hibrida en su cara
bucal o facial. Hay muy pocos estudios sobre su durabilidad.
Son inflexibles relativamente por su cara de resina, y solo la
parte lingual puede ser contorneada. Las opciones de color
son limitadas y son de 3 a 5 veces mas caras que las coronas
no estéticas. Su técnica difiere a la tradicional, ya que hay
mas desgaste de diente; aproximadamente de un 30%. Se
debe reducir el diente de manera oclusal, proximal, bucal y
lingual. Se debe de tener un margen subgingival muy fino y
no se recomienda un ajuste demasiado fijo, por riesgo a
fractura de la carilla de resina.!® El contorneado excesivo de
la corona puede causar fracturas en el material de la carilla.
La técnica de preparacion es la siguiente: después de
anestesiar, se reduce con fresas de diamante 2mm
oclusalmente y en las caras proximales de 0.75 a 2mm. Se

crea un margen lo mas subgingivalmente posible. Se mide la
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corona sin forzar para evitar fractura y debe de bajar 1 mm
bajo el margen gingival. Se cementa la corona con un
cemento de iondmero de vidrio, se remueve el exceso de
cemento y se deja secar. Si se requiere, se elimina mas
cemento y se ajusta la corona con un disco.??

2. Coronas de policarbonato: Las coronas de policarbonato son de la
marca Kudos y son coronas temporales faciles de usar y manejar con
menor tiempo de trabajo. El material es flexible y aceptable, pero tiene
de desventajas su propensién al desalojo, descoloracion y facilidad de
fractura. Su técnica inicia con una preparacion mesio distal, seguida
por un desgaste oclusal. Posteriormente se asegura su medida
correcta y se ajusta la corona con tijeras o piedra. Ya que esté
terminada, se graba la corona y se le coloca resina acrilica auto
curable para después cementarse con resina compuesta 0 un
cemento.??

3. Coronas de zirconia: La zirconia (ZrSiO4) es un mineral del grupo de
los silicatos y fue descubierto en 1789 por el quimico aleman M.H.
Klaprot. El diéxido de zirconio (ZrO2) o zirconia es un compuesto del
elemento zirconio que aparece en la naturaleza y desde hace 10-15
afios se utiliza en odontologia.?*

Ante la disminucion del costo de la fabricacion de la zirconia, se
presento la opcidn para dientes deciduos. La estética que proviene de

estas coronas es muy favorable, aunque éstas demanden una
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preparacion mas invasiva en comparacion con la realizada para
coronas acero cromo estandares o coronas celuloides. Tienen una
dificultad para adaptarse en presencia de pérdida de espacio
interproximal debido a caries, ya que la corona no puede ser reducida,
pero existen versiones mas estrechas (Narrow) para estos casos. El
protocolo para colocar una corona de zirconia NuSmile® ZR es el
siguiente: Se evalla la relacién del diente opuesto para determinar si
hay espacio suficiente. Después de colocar anestesia local y
aislamiento absoluto, se selecciona el tamafio apropiado de la corona
con las coronas NuSmile Try In de color rosa, con la que se compara
el espacio mesio distal y se calcula que sea del tamafio adecuado del
organo dentario a tratar. Este paso realizado para evitar contactos
interproximales muy estrechos, denticion acumulada o pérdida del
espacio mesio-distal. La preparacion inicia con la reduccién del borde
incisal de aproximadamente 1.5 a 2mm y en caso de ser oclusal una
reduccion de 1 a 1.5mm. Se realizaré con fresas de diamante de grano
grueso. Se abren los espacios interproximales y se realiza una
reduccion proximal. Se debe de reducir aproximadamente del 20-30%
de la superficie dentaria (0 0.5-1.25mm). La preparacion debe de ser
de paralela a ligeramente convergente hacia incisal u oclusal,
siguiendo los contornos de la corona clinica en posteriores y en
anteriores con un borde incisal marcado y delgado. Posteriormente se

debe extender el margen de la preparacion y se debe de refinar a filo
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de cuchillo con una fresa de diamante de grano fino para que ningdn
borde quede de 1 a 3 mm subgingivalmente en todas las superficies.
Esta extension subgingival asegura que el margen de la corona no se
va a exponer, que haya una buena retencibn y que haya una
adaptacién gingival adecuada. Se debe de evitar la reduccion dental
excesiva en las areas cervicales para poder asegurar la retencion de
la corona. Finalmente, se deben de alisar los &ngulos y margenes para
que todas las superficies de la preparacion estén ligeramente
redondeadas. Se debe de confirmar el espacio oclusal y que no haya
margenes marcados subgingivalmente. Las coronas no deben de
ajustarse de manera forzada, sino que deben de bajar y acomodarse
subgingivalmente sin afectar el tejido gingival. Si el contorno gingival
no es natural, se debe de rebajar mas tejido dentario y escoger una
corona mas chica. Cuando se preparen multiples dientes, las coronas
se deben de probar al mismo tiempo para ver si quedan bien sin estar
encimadas y con una entrada pasiva. Se mide con la corona Try-In'y
cuando tenga el ajuste indicado, se va a limpiar la preparacién de todo
tipo de saliva, sangre o restos, y se debe de realizar hemostasia antes
del cementado, que puede ser mediante presion, infiltracion
anestésica o mediante un agente hemostatico.

Para poder cementar en caso de haber realizado un tratamiento pulpar
con eugenol, éste debe de ser cubierto por una capa de ionébmero de

vidrio.?® El protocolo de cementado inicia con destapar el cemento y
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remover las dos partes del cemento en la punta de la jeringa.
Posteriormente se coloca la punta mezcladora y se dispensa el
cemento dentro de la corona, llenandola por completo. Se coloca
inmediatamente la corona sobre el diente y se posiciona
correctamente. Se aplica presion digital leve y se estabiliza la corona
por 20 segundos. Se hace el primer foto-curado de 5 a 10 segundos
en caras vestibular y lingual. Se remueve el cemento sobrante con un
explorador e hilo dental. Se realiza el foto-curado final de 10 segundos
en cada cara.?®

Las coronas no pueden ser recortadas por tijeras, pero es posible
ajustar el margen gingival usando fresas para tallar zirconia de pieza
de alta con mucha irrigacién y mucho cuidado para evitar chispas.
Existen fresas especiales para el adaptamiento en caso de tener muy
poco espacio oclusal. Después del cementado se recomienda ajustar
la oclusion exclusivamente en los dientes antagonistas. En caso de
ser necesario se pueden reducir 0.5mm. Cuando se ajusten, se deben
de pulir con las fresas adecuadas.?® No siempre se es posible
cementar dos coronas de zirconia adyacentes debido a falta de
espacio, por lo que en algunos casos se restaura uno de los dientes

con zirconia y el otro con una corona acero cromo.??
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Resistencia
Definicion:

Accion y efecto de resistir o resistirse. Fuerza que se opone a la accién
de otra fuerza.?’ La resistencia de materiales u objetos puede ser medida
apoyada por el uso de una maquina de ensayos universales (como la Shimadzu
©) en un ensayo de compresion, en donde se mide la cantidad de fuerza aplicada
requerida para la fractura del objeto.?® Posteriormente esta fuerza se divide sobre
el area cuadrada del dicho objeto para obtener la medida total de resistencia en

Pascales.

Fractura
Definicién:
Accién y resultado de romper o romperse una cosa violentamente. Rotura,

ruptura. °
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La caries extensa sigue siendo muy frecuente en la denticion temporal,
causando que las coronas en odontologia pediatrica sean de los tratamientos
mas comunmente utilizados. Sin embargo, la insatisfaccion de los padres sobre
el tratamiento de coronas de acero cromo demuestra ain méas la demanda de
un tratamiento estéticamente mas aceptable.30: 31, 32,33

Esta investigacion se relaciona a la necesidad de padres de familia de
tener una opcidn mas estética en coronas posteriores para sus hijos, y comparar
fisicamente cual es la opcibn mas efectiva y duradera para este tipo de
pacientes. Dara a la comunidad cientifica y a odontopediatras otra opcion para
tratamiento para sus pacientes.

Ya que el producto es relativamente nuevo, no existen los suficientes
datos e informacion para corroborar esta informacion necesaria. Hay escasos
estudios con datos y casuistica que avalen la resistencia de las coronas de
zirconia en denticién temporal posterior ante fractura y desalojo en boca.'? El
proposito de este estudio es aumentar la casuistica y corroborar datos que
avalen este producto para que puedan cumplir esta necesidad faltante.

Por estas razones se plantea la siguiente pregunta:

¢, Cual es laresistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia?
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JUSTIFICACION

Actualmente, en Meéxico, el tratamiento de eleccidbn para dientes
temporales que hayan tenido un tratamiento pulpar o una lesion cariosa
interproximal de gran tamafo es la corona de acero cromo. Su flexibilidad y
maleabilidad la hacen un tratamiento facil de utilizar, sin embargo, su mayor
problema es su estética, ya que hay una nueva preferencia por tratamientos
restauradores del mismo color que el diente. 3 3% 32 | os padres de familia han
demostrado una insatisfaccion en la colocacion de coronas de acero cromo en
dientes temporales posteriores en sus hijos debido a su apariencia metalica.3! 34
La demanda incluso ha surgido en la poblacion infantil, ya que los nifios han
empezado a escoger tratamientos estéticos sobre metalicos dados la opcién.3®

Ha habido otras opciones, como las coronas de celuloide rellenas por
resina o coronas de acero cromo estéticas, pero no tienen mayor durabilidad en
boca. %° Por esta razén, se ha presentado una nueva necesidad de una opcién
estética para este tipo de preparaciones que no solo cubra el requisito de la
estética, sino también el de durabilidad y resistencia.

En cuanto a la apariencia de las coronas de acero cromo estéticas, los
padres han demostrado satisfaccion, no obstante presentan queja sobre el poco
material metdlico a la vista.® Si se han realizado estudios sobre la satisfaccién
de los padres con coronas de zirconia en dientes temporales anteriores, sin
embargo, para una opcién estética para la denticion temporal posterior, la gran

mayoria de los articulos solo menciona a las coronas de acero cromo estéticas.!3
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Se han realizado pocos estudios que han comprobado la resistencia de
las coronas acero cromo estéticas,?’ y solamente se ha realizado un estudio que

compruebe la resistencia de las coronas de zirconia.'?
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HIPOTESIS

Las coronas de zirconia son eficaces en tratamientos para caries extensa
en molares en denticion temporal.
Hipotesis nula

No hay diferencia significativa en la resistencia entre las coronas
pediatricas posteriores de zirconia NuSmile®ZR.
Hipotesis alterna (de trabajo)

Hay una diferencia significativa en la resistencia entre las coronas

pediéatricas posteriores de zirconia NuSmile®ZR.
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OBJETIVO

General: Evaluar la resistencia (en megapascales) de las coronas
pediatricas de zirconia NuSmile®ZR.
Especifico: Evaluar la fuerza requerida de fractura (en Newtons) de las

coronas pediatricas de zirconia NuSmile®ZR.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio
Este se realiz6 de manera experimental y transversal, identificando el punto de

fractura de coronas de zirconia marca NuSmile® ZR.

Universo de estudio
Coronas de zirconia NuSmile®ZR cementadas sobre molares primarios

extraidos con preparacion adecuada a la corona.

Criterios de inclusion:
Coronas de zirconia NuSmile®ZR cementadas sobre molares primarios

extraidos con al menos tres cuartos coronales y un tercio de raiz.

Criterios de exclusion:
Coronas de zirconia NuSmile®ZR cementadas sobre molares primarios

extraidos con menos de tres cuartos coronales y un tercio de raiz.

Criterios de eliminacion:

Coronas de zirconia NuSmile®ZR cementadas sobre molares primarios
extraidos con al menos tres cuartos coronales y un tercio de raiz que no se hayan
fracturado acorde al protocolo y molares primarios no conservados

correctamente.
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Variables

vestibular a su cara

lingual o palatina.

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
OPERACIONAL MEDICION
Resistencia | Accion y efecto | Se define a la | Megapascales
de resistir o | medicién que se va a | (MPa)
resistirse. Fuerza | calcular de la fuerza
gue se opone a | requerida de fractura
la accion de otra | (N) sobre el area
fuerza.?’ métrica de la muestra
(m?).
Medida Medida de Ila | Medida obtenida por | Milimetros
bucolingual | corona de un |un Vernier digital de | (mm)
organo dentario | la corona
desde su cara | NuSmile®ZR ya
bucal o | cementada en el
vestibular a su | molar primario
cara lingual o |extraido desde su
palatina. cara bucal 0
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Medida Medida de la | Medida obtenida con | Milimetros
mesiodistal | corona de un | el Vernier digital de la | (mm)

organo dentario | corona NuSmile®ZR
desde su cara|ya cementada en el
mesial a su cara | molar primario
distal. extraido desde su
cara mesial a su cara

distal.
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Método de recoleccidn de datos

Se consiguieron 18 dientes extraidos con al menos un tercio radicular y
dos tercios coronales donados por pacientes de la Clinica de Odontologia
Pediatrica del Centro Universitario de Posgrado e Investigacion en Salud
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autbnoma de Baja
California Campus Tijuana y de la Clinica Dental del Centro de Salud
Tijuana con su respectivo consentimiento escrito firmado por los padres
del paciente. Inmediatamente se conservaron en solucion de cloramina
al 0.5%.
Se midieron con coronas 3M® y se obtuvo la medida de corona
NuSmile®ZR de cada muestra.
Cuarenta y ocho horas antes del estudio los érganos dentarios cariados
se restauraron respectivamente con el material de ionémero de vidrio
modificado con resina Vitremer™ de la marca 3M ESPE®.
Posteriormente se prepararon las muestras segun las indicaciones del
fabricante.

o Se inicio la preparacion con la reduccion oclusal de 1.5-2mm con

fresa de diamante forma de balén grano grueso.
o Se realizé la reduccién supragingival del resto de la corona clinica
con fresa de diamante cénica (punta de lapiz) de grano grueso.
o Se cre6 un margen subgingival con filo de cuchillo de 1 a 2 mm con

una fresa de diamante conico-extremo redondeado con grano fino,
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se refinaron y se contornearon todos los angulos agudos que tenga
la preparacion.
o Se probo el ajuste con corona, asegurandose que no entrara a la

fuerza.?®
Se recortaron las raices justo a nivel de furca y se dejo la superficie
radicular recortada de manera plana y paralela al plano de oclusion.
Se cementaron con el cemento NuSmile BioCem® y se realizd el
fotocurado inicial de 5 segundos para poder remover el cemento sobrante
y posteriormente se realizé el segundo fotocurado de 10 segundos en
cada cara.?®
Después del cementado de todas las muestras, éstas se colocaron sobre
una base de acrilico y se ajusté su base lo mas paralela posible al plano
oclusal y su diametro lo mas similar al de la corona de zirconia.
Se midieron las muestras con Vernier digital de su ancho, largo y alto y se
clasific6 cada muestra por numero.
Después de 24 horas de su cementado, se transportaron las muestras a
la Escuela de Ciencias de la Ingenieria y Tecnologia (ECITEC) de la
Universidad Autbnoma de Baja California Campus Valle de las Palmas,
donde se utilizé la maquina de ensayos universales Shimadzu®© en su
modalidad de compresion.
Se encendié la maquina de ensayos universales y su computadora con el

programa, donde se grabd el estudio en su respectivo archivo. Se
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registraron las medidas tridimensionales de todas las muestras en el
sistema de computacion

Se coloc6 en la maquina un cilindro estrecho con su respectiva base que
lo sostiene a la maquina que funciona como el aditamento correcto para
la compresidn. Sobre la base de la maquina se coloco una base cilindrica
de diametro similar a la del aditamento de compresion y sobre la cual se
coloco la muestra.

Se confirmaron las dimensiones individuales de cada muestra en la
computadora.

Con cuidado usando el control de la maquina con el mando rapido se bajo
la base compresora a aproximadamente 1mm arriba de la muestra. Se
niveld la fuerza aplicada a 0, y se utilizé el mando de movimiento
milimétrico para lentamente tocar el borde oclusal de la muestra. Esto
sirvié para indicar cuando se detecte una fuerza ejercida minima de 20-
40 Newtons (N), que funcion6 como sensor de la posicion adecuada para
comenzar la prueba.

Al estar ajustado, se niveld nuevamente la fuerza y el desplazamiento de
la maquina ambos a 0, y se cambid el control de la maquina de modo
manual al modo automaético.

Se presiond el mando de fuerza que descendid automaticamente a la
velocidad de 0.5 mm por minuto y la misma maquina midi6 el
desplazamiento y la fuerza ejercidas en el tiempo de la prueba. Al

monitorear la fuerza ejercida, se verificé la cantidad de la fuerza aplicada
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y se identificé el mayor numero de Newtons aplicado antes de que se oiga
el estruendo indicando la fractura y éste nUmero empiece a bajar.
Posteriormente se coloco el modo manual de nuevo para levantar la base
y poder colectar la muestra.

En la computadora se grabaron versiones en PDF y Excel de la
informacion recaudada del ensayo de compresion, la cual consistié en una
curva de carga/desplazamiento y los valores maximos de carga, los
cuales estan relacionados con la ruptura de la muestra.

Se repitié este proceso con las 17 muestras siguientes.

Posteriormente a la recoleccion de informacion, se analizaron los datos
recaudados.

Se tomaron fotografias de las muestras fracturadas en el microscopio

Mitutoyo ©.
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Recursos

Humanos
La preparacion de las muestras fue realizada por la CD Karen Janina
Collins Galaviz, y la manipulacion de la maquina Shimadzu ® y su sistema

de computacion fue realizada por el Mtro. Benjamin Gonzalez Vizcarra.

Fisicos
Clinicas y laboratorios del CUPIS (Centro Universitario de Posgrado e
Investigacion en Salud) de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Autonoma de Baja California Campus Tijuana y el laboratorio de
Materiales de la Escuela de Ciencias de la Ingenieria y Tecnologia
(ECITEC) en el campus Valle de las Palmas de la Universidad Autonoma

de Baja California.

Materiales
Los materiales utilizados para realizar este estudio fueron:
o Solucion de cloramina al 0.5%
o 18 envases
o 18 bolsas individuales de plastico con cierre hermético
o 18 molares primarios extraidos
o 18 coronas de zirconia NuSmile ® ZR
o Cemento NuSmile BioCem®

o Guantes de latex
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Cubrebocas

Lentes de proteccion

Micromotor

Fresas de carburo 330, 331L

Fresas de diamante de baldn, punta de I4piz de grano grueso
Fresas de diamante con punta de I4piz de grano fino

Disco de carburo con mandril

lonémero de vidrio modificado con resina 3m ESPE® Vitremer™
Monomero y polimero acrilico

Lampara fotocurable

Espétula de resina

Vernier digital

Méaquina de ensayos universales Shimadzu Corporation ©
modelo AG-IC 100Kn

Microscopio Mitutoyo Corporation © modelo MSM-414L
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Métodos de registro y procesamiento

Al terminar el experimento se guardaron todos los archivos y se utilizé la
informacion recaudada en Excel, que grabd la fuerza y desplazamiento aplicados
en el ensayo realizado. Mediante una de las aplicaciones del programa, se
verificd el punto mas alto registrado (el cual corresponde a la méxima carga
aplicada en el ensayo) de cada muestra.

Posteriormente se recaudaron todos los valores de carga maxima en

Newtons (N) junto con los valores de largo y ancho (A y B) de las muestras en
medidas milimétricas (mm) y se recopilaron en una hoja de Excel. Se realiz6 la
conversion de las medidas milimétricas (mm) a métricas (m) y se multiplicd A x
B y para obtener el area de contacto en metros cuadrados (m?).
La medida de resistencia de cada muestra sera reflejada en el valor del esfuerzo
méximo (sigma o), el cual estd4 definido como la division de fuerza méaxima
(reflejada en Newtons) entre el area transversal (m?) de la muestra que va a
equivaler a pascales (Pa). Para su resultado en megapascales (MPa) se
multiplicara por 106.

Posteriormente a su analisis, los resultados finales de resistencia medidos
en megapascales fueron analizados en el programa SPSS y en gréaficas. Las
muestras que no siguieron el protocolo adecuado de fractura hasta su maxima

fuerza se excluyeron del estudio.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el presente estudio fueron los siguientes:
Las muestras obtenidas fueron 18 primeros y segundos molares

temporales superiores e inferiores (Figura 1).

Figura 1: MOLARES PRIMARIOS EXTRAIDOS
OBTENIDOS

|' TOTAL: 18

7

= #55 = #54 = #64 =#65 w#74 w#75 w#84 w#85

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vitro
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Se utilizaron diversas medidas de coronas NuSmile ZR (Tabla 1 y Figura 2).
Tabla 1

MUESTRAS MEDIDA CORONA

#1 EUR2
#2 DUR2
#3 DUR4
#4 DUR4
#5 DURS
#6 DUL4
#7 EUL1
#8 EUL1
#9 ELL3
#10 DLL2
#11 DLL3
#12 DLL4
#13 DLR3
#14 DLR4
#15 DLR5
#16 DLR5
#17 ELR3
#18 ELR3

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vitro
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Figura 2: MEDIDAS DE CORONAS

EUR2

1 CORONAS

ELR3
2

DLRS

DLR4, 1

DLR3, 1

DLL4

1 DLL2 ELL3
1 1

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vitro
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De las 18 muestras conseguidas, las muestras #4, #6 y #9 se fracturaron
previo al protocolo completo indicado, por lo cual, al no ser fracturadas en su
punto méaximo de resistencia, fueron excluidas del estudio (Figura 3). Sélo se
registraron los resultados de las otras 15 muestras, las cuales si se fracturaron

acorde al protocolo.

Figura 3: MUESTRAS INCLUIDAS Y EXCLUIDAS DEL
ESTUDIO

TOTAL: 18

= Muestras incluidas (con protocolo de fractura adecuado)

= Muestras excluidas por fractura previa

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vitro

39



La media de la fuerza requerida para la fractura de las muestras

adecuadas fue de 1045.83 Newtons (Figura 4 y Tabla 2).

Figura 4: FUERZA REQUERIDA PARA FRACTURA
(N)
1800
1600
1400
1200

1000
80
60
40
20

#1 #2 #3 #5 #7 #8 #10 #11 #12 #13 #14 #15 #16 #17 #18
Muestras

Newtons (N)
o O O O

o

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vitro
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Tabla 2

MUESTRAS PUNTO DE RUPTURA (Newtons)

#1 771.875
#2 675.00

#3 1159.375
#5 1193.75
#7 1568.75
#8 828.125
#10 878.125
#11 593.75

#12 1137.5

#13 1131.25
#14 984.375
#15 1271.875
#16 1018.75
#17 1325.00
#18 1150.00

MEDIA 1045.833333

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vitro
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Figura 5: FRACTURA DENTAL



Posteriormente, para obtener la resistencia, se calcularon todas las
medidas en Newtons y se dividieron sobre el area cuadrada de las muestras para
poder dar su valor en Pascales. La media de las muestras en Pascales fue de
15254537.85 Pa (Figura 6) y se multiplicé por 10® para obtener el valor en
Megapascales. La media de las muestras en Megapascales fue de 15.25453785

MPa (Tabla 3 y Figura 7).

Figura 6: RESISTENCIA EN PASCALES (Pa)

25000000

20000000

15000000
10000000
5000000 I

#1 #2 #3 #5 #7 #8 #10 #11 #12 #13 #14 #15 #16 #17 #18

o

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vitro
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MUESTRAS Pascales (Pa)

#1

#2

#3

#5

#7

#8

#10

#11

#12

#13

#14

#15

#16

#17

#18

MEDIA

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vitro.

Tabla 3

8527271.803

12638082.76

17989030.09

17669400.52

19964645.87

10539105.89

16884746.28

10321061.05

17896588.4

20289660.12

15685651.18

18513464.34

14828966.52

14492230.52

12578162.34

15254537.85

44

Megapascales (MPa)

8.527271803

12.63808276

17.98903009

17.66940052

19.96464587

10.53910589

16.88474628

10.32106105

17.8965884

20.28966012

15.68565118

18.51346434

14.82896652

14.49223052

12.57816234

15.25453785



25

20

15

10

#1

Figura 7: RESISTENCIA
EN MEGAPASCALES (MPa)

#2 #3 #5 #7 #8 #10 #11 #12 #13 #14 #15 #16 #17 #18

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vitro
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Se compararon las cantidades en Newtons del estudio con el estudio de
Townsend 2014 y con las fuerzas oclusales méximas dadas por Duarte Gavido

en 2007 y por Braun en primer molar primario en 1996. (Figura 8)

FIGURA 8: COMPARACION CON
ESTUDIOS PREVIOS

1200 1045.33

1000
800

600
400 235.12
106

691

NEWTONS

200

Fuerza maxima Fuerza méaxima NuSmile® ZR  NuSmile® ZR
oclusal Braun oclusal Duarte Townsend 2014  Collins 2017
1996 Gaviao 2007

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vitro
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Posteriormente se analizé la informacion para su estadistica mediante el

programa SPSS. De acuerdo a la tabla de estadistica descriptiva, de un total de

15 muestras hubo un minimo de 8.527 y un maximo de 20.289 mPa de

resistencia, con una desviacion estandar de 3.539 (Tabla 4).

Muestra

Punto de ruptura
Longitud 1 (mm)
Longitud 2 (mm)

Esfuerzo (Pa)

Area

Conversiéon a MPa

N vélido (segun lista)

15

15

15

15

15

15

15

15

Tabla 4.

Estadisticos descriptivos

Minimo

1

593.750

7.00

6.55

8527271.803

.000052007

8.527271803

Maximo

18

1568.750

10.17

10.08

20289660.120

.000091428

20.289660120

Media

10.13

1045.83333

8.6353

8.0340

15254537.84581

.00006966354

15.25453784581

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vitro
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Desv. tip.

5.579
261.967111
.84344
1.09952
3539234.394
305
.0000135654
53
3.539234394
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DISCUSION

El presente estudio se realizé en 15 muestras finales de coronas de
zirconia NuSmile®ZR, de las cuales se obtuvo un promedio de 1045.83 Newtons
de fuerza requerida para la fractura y 15.25 MPa de resistencia. En comparacion
con la fuerza oclusal méaxima infantil en la region del primer molar temporal dada
por Braun et al de 78 N (para nifios de 6-8 afios) hasta 106 N (para nifios de 10
a 12 afios),® se observa que la fuerza promedio para fracturar las coronas es
sobrepasada por mucho en los valores obtenidos. Los presentes resultados
también son superiores al de Gavido y colaboradores (Ver Figura 8), un estudio
en donde se obtuvo una media de 235.12 N de fuerza oclusal maxima en nifios
de 3 a 5.5 afios.3¢

El método de conservacion en cloramina T al 0.5% fue elegido en base a
su seleccién como sustancia apta para conservacion de dientes en el biobanco
de dientes de la Universidad Nacional de Colombia,®” donde es utilizada como
desinfectante y medio de conservacion debido a su eficacia para conservar las
propiedades dentales durante tiempos prolongados. Su efectividad fue
demostrada en el estudio realizado por Mobarak et al. en el 2010 titulado Effect
of pretest storage conditions of extracted teeth on their dentin bond strengths.3®
En este estudio se conservaron 15 dientes en cloramina T al 0.5% por 2 afios y
un mes, y posteriormente se coloco adhesivo de resina para comprobar
efectividad en adhesion, concluyendo que las condiciones de almacenamiento
no afectaron la adhesion. En el presente estudio los dientes se conservaron en

cloramina T al 0.5% por aproximadamente tres meses.
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Entre los estudios previos publicados sobre coronas de zirconia
pediatricas, no se pueden comparar resultados de esta investigacion con el
estudio de Ashima en el 2014, Zirconia crowns for rehabilitation of decayed
primary incisors: an esthetic alternative® y ni con el de Holsinger en 2016, Clinical
Evaluation and Parental Satisfaction with Pediatric Zirconia Anterior Crowns,*3
ya que el primero sélo demostro la retencion del tratamiento en boca por més de
30 meses y el segundo s6lo confirm6 su capacidad restauradora y aceptacion
por los padres.

Una comparacion significativa puede hacerse con la investigacion de
Beattie en el 2011, titulado Fracture Resistance of 3 Types of Primary Esthetic
Stainless Steel Crowns,! en donde se comprobd la resistencia de fractura de
coronas de acero cromo estéticas. El estudio fue realizado en bloques de resina
epoxica, a diferencia del presente estudio sobre dientes temporales extraidos.
Esta base de resina epdxica tuvo un didmetro mucho mayor al de la corona,
difiriendo al presente estudio, en donde el diametro de la base tuvo una medida
lo mas similar posible al diAmetro coronal, para evitar interferencias de fractura
de la base de resina. La maquina de estudios universales fue la de MTS, a
diferencia de la maquina Shimadzu utilizada en este estudio, y en lugar de una
base plana para su compresion se utilizé una esféra metalica. La fuerza
requerida de fractura vario entre sus distintas marcas, resultando en 1730 N para
EC Crowns de la marca Dental Innovators, 1826 N para Kinder Krowns y 1671
para NuSmile Signature. Se demostré que su fuerza de fractura fue superior a la

de la fuerza maxima de la mordida pediatrica.
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El estudio mas similar a la presente investigacién es el publicado por
Townsend et al. en el 2014, titulado In vitro fracture resistance of three
commercially available zirconia crowns for primary molars.’2 No sélo se
evaluaron coronas de zirconia, sino también se compararon las marcas
disponibles en su tiempo: EZ Pedo, NuSmile y Kinder Krowns. Para obtener una
comparacion adicional, se utilizaron las coronas de acero cromo estéticas
NuSmile Signature. Fueron utilizadas 20 coronas de cada tipo mencionado,
dando un total de 60 coronas de zirconia y 20 de acero cromo, un numero
bastante mayor en comparacion con las 15 coronas utilizadas en este estudio.
Al igual que el estudio de Beattie, este estudio se realiz6 sobre blogues de resina
epoxica con un didmetro mayor al de la corona, y se empled una esfera metalica
para la compresion de las coronas, difiriendo al presente estudio realizado sobre
molares temporales con una base de acrilico similar al de la corona con
compresion por una base plana. Contrario al presente estudio, el cual utilizo el
cemento de ionémero de vidrio modificado con resina dual fotocurable NuSmile
BioCem®, este estudio utilizé el cemento de ionémero de vidrio Ketac™ de la
marca 3M ESPE® en todas las coronas. La maquina de estudios universales
empleada fue Instron 5566 en lugar de la Shimadzu.

La fuerza requerida para fracturar las coronas vario segun su marca, y sus
resultados fueron de 1091 N para EZ Pedo, 576 N para Kinder Krowns y 691
para NuSmile®ZR; (Ver Figura %) por otro lado, las coronas de acero cromo
NuSmile Signature® obtuvieron 1937 N. En comparacion, el presente estudio

demostré que las coronas NuSmile ZR obtuvieron un promedio de 1045 N de
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fuerza requerida para fractura de las coronas, un nimero mas alto de resistencia
no solo en las coronas de zirconia de la misma marca NuSmile® ZR, sino
también en las de KinderKrowns®. En su estudio, Townsend refiere a la base de
resina epoxica y al cemento de ionémero de vidrio como factores significativos
para la obtencion de la fuerza méaxima antes de la fractura. Refiri6 en su
investigacion a la base de resina epoxica como una limitacién a su estudio por
su poca elasticidad, e indicé que el haber utilizado un cemento biocerdmico
(como el utilizado en este estudio) pudo haber alterado los resultados. Como
observacion final se indica que, aunque la fuerza requerida para fracturar las
coronas esté sobre la fuerza promedio generada por la presién oclusal de un
nifio, el riesgo a la fractura no es negado, y se requieren estudios clinicos

longitudinales.
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CONCLUSIONES

Las coronas de zirconia para dientes temporales son un tratamiento
novedoso y estético que, por ser relativamente nuevo en el mundo de la
odontologia pediatrica, requiere mayor investigacion en estudios clinicos
longitudinales.

En la presente investigacion se obtuvo una fuerza requerida para fractura
de 1045.83 Newtons, una cantidad bastante superior a la fuerza oclusal normal
infantil indicada por Braun de 78 N (para niflos de 6-8 afos) hasta 106 N (para
nifios de 10 a 12 afos).

Para poder calcular la resistencia se dividio este estimado de Newtons
sobre el area cuadrada de las muestras, lo cual nos dio un resultado de
15254537.85 pascales. Esta cantidad se multiplic6 por 10° para obtener un
resultado promedio de una resistencia calculada de 15.25 megapascales.

Las coronas de zirconia son una alternativa estética y resistente para las
restauraciones en denticion temporal. Dar4 a los pacientes pediatricos y sus

padres una opcion de tratamiento estético y efectivo.
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RECOMENDACIONES

Se requiere un mayor numero de estudios longitudinales de las coronas
pediatricas de zirconia en boca para confirmar su longevidad y resistencia in vivo.
Se recomienda que dichos estudios se realicen en un mayor niumero de

muestras.
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CASO CLINICO



RESUMEN

Introduccion

Las coronas de zirconia pediatricas estan hechas de dioxido de zirconio y se
utilizan para el tratamiento de caries extensa en denticion temporal. Fueron
creadas como una alternativa estética a las coronas de acero cromo. La caries
dental es una enfermedad multifactorial que requiere de la interaccion entre un

huésped, la microfloray un sustrato dentro de un periodo determinado de tiempo.

Presentacion del caso

Paciente masculino de 6.5 afios de edad acompafiado de su madre acude a la
clinica de Odontologia Pediatrica UABC en CUPIS para revision dental. A la
inspeccion clinica se identificaron lesiones cariosas en Organos dentarios
molares superiores e inferiores. Se elabor6 un plan de tratamiento, el cual se
realizd de la siguiente manera: extracciones de OD 74 y 75, colocacién de
prétesis para sustituir a los OD 74, 75, 84 y 85, selladores en los OD 46, 65, 64
y 55, iondmero en el OD 53, restauracion preventiva en el OD 36 y corona de

zirconia en el OD 54.

Conclusion

La caries dental es una de las enfermedades mas padecidas en el mundo. La
caries extensa en denticion temporal es tratada con corona de acero cromo, sin
embargo, aunque es aceptable funcionalmente, no lo es estéticamente. Las
coronas de zirconia son otra opcion de tratamiento efectivo, funcional y estético
para la denticion temporal.

Palabras clave: Caries dental, coronas de zirconia
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MARCO TEORICO

Caries Dental

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha definido la caries dental
como un proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después de la
erupcion dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente y
gue evoluciona hasta la formacién de una cavidad.3%°

Es el padecimiento de mayor prevalencia y costo en el mundo, ya que se
calcula que es padecida en un 70% de la poblacion mundial. Esta prevalencia es
mucho mayor en paises menos desarrollados y con un mayor indice de
pobreza.*% Actualmente en México, la situacion epidemiol6gica de caries dental
es altamente severa ya que la prevalencia total de caries en la poblacion fue de
94.9% y sélo el 23.5% de la poblacion de 2 a 19 afios de edad que acude a los
servicios de salud esta libre de ella.*
Etiologia

Se le denomina multifactorial a esta enfermedad debido a la necesidad
que tiene de una interaccion de tres factores principales para su origen. Estos
son el huésped (higiene bucal, saliva y dientes), la microflora (infecciones
bacterianas) y el sustrato (dieta cariogénica). Se toma en cuenta un ultimo factor
adicional, el cual es el tiempo. Para que se forme una lesion cariosa es necesario
gue las condiciones de cada factor sean favorables, como lo son un huésped
susceptible, flora oral cariogénica y un sustrato apropiado presente durante un
periodo determinado de tiempo.*! La conjuncién de estos factores favorece la

acidificacion local del medio, provocando la degradacion de los hidratos de
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carbono de la dieta y siguiendo con la destruccion progresiva del material
mineralizado y proteico del diente. Si este proceso no es detenido, puede llevar
a la pérdida total de la corona dentaria.*®

De toda la microflora oral que existe, los microorganismos mas asociados
con la caries dental tanto en humanos como en animales de experimentacion,
son los pertenecientes al género estreptococo (Streptococcus mutans y
Streptococcus mitis) y al Rothia dentocariosa.*r Otros microorganismos
presentes son de los grupos Lactobacillus, Actinomyces y otros tipos de
Streptococcus.®® Su adhesioén inicial a la superficie diente es el paso mas
importante para la produccion de caries. Esta adhesion esta mediada por la
interaccion entre una proteina del microorganismo y varias proteinas de la saliva
que seran absorbidas por el esmalte dental. Posteriormente para una
colonizacion bacteriana adecuada es muy importante la formacién previa del
biofilm, o pelicula adquirida. En estudios recientes se ha demostrado la unién de
bacterias al biofilm no consiste solamente mediante uniones electroestaticas,
sino también por adhesinas, unas moléculas proteicas en la superficie de las
bacterias que se unen a las proteinas salivales para actuar como receptores y
facilitar la adherencia bacteriana. Al tener mayor capacidad de adherencia el
microorganismo, mayor patogenicidad tiene.*

La saliva es una solucion supersaturada de calcio y fosfato que contiene
fldor, proteinas, enzimas, agentes buffer, inmunoglobulinas y glicoproteinas que
ayudan a evitar la formacion de caries. Aunque tiene muy bajas concentraciones

de fluor, desempefia un importante papel en la remineralizacion, ya que junto
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con los cristales del esmalte, forma la fluorapatita, que es el material mas

resistente al ataque acido.*!

Factores de virulencia del Streptococcus Mutans

1.

Acidogenicidad: El microorganismo puede fermentar los azlcares de la
dieta para originar principalmente acido lactico como producto final del
metabolismo, bajando el pH y facilitando la desmineralizacion del esmalte

dental.

. Adicuricidad: También produce acido en medio con pH bajo

Acidofilicidad: Otra capacidad que posee es el poder resistir la acidez del
medio bombeando protones fuera de la célula
Sintesis de glucanos y fructanos: Estos polimeros se producen a partir de
la sacarosa por medio de enzimas tales como glucosil y
fructosiltransferasas. Los glucanos insolubles pueden ser utilizados como
reserva de nutrientes, facilitando la adhesion bacteriana al diente. Las
glucosiltransferasas se clasifican en:

a. GTF-S: sintetizan dextrano (soluble en agua, aspecto globular)

b. GTF-I: sintetiza un glucano insoluble

c. GTF-SI: sintetiza ambos tipos de glucanos
Produccion de dextranasa: Es una enzima glucanohidrolasa que es
sintetizada y liberada por las bacterias. Al hacer contacto con el glucano
en la superficie de las células bacterianas, estas enzimas lo hidrolizan y

facilitan el paso de los productos de la hidrdlisis hacia el interior de la
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misma. Debido a esto, los glucanos extracelulares pueden ser utilizados

por las bacterias como fuente de energia.*

Diagnastico

El diagnéstico de la caries dental es mediante observacion clinica y confirmacion

con el uso del explorador y andlisis radiogréafico.4°

Clasificacion

En la Especialidad en Odontologia Pediatrica de la Facultad de Odontologia de

la Universidad Autbnoma de Baja California, se utiliza la Clasificacién de G. V.

Black con el diagrama de Pitts para el diagnéstico de caries dental.*?

Por localizacion:

>

Grupo I: Surcos y fisuras de las caras oclusales de premolares y morales,
dos tercios oclusales de la cara vestibular de molares y superficies
palatina de incisivos superiores. También se consideran lesiones de fosas
y fisuras de la superficie vestibular de dientes anteriores.

Grupo ll: Superficies proximales de premolares y molares.

Grupo llI: Superficies proximales de incisivos y caninos sin angulo incisal
involucrado.

Grupo IV: Superficies proximales de incisivos y caninos con angulo incisal
involucrado.

Grupo V: Tercio cervical de las caras vestibulares y palatinas de todos los
organos dentarios.

Grupo VI: Howard y Simon propusieron la incorporacion de una clase

adicional a la original de Black que incluyen bordes incisales de
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anteriores, lesiones que abarquen las superficies mesio-ocluso-distal y las

cuspides de premolares y molares.

Por profundidad:

» Grado 1: Lesion cariosa que afecta esmalte.

» Grado 2: Lesion cariosa que afecta esmalte y dentina.
» Grado 3: Lesion cariosa que afecta dentina y pulpa.

> Grado 4: Lesion cariosa que afecta camara pulpar.4?

Prevencién y tratamiento de desmineralizacion

-Cepillado

La manera mas simple para prevenir la formacion de caries dental es
evitar la acumulacién de placa bacteriana mediante la remocién por cepillo
dental. En pacientes pediatricos el padre o tutor es el que debe de realizar el
procedimiento, y debe de limpiar las superficies de los dientes desde su erupcion
con una gasa y al crecer el nifio con un cepillo suave y del tamafio adecuado a
la boca del menor. Cuando tenga la habilidad necesaria, el nifio puede comenzar
a cepillarse los dientes por si mismo.3°

-Fluoruros

Los fluoruros en aplicaciones topicas (enjuagues, dentifricos, geles)
pueden interactuar con los tejidos duros del diente suprimiendo la
desmineralizacion y promoviendo la remineralizacion. Al potenciar la
precipitacion de Calcio y PO4 en el esmalte, el fluoruro va a reemplazar las sales

solubles de manganeso y carbonato que se pierden en el proceso de
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desmineralizacion deteniendo al mismo y promoviendo la remineralizacion de
lesiones incipientes de caries.*!

-Edulcorantes
El xilitol es considerado un polialcohol con poder edulcorante y perfil de sabor
similares a los de la sacarosa, y es poco metabolizado por los microorganismos
bucales. Inhibe la desmineralizacién, promueve la remineralizacion, estimula el
flujo gingival y disminuye los efectos del Streptococcus mutans y caries. Al no
poder usar el xilitol como fuente de energia, los microorganismos no pueden
producir &cidos como cuando utilizan la sacarosa.*!

Tratamiento de lesiones cavitadas

-Restauraciones

En caso de lesiones cariosas cavitadas, la indicacion es una restauracion
qgue puede ser de distintos materiales, como lo son las amalgamas, resinas y
ionémeros.

Las resinas compuestas son materiales para restauraciones estéticas,
cuya matriz esta compuesta por polimeros organicos, su principal componente
es el bisfenol glicidil metacrilato (BIS-GMA) y tiene cargas o rellenos de
diferentes sustancias inorganicas. Existen para dientes anteriores y posteriores
y segun su activador quimico son auto o fotopolimerizables.*® El uso de resina
es el mas aceptado actualmente por su estética y facil manejo. Sus limitaciones
son su baja resistencia al uso, su contraccion ante la polimerizacion y si hay
suficiente tejido de esmalte para proveer adhesion mediante el grabado con

acido fosférico en todo el margen.**
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La amalgama ha sido empleada como material restaurador desde hace
mas de 100 afios. La amalgama utilizada para las restauraciones dentales es la
combinacion del mercurio con 4 metales, que por su volumen aparecen de la
forma siguiente: plata, estafio, cobre y zinc.** Tiene propiedades fisicas
generalmente adecuadas para casi todas las lesiones cavitadas que no
involucran pulpa; su limitacién principal su estética y su contenido de mercurio.**

Los iondbmeros son restauraciones fundamentales en el concepto de
técnicas atraumaticas. Designa un polimero que forma enlaces covalentes
dentro de las cadenas largas, y enlaces ionicos entre ellas, dandole un gran
poder de adhesién. Para el uso clinico, la preparacién del cemento de ionédmero
de vidrio consiste en la mezcla de dos componentes: uno en polvo (compuesto
basicamente de fluor, aluminio y silicio,) y otro liquido (acido polialquenoico).
Tiene una muy alta biocompatibilidad, minima contraccién, buena adherencia y
sellado; sin embargo, tiene una resistencia baja.*

Cuando la lesion cariosa se extiende hasta la pérdida total de una o mas
superficies dentales, o hay lesiones interproximales de mayor tamafo, la
indicacion es la colocacion de una corona.

-Coronas

Las coronas son una excelente alternativa para sustituir la porcion coronal
del diente, siendo una excelente solucion para aquellos dientes primarios que se
encuentren parcialmente destruidos. El material que se utiliza para coronas en
odontologia pediatrica es basicamente acero inoxidable.'* Entre los distintos

tipos de restauraciones de coronas se encuentran las no pre-formadas (coronas
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celuloides) y las pre-formadas (coronas acero cromo, coronas acero cromo
estéticas, policarbonato y de zirconia).

Las coronas celuloides son coronas transparentes, que no se dejaran
como restauracion, sino que su forma servira de molde al ser rellenada por resina
compuesta, asi mejorando la estructura dentaria.> 16

La corona de acero cromo es una restauracion extremadamente durable
y una alternativa racional de tratamiento para dientes con multiples superficies
destruidas. Es el material mas empleado para restaurar molares temporales con
tres o mas superficies destruidas.?! Tiene un gran manejo y adaptabilidad, pero
su Unico problema es su estética, por lo cual hay versiones estéticas (coronas
de acero cromo cubiertas en la cara bucal o facial con una cubierta del color del
diente de material de poliéster o composicion epoxy/hibrida). Sin embargo, se
pierde flexibilidad y la cubierta estética tiende a desalojarse.

Las coronas de policarbonato son coronas temporales de facil uso, pero
tienen una tendencia muy grande a fracturarse, desalojarse y descolorarse.

Las coronas de zirconia estan hechas de diéxido de zirconio, y son de los
materiales mas novedosos en coronas para denticion permanente.?* Al crecer su
popularidad y al crecer la demanda de padres por una alternativa estética a las
coronas de acero cromo, se produjeron las coronas de zirconia pediatricas por
compaiiias como EZ Pedo, NuSmile y Kinder Krowns.

El material tipico para una corona es: anestesia topica y local, fresas de
pieza de alta, cemento de ionémero de vidrio, agente hemostatico, agente de

limpieza para coronas y las coronas de zirconia. La técnica inicia al medir el
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diente previamente al tratamiento para ver cuél sera la medida adecuada de la
corona para el diente. La técnica para preparar consiste en los siguientes pasos:
1. Reducciodn de la superficie oclusal de 1 mm con fresa de barril grano grueso.
2. Reduccion mesio distal de 1 mm con fresa de diamante cilindrica con punta
redondeada.
3. Reduccién bucolingual de 1mm con la fresa anterior.
4. Reduccion subgingival con fresa de flama grano fino de 1mm.
5. Se procede a enjuagar y lavar el interior de la corona con alcohol; en algunos
casos se debe hacer control de la hemostasia de los tejidos suaves usando un
agente hemostatico como Hemodent o Vistostat.
6. Se mide corona y se revisa ajuste mesiodistal y de oclusion.
7. Se seca la corona.
8. Se cementa la corona con cemento dual de ionémero de vidrio.
9. Después del cementado, se recomienda ajustar la oclusién exclusivamente en
los dientes antagonistas

Las coronas no pueden ser recortadas por tijeras, pero es posible ajustar
el margen gingival usando fresas de diamante fino con pieza de alta y abundante
irrigacion para evitar chispas. No siempre se es posible cementar dos coronas
de zirconia adyacentes debido a falta de espacio, por lo que en algunos casos
se restaura un 6rgano dentario con zirconia y el otro con una corona acero

cromo.??
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REPORTE DE CASO CLINICO

Anamnesis

Paciente masculino de 6.5 afios de edad con aparente buen estado de
salud acude a la clinica de Odontologia Pediatrica UABC en CUPIS para revision
dental. Naci6 a los 9 meses de gestacion por parto normal; ella refiere un
embarazo normal. Dentro de antecedentes post-natales, la alimentacion del
paciente fue con biberon por 11 meses. Tiene su esquema de vacunacion
completo y no presenta alergias. En sus antecedentes heredofamiliares y
quirdrgicos no se encontraron datos patologicos.
A la inspeccion clinica se identificacion lesiones cariosas en molares

permanentes y en temporales con tracto sinuoso.
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Examen extraoral
Frente (Figura 9)
e Normofacial
e Asimetria facial
e Linea comisural paralela al piso
e Labios medianos
e Tercio superior ligeramente reducido

e Mentdn hiperactivo

Figura 9. Examen extra oral: Fotografia de frente

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vivo
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Perfil (Figura 10)
e Perfil convexo
e Angulo fronto-nasal abierto
e Angulo naso-labial abierto

e Angulo mento-labial abierto

Figura 10. Examen extra oral: Fotografia de perfil derecho

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vivo
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Examen intraoral
Frente (Figura 11)
e Estadio clinico 3
¢ Denticion mixta
¢ Manchas melénicas
e Linea media superior recta, inferior desviada a derecha

¢ Mancha blanca en OD 53

Figura 11. Examen intra oral: Fotografia de frente

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vivo
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Oclusal Superior (Figura 12)
e Arco en forma de “U”
¢ Denticion mixta
o Organos dentarios presentes: 55, 54, 53, 52, 51, 61, 62, 63, 64, 65
e Desgasteen 53y 63
e Erosibnen OD 54y 64

e OD 51y 61 ligeramente mesializados

Figura 12. Examen intra oral: Fotografia oclusal superior

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vivo
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Oclusal Inferior (Figura 13)
e Arco en forma de herradura
¢ Denticion mixta
o Organos dentarios presentes: 46, 83, 82, 41, 31, 72, 73, 74, 75, 36
e Lesiones cariosas en OD 74, 75
e Ausencia por extraccion de OD 74y 75
e Giroversion de 82, 41, 31, 72

e Malposicion dentaria

Figura 13. Examen intra oral: Fotografia oclusal inferior

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vivo
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Lateral derecha (Figura 14)
e Mancha blanca OD 55

e Sin clasificacion de Angle por ausencia de molar permanente superior y

molar temporal inferior
e Frenillo lateral superior con insercion baja

e Curva de Spee anormal

Figura 14. Examen intra oral: Fotografia lateral derecha

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vivo

Lateral izquierda (Figura 15)
e Curva de Spee anormal
e Escalén recto

e Desgaste OD 63

Figura 15. Examen intra oral: Fotografia lateral izquierda

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vivo
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Serie radiografica

Figura 16. Serie radiografica de diagnostico inicial

el el i

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vivo

72



Diagnostico

Tabla 5.
16 26
15 | 55 Sano Sano 65 |25
14 | 54 | Lesion cariosa grupo Il grado 2 Erosion 64 |24
13 | 53 | Lesion cariosa grupo V grado 1 Sano 63 |23
12 | 52 Sano Sano 62 |22
11 | 51 | Lesion cariosa grupo V grado 1 Mancha blanca 61 |21
41 | 81 Sano Sano 71 |31
42 | 82 Sano Sano 72 |32
43 | 83 Desgaste Desgaste 73 133
44 | 84 - Lesion cariosa grupo Il grado 4 | 74 |34
45 | 85 - Lesion cariosa grupo Il grado 4 | 75 |35
46 Sano Lesion cariosa grupo Il grado 1 36

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vivo
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Plan de tratamiento

Tabla 6.
16 (Sellador) - 26
15 | 55 Sellador Sellador 65 | 25
Pulpotomia + Corona de
14 | 54 _ _ Sellador y barniz de fltor 64 | 24
zirconia
13 | 53 lonémero - 63 | 23
12 | 52 - - 62 | 22
11 | 51 Observacion Barniz de flaor 61|21
41 | 81 - - 71|31
42 | 82 - - 72 | 32
43 | 83 Observacion Observacion 73|33
44 | 84 Prétesis Extraccién + protesis 74 | 34
45 | 85 Prétesis Extraccién + protesis 751 35
Sellador + Restauracion
46 Sellador 36

preventiva

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vivo
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Tratamiento dental

Previo a la autorizacion de la historia clinica, se le indico al paciente un
tratamiento con amoxicilina y acido clavulanico cada 12 horas por una semana.
Al terminar el tratamiento se le realizaron las extracciones de los 6érganos
dentarios 84 y 85 con infiltracién de mepivacaina con epinefrina al 2% de 1.8mL.

Posteriormente a la autorizacion de la historia clinica se realizaron las
extracciones de los érganos dentarios 74 y 75 (con infiltracién de mepivacaina
con epinefrina al 2% de 1.8mL) y la restauracién preventiva con sellador del
organo dentario 36.

En la siguiente cita se le colocaron los selladores en las fisuras de los
organos dentarios 64 y 65, y la aplicaciéon de barniz de flior en los érganos
dentarios 64 y 61.

La cita consiguiente inici6 con una infiltracion de mepivacaina con
epinefrina al 2% de 1.8mL, seguida de aislamiento absoluto y la colocacién de la
restauracion con ionémero del 6rgano dentario 53 y los selladores en los 6rganos
dentarios 16 y 55. Se procedio a realizar el tratamiento de pulpotomia en el
organo dentario 54, sobre el cual después de realizar hemostasia, se le coloco
una ligera base de IRM y se cubrio la cavidad con Vitremer© de la marca 3M
ESPE®. Después se inicid la preparacion para la corona de zirconia NuSmile ®
ZR, la cual consistio en un desgaste oclusal de aproximadamente 1.5 mm con
fresa de diamante de balén con grano grueso utilizando una pieza de alta
velocidad, seguido de una reduccion supragingival del resto de la corona clinica

con fresa de diamante conica de grano grueso. Se cre0 un margen subgingival
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con filo de cuchillo el cual fue refinado y contorneado con una fresa de diamante
conico-extremo redondeado con grano fino. Se probo6 el ajuste con una corona
rosa NuSmile® Try-In, asegurandose que no entrara a la fuerza y verificando
gue la oclusion sea correcta. Al tener el ajuste y la medida adecuados, se realizé
la hemostasia adecuada y el secado de la superficie dentaria, y se coloco la
corona definitiva con cemento. Se realizd un foto-curado de 5 segundos en las
caras vestibular y palatina y se procedié a remover el cemento restante.

Se terminéd la fase de cementado con un segundo foto-curado de 10
segundos en cada cara. Se ajustd la oclusion, se tomaron impresiones en ambas
arcadas y se enviaron los modelos de yeso al laboratorio para la elaboracién de

la prétesis (Figura 17).

Figura 17. Procedimiento de caso clinico.

Compilacién de fotografias del procedimiento mostrando: a) pulpotomia, b) colocacién de
Vitremer, c) preparacion coronaria, d) preparacion final, e) ajuste con corona Try-In, f) cementado, g)
remocion cemento sobrante y h) fotografia final de la corona cementada.

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas estéticas de zirconia: In vivo
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La ultima cita consistié en revision de la corona de zirconia, la colocacion
de la protesis parcial removible en inferior y en la colocacion del sellador en el

organo dentario 46.
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Fotografias finales

Figura 18. Fotografia final de frente

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vivo

Figura 19. Fotografia final lateral derecha

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vivo

Figura 20. Fotografia final lateral izquierda

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vivo
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Figura 21. Fotografia final oclusal superior

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vivo

Figura 22. Fotografia final oclusal inferior.

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vivo
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Resultados

La caries dental es una enfermedad multifactorial que afecta denticién
temporal y permanente y tiene una prevalencia de 70% en todo el mundo.
En lesiones extensas en denticion temporal el tratamiento indicado es la corona
de acero cromo, sin embargo, su apariencia metélica no es bien recibida por los
padres, por lo cual se requiere una opcion mas estética. Las coronas de zirconia
ademas de ser estéticamente aceptables, son una opcién efectiva como
restauracion.

Posteriormente al tratamiento el paciente se fue satisfecho con la estética
de su tratamiento. Dos semanas después de la colocacion no refirié molestia o

sensibilidad alguna.
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Conclusion

Las coronas de zirconia son un tratamiento efectivo y estético para
restaurar denticion temporal con lesiones cariosas extensas. Su efectividad ha
sido comprobada, sin embargo, se sugiere la realizacion de mas estudios

longitudinales.
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ANEXOS

Se analizo la informacion recaudada en el programa Excel (Figura 23).

Figura 23.

Muestras finales prueba de fractura - Excel

Q Tell mewhat you want to

Sign in

9 Share
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1 |MUESTRA PUNTO DE RUPTURA LONGITUD 1 (mm) LONGITUD 2 (mm) AREA (M) ESFUERZO (Pa) C aMPa_FRACTURADENTAL Pa Mpa
2 1 771875 .98 10.08 9.05184E-05 8527271803 8527271303 si 8527271803 8527271303
3 2 675 7 7.63 000005341 1263808276  12.63808276 12638082.76 12.63808276
4 3 1159.375 77 837 0.000064443  17983030.09  17.98903009 si 17989020.09 17.98903009
5 5 1193.75 813 831 6.75603E-05  17663400.52  17.66940052 no 17669400.52 17.66940052
5 7 1568.75 844 9.31 7.85764E-05  19964645.87  19.96464587 si 19964645.87 19.96464587
7 8 828.125 844 9.31 7.85764E-05  10539105.89  10.53910589 no 10539105.89 10.53910589
8 10 878.125 7.94 6.55 10.000052007 16884746.28 16.88474628 no 16884746.28 16.88474628
9 11 593.75 8.46 6.8 10.000057528 10321061.05 10.32106105 no 10321061.05 10.32106105
10 12 1137.5 8.84 7.19 6.35596E-05 17896588.4 17.8965884 no 17896588.4 17.8965884
11 13 1131.25 8.26 6.75 0.000055755 20289660.12 20.28966012 no 20289660.12 20.28966012
12 14 984375 8.68 7.23 5.27564E-05 1568565118 15.68565118 no 1568565118 15.68565118
13 15 1271875 9.16 7.5 00000687 1851346434  18.51346434 no 18513464.34 18.51346434
14 16 1018.75 9.16 7.5 00000687 1482896652  14.82896652 no 14828966.52 14.82896652
15 17 1325 10.17 893 9.142836-05  14492230.52 1449223052 no 1449223052 14.49223052
16 18 1150 10.17 .99 9.142836-05  12578162.34  12.57816234 no 1257816234 12.57816234
17| mEDIA 1045.833233 15254537.85  15.25453785 4 de 15 muestras 15254537.85 15.25453785
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Compilacién de datos analizados en el programa Excel 2016.

FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas pediatricas de zirconia: In vitro
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FUENTE: Resistencia a la fractura de coronas estéticas de zirconia: In vitro
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