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Experiencia clinica con subestructuras de puentes
de 6xido de zirconio CAD/CAM del sistema Digident

Daniel Edelhoff, Prof. Dr. med. dent., Volker Weber, ZTM, Christine Johnen, ZA,
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El presente articulo expone las primeras experiencias
clinicas de un estudio prospectivo con puentes de cerd-
mica sin metal cuyas estructuras fueron fabricadas con
oxido de zirconio sinterizado utilizando el sistema Digi-
dent. Las subestructuras, formadas por hasta seis piezas,
fueron recubiertas con una cerdmica vitrea adaptada
que en aquel momento se acababa de introducir y, ex-
ceptuando algunos casos, fueron cementadas con un ce-
mento de vidrio ionomero reforzado con resina. Las ex-
ploraciones clinicas de seguimiento se llevaron a cabo
en 22 puentes cementados en los sectores anterior y pos-
terior. El periodo medio de observacion fue de 38 me-
ses. Durante dicho periodo no se produjeron fracturas
en ninguna de las subestructuras. Si se observaron, en
cambio, desprendimientos de la cerdmica de recubrimien-
to en dos restauraciones, que pudieron ser reparadas in-
traoralmente. Cumpliendo las normas de actuacion pre-
establecidas se consiguio una buena adaptacion clinica
de las subestructuras de los puentes. La cerdmica de re-
cubrimiento se pudo procesar de forma sencilla y ofrece
ademds un alto potencial estético.
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Introduccion

Las restauraciones de cerdmica de 6xido de zirconio y la
tecnologia CAD/CAM estén experimentando un impor-
tante crecimiento desde hace algunos afos. El sistema
Digident es un sistema de produccién CAD/CAM uni-
versal que ofrece la posibilidad de procesar materiales
de diversos tipos, como metales, cerdmicas y compo-
sites. Al inicio este sistema se utilizaba principalmente
para la fabricacién de subestructuras de coronas y puen-
tes a partir de cerdmica de 6xido de zirconio densificada
por sinterizacién y prensado isostatico en caliente (Hot
Isostatic Pressing, HIP). Las cerdmicas de 6xido de zir-
conio HIP presentan una estructura cristalina extraordi-
nariamente homogénea. El nimero de poros y defectos,
que pueden dar lugar a la aparicién de grietas, se redu-
ce al minimo por medio de este proceso. En diversos
estudios in vitro, las variantes ceramicas redensificadas
mostraron en la mayoria de los casos una translucidez y
una resistencia significativamente maés altas que las ce-
ramicas que no habian sido sometidas a ese proceso. Por
otro lado, la mecanizacion de ceramicas de 6xidos alta-
mente sinterizadas presenta ciertos inconvenientes: la
extrema dureza de la cerdmica alarga la duracién del
procesamiento y hace necesaria la aplicacion de fresas
especiales y diamantadas y de maquinas de fresado mas
caras. El mayor desgaste de estas fresas, cuyo coste es
mas elevado, y la necesidad de utilizar maquinas de fre-
sado especiales hacen que los costes de fabricacion sean
mayores si se compara con el mecanizado del material
sin sinterizar (piezas en verde) o presinterizado. Por otro
lado, a diferencia del procesamiento del material de «po-
rosidad abierta», con el mecanizado de la ceramica en-
durecida se corre un riesgo elevado de que se produzcan
dafios superficiales, cuya influencia sobre la resistencia
clinica a largo plazo no ha sido aclarada todavia de for-
ma concluyente',

El presente articulo describe la experiencia clinica y
técnica recabada con el sistema Digident en la fabrica-
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cion CAD/CAM de subestructuras de puentes cerdmicos
sin metal a partir de cerdmica de 6xido de zirconio par-
cialmente estabilizada, que fueron recubiertas con una ce-
ramica vitrea sintética adaptada. Por otro lado, se pre-
sentan los resultados provisionales de un estudio clinico
prospectivo y se exponen nuevas perspectivas terapéuti-
cas menos invasivas.

Material y método

Desde agosto de 2002, dentro de un estudio clinico pros-
pectivo de la Clinica de Prostodoncia del Hospital Clini-
co de la Universidad Técnica de Aquisgran (RWTH Aa-
chen), fueron cementadas un total de 25 restauraciones
de 6xido de zirconio fabricadas con el sistema Digident
(22 puentes y tres coronas unitarias) a partir de la cerami-
ca Digizon PSZ (policristales de 6xido de zirconio par-
cialmente estabilizado) en 20 pacientes principalmente
con un cemento de vidrio ionémero reforzado con resina
(Fuji Plus Capsule, Fa. GC Germany, Munich). De los
22 puentes, que presentaban un maximo de dos pdonticos
unidos entre si, dos eran de seis piezas, dos de cinco pie-
zas, cuatro de cuatro piezas y 14 de tres piezas. Fueron
cementados un total de cuatro puentes anteriores y de
18 puentes posteriores. Entre ellos se encontraba un puen-
te aguila experimental y un puente adhesivo con anclajes
en forma de aleta, que fueron cementados tras la silicati-
zacion de la subestructura cerdmica con un cemento de
composite de polimerizacion dual (Variolink II, Ivoclar
Vivadent, Ellwangen). Asi mismo, se cementd un puente
anterior de seis piezas con un cemento de composite auto-
polimerizable (Panavia 21, Fa. Kuraray Europe, Frank-
furt/M.) para lograr una unién adhesiva estable de los
hombros de la cerdmica de recubrimiento.

Las secciones minimas de los conectores de los pénti-
cos se establecieron en 6 mm? para el sector anterior y en
9 mm? para el sector posterior. La fabricacién de las sub-
estructuras de los puentes a partir de la ceramica de 6xi-
do de zirconio HIP sinterizada Digizon se llevo a cabo
en dos centros de fresado (Computerfrds centrum dental,
Bielefeld, Alemania, y Friszentrum Schulze & Lierfeld,
Briihl, Alemania), utilizando el sistema Digident.

En el presente estudio clinico se aplic6 una cerdmica
vitrea sinterizada sintética de nuevo desarrollo (Initial Zr,
GC Germany). Las propiedades del material y su com-
posicion (porcentaje en masa) se recogen en las tablas la
y 1b. Dado que la estructura dura de 6xido de zirconio
no tiene fluorescencia propia, la nueva cerdmica de re-
cubrimiento dispone de un sistema denominado «Frame
Modifier» que debe ser aplicado antes de la sinteriza-
cién de la cerdmica de recubrimiento. Este liner contie-

Tabla 1a. Propiedades de la cerdmica vitrea sinterizada
(Initial Zr) para el recubrimiento de las subestructuras
Digizon. Estas propiedades cumplen la norma

EN ISO 6872:1998 sobre cerdmicas dentales

(* = segin EN ISO 6872)

Coccion de la masa de dentina [°C] 810

CET (25-500 °C) [10°« K] 9,5
Resistencia a la flexion [MPa] 70 > 50%*
Densidad [g/cm?] 2,43
Solubilidad [ug/cm?] 12 < 100*
Tamafio medio de particula [pum] 21,5

Tabla 1b. Composicién (porcentaje de masa)

de la ceramica de recubrimiento utilizada

en el estudio clinico presentado (Initial Zr)

Sio, 60-70
AlLO, 9-13

K,0 5-10
Na,O 9-1

Otros 6xidos <2

ne 6xidos fluorescentes que absorben luz ultravioleta in-
visible al ojo humano y emiten energia luminica al es-
pectro visible (fluorescencia azul blanco) (fig. 1).

La preparacién se realizé con un tallado en hombro re-
dondeado o en chamfer, con una eliminacién de sustan-

Figura 1. Subestructura Digizon tras aplicaciéon parcial
del denominado «Frame Modifier» en la zona del pénti-
co. Solo tras haber aplicado el «Frame Modifier» la subes-
tructura de Oxido de zirconio muestra la fluorescencia
azul blanco deseada con luz ultravioleta.
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cia cervical de al menos 0,8 mm y de al menos 1,5 a2 mm
en la zona oclusal e incisal. Se establecié un grosor de
capa minimo de 0,6 mm para la cerdmica de 6xido de zir-
conio de la subestructura.

El periodo de observacién clinica medio es en estos
momentos de 38 (+ 5) meses, de 25 a 46 meses (dltima
exploracién en junio de 2006).

En las citas de control se examinaron los puentes prin-
cipalmente en busca de posibles complicaciones. En este
contexto se diferencid entre acontecimientos que indi-
caban un fracaso absoluto de la restauracion (fracturas
de la ceramica de la subestructura, por ejemplo) y acon-
tecimientos que apuntaban a un fracaso relativo (como
desprendimientos de la ceramica de recubrimiento). Ade-
mds de dichos pardmetros se analiz6 también la situacién
periodontal (indice de placa?!, indice gingival®, indice
de sangrado papilar'®, profundidades de sondaje), la sen-
sibilidad de los dientes pilares al frio y la aparicién de ca-
ries secundaria. La evaluacién de la estética de los puen-
tes fue realizada por separado por los pacientes y por el
odontdlogo tomando como referencia el sistema de cali-
ficaciones alemén, con una escala que va del 1 (excelen-
te) al 6 (insuficiente).

Ejemplos de tratamientos clinicos
Puente anterosuperior con ponticos ovoides

Una paciente de 28 afios de edad deseaba renovar el puen-
te anterosuperior de metal cerdmica que llevaba en la re-
gién de los dientes 13 a 23 y sustituia a los dos incisivos
centrales superiores. A la paciente le desagradaba el as-
pecto estético deficiente de la restauracién anterosupe-
rior, en especial por la presencia de desprendimientos de
la ceramica de recubrimiento y por exposicion del metal
tanto en la zona incisal como en la cervical de la coro-
na 22 (fig. 2). Tras una exploracién mds exhaustiva se
evidenciaron clinica y radiograficamente deficiencias en
la calidad de la adaptacién marginal de la corona. La encia
marginal circundante presentaba recesiones (corona 22)
y signos de inflamacién, ademads de algunas zonas livi-
das. La paciente expres6 su deseo de recibir una restau-
racion altamente estética de la zona anterosuperior.

Para el tratamiento subsiguiente se tomaron en primer
lugar impresiones de la situacién con el fin de crear un
encerado que servirfa para adaptar mejor la forma de las
nuevas piezas, su longitud y su anchura, a la situacion de
los tejidos blandos. Durante la siguiente sesion se retir6 la
restauracion que llevaba y se sustituy6 por un provisional
fabricado a partir del encerado. Ademas de una prepara-
cién provisional adecuada para cerdmica de los dientes
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Figura 2. Situacion inicial. Puente metaloceramico cemen-
tado hace aproximadamente diez afios que abarca los
dientes 13 a 23 y sustituye las piezas 11y 21. La cerami-
ca de recubrimiento del diente 22 muestra multiples des-
prendimientos.

Figura 3. Acondicionamiento de la zona de soporte de
los poénticos ovoides con una fresa diamantada redonda
de grano grueso y refrigeracion por agua.

pilares 13, 12, 22 y 23, se acondicionaron mejor las zo-
nas de soporte (regiones 011 y 021), que ya presentaban
una forma bastante adecuada, para el alojamiento de las
piezas intermedias de la restauracién formadas por pon-
ticos ovoides!? (fig. 3). El acondicionamiento del tejido
blando se reforz6 por medio de un rebasado selectivo del
provisional con un material de composite de baja visco-
sidad (Tetric flow, Fa. Ivoclar Vivadent). Para el cemen-
tado se utiliz6 el cemento provisional sin eugenol Temp
Bond NE (Kerr, Karlsruhe, Alemania).

Transcurrida la fase de cicatrizacidon, de seis semanas,
se procedid a la preparacion definitiva de los dientes pi-
lares siguiendo las directrices descritas en el apartado
«Material y método» especificas del sistema Digident, y
se tomd una impresioén de precision de los dientes pila-
res con un poliéter (Permadyne, 3M Espe, Seefeld, Ale-
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Figura 4. Situacion tras la fase de cicatrizacion del tejido
blando, de seis semanas de duracion, y preparacion de-
finitiva de los dientes pilares 13, 12, 22 y 23.

Figura 6. Prueba de bizcocho de la subestructura Digi-
zon recubierta con transferencia de las estructuras del
tejido blando en la zona de los pénticos ovoides (Pattern
Resin, GC Germany, rebasada con Impregum). Las por-
ciones vestibulares de la ceramica de la subestructura
se redujeron en la zona cervical de los dientes pilares y se
reconstruyeron con hombros de ceramica de recubrimien-
to para mejorar el resultado estético.

mania) (fig. 4). Durante la prueba de la subestructura para
el puente anterior se procurd especialmente dotar a los
conectores de la maxima extension en sentido vertical a
fin de conseguir una estabilidad suficiente (fig. 5). En el
recubrimiento de la subestructura, en las zonas de ésta
préximas a la encia se aplicé inicamente una capa muy
fina de tinte y masa de glaseado para poder respetar la
seccion minima del conector fijada en 6 mm? de los puen-
tes anteriores.

El recubrimiento de la subestructura Digizon durante el
estudio clinico se realizé con lo que en aquel momento
era un prototipo de cerdmica vitrea sinterizada sintética y
que actualmente se comercializa con la marca Initial Zr,
si bien no se dispuso del producto en su gama completa.
La reduccidn de la porcion vestibular de la subestructura

Figura 5. Prueba en boca de la subestructura Digident. Se
comprobd especialmente que las dimensiones de los co-
nectores fueran suficientes. En el presente caso fue posi-
ble confeccionarlos con una seccién minima de 9 mm?2.

e

Figura 7. Prueba del puente anterior Digizon terminado
control de la interaccion entre el tejido blando acondiciona-
do y la porcién basal de los pénticos con disefio ovoide.

en la zona cervical de los dientes pilares y la aplicacion
de la cerdmica de recubrimiento con hombro permitié
mejorar notablemente la estética (fig. 6). En la prueba
del puente terminado se presté especial atencion a la co-
rrecta adaptacién formal de la zona de soporte de la pré-
tesis correspondiente a los pénticos ovoides’ (fig. 7). Se
opt6é por una cementacién adhesiva para estabilizar los
hombros de la cerdmica de recubrimiento. Para ello se
chorre la subestructura de 6xido de zirconio con 6xido de
aluminio (AL,O,) de 50 um a una presién de 2 bar (cada
unidad durante aproximadamente 10 s) y el hombro de ce-
rdmica vitrea se grabd con 4cido fluorhidrico durante 60 s.

La cementacién adhesiva se realiz6 sin silanizado con
un cemento de composite de polimerizacién quimica (Pa-
navia 21 TC, Kuraray Europe). Se consiguié una notable
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armonia en la interaccion entre el tejido blando y el puen-
te de cerdmica sin metal (figs. 8 y 9).

Se habria podido conseguir una translucidez atin mejor
en la zona del hombro de haber utilizado el cemento de
composite Panavia F 2.0 Light, comercializado desde hace
unos dos afios. En vista del perfil de emergencia de las
piezas intermedias del puente, disefiadas como pénticos
ovoides, da la impresién de que los dientes artificiales 11
y 21 hayan emergido directamente de la cresta alveolar.

Puente anteriorinferior con cerdmica de color gingival

Un paciente de 19 afios presentaba varias agenesias en
los sectores anterior y posterior del maxilar y de la man-
dibula. Con el tratamiento ortodéncico previo no se ha-

Figura 8. Vista vestibular. Para estabilizar los hombros
de la ceramica de recubrimiento, el puente anterior se
cementd con un cemento de composite autopolimeriza-
ble (Panavia 21 TC) con técnicas adhesivas. Se consiguié
una notable armonia en la interaccion entre el tejido blan-
do y el puente de ceramica sin metal (técnico de labora-
torio: ZTM Peter Biekert, Stuttgart).

Figura 10. Situacion inicial. Agenesia multiple de dientes
permanentes en un paciente de 19 afios de edad. Situa-
cion después de un tratamiento ortoddncico caracteriza-
do por la falta de colaboracion del paciente.
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bia alcanzado el objetivo deseado a causa de la falta de
colaboracidn del paciente. Por esa razén, el diente 32 se-
guia precisando una correccidn (inclinacién mesiovesti-
bular) en el momento de realizar la rehabilitacién proté-
sica (fig. 10). Dado que la mayor parte de los dientes del
joven paciente estaba libre de caries, en primer lugar se le
comentd la posibilidad de realizar una prétesis implanto-
soportada. Pero la falta de volumen 6seo disponible hacia
necesario adoptar medidas quirdrgicas de aumento de cier-
ta envergadura, lo que habria requerido mucho més tiem-
po que la instauracién de un tratamiento protésico con-
vencional. Por diversos motivos (duracién y coste del
tratamiento), el paciente prefiri6 recibir el tratamiento res-
taurador con un puente de cerdmica sin metal en el marco
de un estudio clinico.

Figura 9. Vista palatina. En la zona del conector la cera-
mica de la subestructura se extendioé al méaximo por ra-
zones de estabilidad y soélo se cubrié con una capa muy
fina de tinte y masa de glaseado.

Figura 11. Paralelamente a la preparacion de los dientes
pilares se colocé una férula diagndstica confeccionada a
partir de un encerado El diente 32 presenta una marca-
da inclinacion mesiovestibular.
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La preparacion de los dientes 33, 32 y 43 se realiz6
con ayuda de una férula fabricada al vacio confecciona-
da a partir de un encerado diagnéstico (fig. 11). Esto
puso de relieve que era necesario realizar un tratamiento
endodontico del diente pilar 32 para conseguir una via
de insercion comin. Por consiguiente, se confeccion6
mediante técnica directa un perno-mufién con un per-
no radicular de composite reforzado con fibra de vidrio
(fig. 12). Las tomas de impresion de los dientes pilares
preparados se realizaron con poliéteres. En el momento
de realizar la prueba de la subestructura se comprobd
cuidadosamente que €sta ofreciera un soporte suficien-
te a la ceramica de recubrimiento que iba a ser aplicada
posteriormente (fig. 13). Las directrices referentes al gro-
sor de capa de la cerdmica de recubrimiento son simila-

res a las que se conocen para las restauraciones de metal
cerdmica. A ser posible, no se deberfa superar un grosor
maximo de 2 mm. En la confeccién del puente se tuvie-
ron en cuenta dichos preceptos.

Para compensar el déficit 6seo y de tejido blando exis-
tente en la zona de los pénticos 31, 41 y 42 se utilizé una
cerdmica de color gingival (figs. 14 a 16). Bajo luz fluo-
rescente se aprecia claramente que ni la estructura fabrica-
da con cerdmica de 6xido de zirconio parcialmente esta-
bilizada ni la cerdmica de color gingival presentan ningin
tipo de fluorescencia (fig. 17). La ausencia de fluorescen-
cia en la porcion de color gingival de la restauracién es un
efecto deseado. Por otro lado, las propiedades fluorescen-
tes de las porciones de color dentario imprescindibles en
determinadas condiciones de luz (con «luz negra», por

Figura 12. Situacion tras la preparacion de los dientes pi-
lares. El diente 32 recibié un tratamiento endoddntico y
fue reconstruido con un perno radicular reforzado con fi-
bra de vidrio para lograr una via de insercién homogénea.

Figura 14. Vista vestibular del puente anteroinferior una
vez finalizado el recubrimiento con ceramica Initial Zr.
Para compensar el defecto de cresta alveolar se utilizé
una ceramica de color gingival en la porcion basal de los
ponticos.

Figura 13. Prueba en boca de la subestructura Digident
de seis piezas. El disefio de la subestructura basado en
el encerado permitié lograr un soporte satisfactorio para
la ceréamica de recubrimiento.

Figura 15. Vista basal del puente anteroinferior termina-
do. En la porcién méas cercana a la encia del conector, la
subestructura recibié sélo una capa de tinte y de masa de
glaseado (fig. 13).
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Figura 16. Vista lingual del puente anteroinferior termina-
do. En la cara lingual la separacion entre los dientes se
realiz6 con mucha moderacion a fin de no debilitar inne-
cesariamente la subestructura.

Figura 18. Vista labial del puente anteroinferior de los
dientes 43 a 33 tras su cementacion definitiva con un ce-
mento de vidrio iondmero modificado con resina (Fuji Plus
Capsule).

ejemplo) se consiguen por medio de la cerdmica de re-
cubrimiento. La restauracion, una vez cementada, se in-
tegra con total armonia en el resto de la arcada (fig. 18).

Puentes para el sector posterior

Un paciente de 32 afios de edad deseaba renovar un
puente metaloceramico que abarcaba los dientes 13 a 17,
con superficies masticatorias de metal. En la aplicacién
de subestructuras para puentes posteriores estables fabri-
cadas con Digizon es necesario que el conector del pon-
tico disponga de una seccién minima de 9 mm?. Esto re-
quiere, atendiendo a la oclusién estética y dindmica, una
altura del diente pilar de al menos 4 mm, lo que se pue-
de comprobar tanto en la clinica como en el laboratorio
con una sonda milimetrada (North Carolina Probe, Hu-
Friedy, Leimen, Alemania) (fig. 19).
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Figura 17. Vista basal del puente anteroinferior termina-
do con luz fluorescente. La ceramica de recubrimiento
presenta en las zonas estéticamente relevantes una fluo-
rescencia adecuada. En la ceramica de color gingival no
se puede producir fluorescencia.
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Figura 19. La dimension vertical de los dientes pilares
constituye un parametro importante en las rehabilitacio-
nes con puentes para poder cumplir los requisitos minimos
exigidos para la seccién de los conectores. La compro-
bacién se puede llevar a cabo con una sonda periodon-
tal con una escala milimétrica y teniendo en cuenta la
oclusion.

Una vez retirado el puente metaloceramico, los dien-
tes pilares vitales fueron reconstruidos con composites
hibridos con gran porcentaje de relleno utilizando técni-
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Figura 20. Una
vez retirada la
restauracion me-
taloceramica se
realizd6 una pre-
paracion de los
dientes pilares
con chamfer de
acuerdo con las
directrices esta-
blecidas en el es-
tudio.

Figura 22. Situa-
cion tras la ce-
mentacion defini-
tiva del puente de
cinco piezas Digi-
zon, de los dien-
tes 13a 17.

cas adhesivas. Se realizé la comprobacion de los dientes
pilares teniendo en cuenta las directrices mencionadas y se
volvieron a preparar con un tallado en chamfer (fig. 20).
En la preparacién se tuvo que hacer frente al reto que
suponia conseguir un dngulo de convergencia de entre 4°
y 6° y evitar al mismo tiempo las zonas retentivas y las
divergencias entre mufones.

Durante la fabricacién de la subestructura se prestd
especial atencion a la confeccidn del conector con una

Figura 21. Vista parcial del puente Digizon recubierto.
Para lograr la seccion minima requerida, en la zona pala-
tina del conector entre los dientes 13 y 14 se extendio
hasta la superficie la ceramica de la subestructura.

seccion transversal lo mas extensa posible. En zonas no
visibles con un espacio disponible insuficiente se ex-
tendid la subestructura hasta la superficie (fig. 21). Esta
operacion estd permitida, dado que no existen riesgos
para la resistencia a la fatiga de la subestructura gracias
a su baja solubilidad quimica. En el presente caso se
aprecia claramente la exposicién de la subestructura en
la cara palatina del conector entre la corona 13 y el pon-
tico 14 (fig. 22).

Puentes adhesivos para el sector anterior

Un paciente de 19 afios de edad presentaba agenesia de
los incisivos laterales superiores (fig. 10). En un trata-
miento ortoddéncico previo no se habia podido crear una
distancia uniforme entre los caninos y los incisivos cen-
trales a causa de una colaboracién insuficiente por parte
del paciente (fig. 23). En primer lugar se discutieron con
el paciente todas las alternativas terapéuticas. Dada la
ausencia de caries en los dientes adyacentes, el equipo
abogaba por una solucién implantolégica. Sin embargo,
el paciente se opuso por completo a dicha opcién, pues-
to que la falta de espacio requeria un nuevo tratamiento
ortoddéncico. Propusimos una alternativa terapéutica in-
novadora y que exigia un minimo sacrificio de sustancia
dura dentaria, consistente en un puente adhesivo de ce-
ramica sin metal de cuatro piezas sobre una subestruc-
tura de ceramica de 6xido de zirconio, cuyos elementos
de anclaje en forma de aleta se debian fijar en las caras
palatinas de los incisivos centrales.

La preparaciéon de los dientes pilares se realizé de
acuerdo con las directrices de Kern!' y se circunscribid
casi exclusivamente al esmalte dentario. Sélo se tocé la
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Figura 23. Vista palatina. Preparacion para los anclajes
en forma de aleta en las caras palatinas de los incisivos
centrales en un caso de agenesia de los incisivos latera-
les superiores. Se procurd especialmente crear el espa-
cio suficiente en la zona de transicion entre la aleta ad-
hesiva y el conector del pontico.

Figura 25. Vista palatina. Prueba en boca de la subes-
tructura de 6xido de zirconio fabricada con CAD/CAM
del puente adhesivo. Llaman la atencién los marcados es-
pacios marginales.

dentina parcialmente y de forma tangencial para crear
una hendidura central. La creacién de la zona de transi-
cion entre la aleta adhesiva y el conector del pontico se
realizé con especial cuidado (fig. 24). Dicha zona esta
sometida a un gran esfuerzo, por lo que debe contar con
unas dimensiones suficientes. La toma de impresiones se
realizé con poliéteres (Impregum/Permadyne de baja vis-
cosidad, 3M Espe).

En el presente caso la preparacion especifica de las
aletas adhesivas condicion6 el dimensionamiento de la
seccion del conector en la zona de la subestructura, que
fue de sélo 4,5 mm?. Segidn nuestra experiencia, en el
caso de los puentes adhesivos, los 6 a 7 mm? de seccién
de los conectores exigidos en las subestructuras de 6xi-
do de zirconio de puentes de tres piezas anclados con
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Figura 24. Vista vestibular de la subestructura de oxido
de zirconio fabricada con CAD/CAM del puente adhesi-
vo. En el momento de la fabricacién, no se disponia to-
davia de un software definitivo desarrollado para esta
indicacion (confeccionado por el laboratorio de fresado
Schulze & Lierfeld, Brthl).

coronas completas s6lo se logran en casos excepcionales
a causa de la escasez de espacio. En un estudio clinico
realizado por Kern'' se confeccionaron puentes adhesi-
vos de In-Ceram Alumina (Vita, Bad Séckingen, Alema-
nia) con conectores cuya secciéon minima era de 2 mm
en sentido vestibulolingual y de 3 mm en sentido cervi-
coincisal. Serd necesario investigar clinicamente en futuros
estudios hasta qué punto la elevada resistencia de la cera-
mica de 6xido de zirconio permitird reducir ain mas di-
chos valores orientativos en determinadas circunstancias.

El tratamiento provisional se realizé por medio de una
férula fabricada al vacio y utilizando Protemp 3 Garant
(3M Espe). Para la cementacion del provisional se utilizé
un agente de union fotopolimerizable (Heliobond, Ivoclar
Vivadent), que fue aplicado con un pincel sobre las super-
ficies preparadas acabadas y no grabadas y sobre las caras
internas de las aletas, tras lo que se fotopolimerizé du-
rante 30 s a través de la restauracion provisional. En la
prueba de la subestructura de 6xido de zirconio el ajuste
no fue lo suficientemente preciso (fig. 25). Esto se explica
por el hecho de que en el momento del tratamiento, en
el afio 2004, el software disponible para la fabricacion de
ataches adhesivos no se habia desarrollado lo suficiente.
La precision del ajuste de estructuras con ataches adhe-
sivos ha experimentado una notable mejora en los dltimos
tiempos gracias al perfeccionamiento del software. El
ajuste insuficiente del caso que nos ocupa pudo ser com-
pensado a posteriori con la cerdmica de recubrimiento
sinterizada sobre la estructura (fig. 26).

Antes de probar en boca el puente adhesivo termina-
do se eliminaron los restos del agente de union de las
superficies preparadas con ayuda de una sonda y de un
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Figura 26. Vista basal de la subestructura CAD/CAM tras
el recubrimiento. Las areas de la ceramica vitrea se pue-
den grabar con acido fluorhidrico para la cementacion
adhesiva.

cepillo rotatorio impregnado de pasta de piedra pémez
sin fluoruro. El puente adhesivo fue probado en la boca
del paciente. El ajuste logrado con la cerdmica de recu-
brimiento se comprobd de forma minuciosa utilizando
una silicona de adicién de baja viscosidad (Fit & Test,
Voco, Cuxhaven). La silicona genera una cierta fijacion
de la restauracion, lo que permite controlar los contactos
en oclusion estdtica y dindmica. A continuacion se reali-
70 la prueba definitiva de la restauracién terminada con
pastas a base de glicerina (Variolink Try-In, Fa. Ivoclar
Vivadent) de color idéntico al del cemento de composite.
Esto permitié comprobar el efecto del color definitivo y
realizar la eleccién del color del cemento. La cementa-
cion adhesiva se llevo a cabo con aislamiento absoluto
mediante dique de goma.

El método estdndar de grabado con 4cido fluorhidrico
aplicado en las cerdmicas con base de silice ofrece en ge-
neral buenos resultados en la porcién de la cerdmica de
recubrimiento (ceramica vitrea sinterizada o cerdmica vi-
trea inyectada), pero en el caso de las cerdmicas de 6xi-
dos, como la de 6xido de zirconio (ZrO,) utilizada en la
estructura del presente caso, no proporciona ningin patrén
microrretentivo'®?2. En los dltimos afios diversos estudios
han podido demostrar que es posible lograr una unién
adhesiva fiable mediante chorreado de 6xido de aluminio
y cementacién con un cemento de composite Bis-GMA
autopolimerizable modificado (Panavia 21), o bien me-
diante silicatizacién triboquimica, seguida de silanizado
y cementacién con un composite Bis-GMA/UDMA de
polimerizacién dual®**!2? (Variolink II).

En el presente caso, tras la dltima prueba en boca se
procedié a la silicatizacién de la subestructura de 6xido

Figura 27. Vista palatina del puente adhesivo tras la ce-
mentacion definitiva. Con el recubrimiento y la cementa-
cion adhesiva los margenes presentan un buen sellado.
El acceso distal de la seda dental al pdntico garantiza una
facil higiene.

de zirconio con el sistema Rocatec. A continuacién se
efectud en el sillon dental el grabado 4cido selectivo (60 s)
de la cerdmica vitrea sintética sinterizada y el silaniza-
do de todas las superficies cerdmicas acondicionadas.
En el lado del diente se grabaron los margenes adaman-
tinos de las cavidades de forma selectiva durante unos
30 s con &cido ortofosférico al 37%. Dado que en las zo-
nas mas profundas de las cavidades existia una exposi-
cién parcial de dentina, se aplicé ademds un adhesivo
dentinario (Syntac classic, Ivoclar Vivadent). Las super-
ficies de adhesion (caras internas de las aletas y superfi-
cies dentarias preparadas) se recubrieron con un agente
de uniodn, evitando en todo momento la incidencia de la
luz de la sala sobre las superficies. Con un pincel se
aplicé un cemento de composite de baja viscosidad y de
polimerizacién dual (Variolink II) directamente sobre
las aletas de la restauracion y sobre las superficies pre-
paradas. Una vez colocada la restauracién en la posicion
correcta, sin dejar de estabilizarla en ningiin momento,
se retiraron los excesos de composite con pellets sinté-
ticos (Pele Tim n.° 1, Voco) y seda dental (Superfloss,
Oral B, Gillette, Kronberg, Alemania). A continuacién
se aplico un gel de glicerina en la junta de unién para
evitar la capa inhibida y se procedié a la fotopolimeriza-
cién definitiva del cemento de composite (40 s por cada
superficie de la restauracion). Para realizar el acabado
final de la junta adhesiva se utilizaron sistemas especiales
de pulido (Komet, Brasseler, Lemgo) y discos Sof-Lex
(3M Espe). Las imdgenes de la restauracién terminada y
cementada muestran una estética satisfactoria y, ahora,
una buena adaptacion marginal (fig. 27). El hecho de que
se pueda acceder con la seda dental a los dos espacios
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interproximales distales de los pénticos garantiza una
higiene sencilla de los mismos.

El procedimiento a seguir para la confeccién de puen-
tes 4guila de ceramica sin metal con subestructuras fa-
bricadas con el sistema digident es comparable y ya ha
sido descrito en detalle en otro trabajo®.

Resultados provisionales y experiencia clinica

En los controles de seguimiento realizados hasta el mo-
mento no se ha constatado ningtin fracaso absoluto debi-
do a fracturas en las subestructuras. S{ se registraron fra-
casos relativos por desprendimientos de la cerdmica de
recubrimiento en dos casos; uno de ellos presentaba un
patrén de desprendimiento cohesivo (en la propia cera-
mica de recubrimiento) y, el otro, adhesivo (con exposi-
cién de la cerdmica de la subestructura) (fig. 28). Esto
arroja una tasa de desprendimientos del 4,55% en el es-
tudio presentado. Los desprendimientos pudieron ser re-
parados puliendo la parte afectada o bien mediante un
proceso de silicatizacién intraoral® (figs. 29 y 30). Por
otro lado, en un caso se detecté una periodontitis apical
que hizo necesario perforar la restauracién para realizar
el tratamiento endoddntico correspondiente. Los para-
metros periodontales recabados arrojaron en la mayoria

de las restauraciones ausencia de inflamaciones en la
encia adyacente. Los valores medios registrados fueron
los siguientes: 0,07 en el indice de placa, 0,53 en el indi-
ce gingival y 0,2 en el indice de sangrado papilar!>!%-2!,
La apariencia estética de los puentes merecié exclusiva-
mente las calificaciones de notable y excelente tanto por
parte de los pacientes como por parte del odontélogo.

La secuencia del tratamiento odontolégico precisé de
una gran exactitud en el procedimiento seguido tanto en
la preparacién dentaria como en la toma de impresiones,
lo que supuso un ligero aumento de la duracién del proce-
so en comparacion con la fabricacién de las restauracio-
nes metalocerdmicas. En la preparacion se actué conforme
a unas directrices establecidas a partir de la experiencia
adquirida hasta el momento que también son aplicables
a otros sistemas’. Estas inclufan la creacién de un limite
de preparacién continuo y claramente reconocible por el
escaner, como el tallado en chamfer. Era necesario evi-
tar las preparaciones tangenciales y las paredes parale-
las. Asi mismo, se evitaron las zonas retentivas y las ru-
gosidades en la superficie del diente preparado, ademads
de la formacion de «cuencas», como un acabado circular
ascendente del limite de la preparacién. Todas estas si-
tuaciones no se pueden detectar satisfactoriamente con
el escaner. Ademas, se deben redondear los cantos inci-

Figura 28. Desprendimiento de la ce-
ramica de recubrimiento (Initial Zr) en
la region del diente 15 en un puente de
tres piezas Digizon (14 a 16) aproxi-
madamente al afo de utilizacion den-
tro de un estudio clinico.

Figura 29. Silicatizacion intraoral de
las zonas con defecto por medio de un
equipo de chorreado manual después
de haber colocado una ldamina para
proteger las estructuras adyacentes.
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Figura 30. La zona del defecto fue si-
licatizada, silanizada y reconstruida
con un composite hibrido microparti-
culado, tras lo que se procedié a su
acabado y pulido.
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sales y oclusales y los hombros de 90° de los limites de
preparacién. Los cantos vivos y delgados pueden provo-
car una concentracion de tensiones en la pieza cerdmica,
cuyo tallado puede no ser exacto si se utilizan cabezales
redondeados en las fresas. Por otro lado, los dientes pi-
lares para puentes no pueden presentar divergencias.

El cumplimiento de estos requisitos facilité el escanea-
do (digitalizacién) de los mufiones y el disefio de la sub-
estructura del puente en el ordenador y generé una pre-
cision de ajuste notable de las subestructuras del puente
fresadas por medio de la tecnologia CAD/CAM Digident.

Desde el punto de vista del trabajo de laboratorio, la
ceramica de recubrimiento desarrollada especialmente
para subestructuras de cerdmica de 6xido de zirconio se
presenta como un material «amigable» en lo que respec-
ta a la reproduccion del color y a su manipulacién (técni-
ca de estratificacion estandarizada, contraccion redu-
cida). La intensidad del color blanco de base y la alta
opacidad de la estructura de ceramica de 6xido de zir-
conio en comparacion con los sistemas de ceramica vi-
trea hicieron necesario modificar la técnica de estratifi-
cacion.

Discusion

Los resultados obtenidos en este estudio clinico a los
38 meses coinciden con los resultados de otros estudios,
cuyos periodos de observacién son en algunos casos
mds largos>!'*17%, A pesar de que pueda parecer precipi-
tado querer extraer conclusiones validas dada la limita-
cién del periodo de observacién, los resultados provi-
sionales son muy prometedores. La experiencia clinica
adquirida en el marco del estudio presentado fue muy
positiva tanto en el aspecto técnico como en el clinico.
Con el cumplimiento de las directrices establecidas en
la preparacién fue posible conseguir un ajuste altamente
preciso en las restauraciones con coronas y en las reha-
bilitaciones con puentes. Desde el punto de vista del tra-
bajo de laboratorio, la nueva ceramica de recubrimiento
demostré ser facil para el usuario, dado que permitia
aplicar la técnica de estratificacion estdndar y presenta-
ba una contraccién reducida. Un factor limitante para el
cumplimiento de los requisitos estéticos mds exigentes
fue, a diferencia de lo que ocurre con la cerdmica vitrea,
la intensidad del color blanco de base y la alta opacidad
de la subestructura de ceramica de 6xido de zirconio,
que no siempre pudieron ser compensados mediante una
técnica especifica de estratificacion de la cerdmica de
recubrimiento. La estética se vio limitada sobre todo en
aquellos casos en los que se disponia de poco espacio;
dicha limitacién supone un problema general de las

subestructuras de 6xido de zirconio de blanco intenso!'s.
Por consiguiente, en los puentes del sector anterior fue
necesario reducir la subestructura blanca y compensar di-
cha reducciéon con hombros cerdmicos estratificados y
aplicados con una técnica similar a la utilizada en las res-
tauraciones metalocerdmicas.

En los sucesivos controles clinicos se comprob6 mi-
nuciosamente la posible presencia de desprendimientos
en la cerdmica de recubrimiento. En la bibliografia se
indican tasas de desprendimientos del material de recu-
brimiento de hasta el 13% en sistemas cerdmicos sin
metal sobre estructuras de cerdmica de 6xido de zirco-
nio*!¢!735_En el presente estudio se han observado has-
ta el momento dos desprendimientos en la cerdmica de
recubrimiento, constatados a los 12 y a los 32 meses, si
bien no precisaron una renovacion de la restauracién com-
pleta. Esta observacién tiene cierta importancia, puesto
que en otros estudios clinicos referidos en su mayoria a
restauraciones metaloceramicas, con frecuencia los des-
prendimientos se daban en los primeros meses después
de la cementacién*!32924 La falta de un soporte sufi-
ciente de la cerdmica de recubrimiento por parte de la
subestructura constituye, al igual que en los sistemas me-
talocerdmicos, uno de los motivos principales por los
que se producen desprendimientos en aquélla. El problema
conocido desde los inicios de la tecnologia CAD/CAM
del sobredimensionamiento del grosor de capa de la ce-
rdmica de recubrimiento a consecuencia de unos grosores
de capa de las cofias uniformes fue condicionado princi-
palmente por las carencias que presentaba el software.
Hoy este problema se puede considerar resuelto gra-
cias al perfeccionamiento del software. Los nuevos com-
ponentes de software permiten en estos momentos lo-
grar una adaptacién morfolégica de la subestructura al
contorno posterior de la restauracién mediante por ejem-
plo un escaneado del encerado (escaneado doble). En
el presente estudio las capas del material de recubri-
miento se aplicaron con un grosor maximo de entre 2 y
2,5 mm.

En principio las restauraciones de ceramica sin metal
son muy sensibles a los errores de preparacion. En la fabri-
cacién de subestructuras mediante tecnologia CAD/CAM
se deben cumplir ademads otros requisitos: el limite de
la preparacién debe poder ser explorado facilmente por
el escéner para realizar una medicidn sin errores. Dentro
del estudio clinico presentado fue necesario rectificar la
preparacion en un total de tres dientes pilares a fin de
cumplir los requisitos especificos de registro del escé-
ner. En dichos casos, en opinién de uno de los técnicos
de laboratorio que participan en este estudio, habria sido
posible cementar restauraciones metalocerdmicas sin pro-
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blemas sobre los mufiones cuya preparacién no era del
todo perfecta.

Un factor limitante, si bien poco frecuente, fue la rea-
lizacién del conector del péntico con unas dimensiones
suficientes. En un caso se tuvo que excluir del estudio
clinico un puente posterior, puesto que no se podian cum-
plir los requisitos relativos a las dimensiones del conec-
tor debido a la escasez del espacio disponible. En vista
de ello, el paciente recibié un puente metaloceramico.
Estos requisitos son controlados de forma exacta por el
software en el disefio asistido por ordenador (CAD), lo
que supone un gran avance para la evitacion de errores
durante la confeccién cumpliendo con los objetivos del
control de calidad. La restauracion provisional se perfila
como un elemento de gran utilidad para la valoracién en
el sillén dental de la seccion del conector: en calidad de
«prototipo» de la restauracién definitiva, ofrece datos
importantes sobre la disponibilidad de espacio para la
subestructura y para el conector. El grosor de capa del
material se puede comprobar de forma exacta con un
palpador’.

El sistema Digident fabrica subestructuras con técni-
cas de procesamiento sustractivas a partir de bloques de
cerdmica de d6xido de zirconio sinterizada. Dada la ex-
trema dureza (dureza Vickers en N/mm?, HV = 1.200)
del producto final, el proceso de fresado del mismo con-
lleva un gran desgaste de las herramientas y un coste muy
elevado. Por otro lado, se teme que puedan aparecer da-
flos en las zonas marginales de la microestructura cera-
mica asociadas al proceso de mecanizado'4,

En los dltimos afios se han desarrollado una gran can-
tidad de novedades que han mejorado el sistema Digi-
dent: actualmente para reducir el tiempo de procesamien-
to y el desgaste de las herramientas el sistema permite
mecanizar 6xido de zirconio poroso, es decir, sin sinteri-
zar o parcialmente sinterizado. Esto es posible gracias a
un software que «infla» las subestructuras disefiadas con
el factor de ampliacidn correspondiente para compensar
la contraccion que sufre el material durante la sinteriza-
cion. El material denominado Digizon W también pue-
de ser coloreado. Existen ademds nuevas versiones de
software que facilitan el disefio de incrustaciones, puen-
tes dguila y coronas telescdpicas y que permiten disefiar
puentes de forma totalmente automética. Con la mejo-
ra de la estrategia de procesamiento y la introduccién de
un nuevo eje de mecanizado (hasta el momento el siste-
ma s6lo admitia tres ejes), se ha reducido ain mas el
coste y la inversién de tiempo. Estas mejoras permiten
un procesamiento menos agresivo para el material en de-
terminadas aplicaciones. Por otro lado, el ahorro de tiem-
po mediante un avance rdpido de la miquina tiene sus
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limitaciones para no causar dafios en el material por so-
brecarga térmica, por ejemplo.

Hasta el momento todavia no se dispone de datos su-
ficientes sobre el éxito a largo plazo de puentes fabri-
cados con ceramica de 6xido de zirconio parcialmente
estabilizado. Durante mds de cinco afios se han estado
observando coronas posteriores y puentes de tres a cua-
tro piezas en estudios clinicos a largo plazo de diversos
centros con unos resultados muy prometedores'®!72>, To-
davia no se dispone de datos suficientes procedentes de
estudios clinicos a largo plazo con periodos de investi-
gaciéon mas prolongados.

Comentarios finales

Los primeros resultados provisionales de las subestruc-
turas de puentes fresadas con CAD/CAM a partir de ce-
ramica de 6xido de zirconio HIP del tipo Digizon y de
la nueva ceramica de recubrimiento Initial Zr especial
adaptada son optimistas. Siguiendo las directrices esta-
blecidas fue posible lograr un ajuste preciso clinicamen-
te satisfactorio con las subestructuras de los puentes. La
cerdmica de recubrimiento se pudo procesar de forma
sencilla y ofrece ademads un alto potencial estético. Has-
ta el momento sé6lo se han registrado dos fracasos re-
lativos en forma de desprendimientos de la ceramica de
recubrimiento. No se puede emitir una valoracién con-
cluyente del sistema hasta que haya finalizado un perfo-
do de observacién mds prolongado.

A modo de resumen, sobre la base de los datos recaba-
dos hasta el momento en el estudio clinico con el sistema
Digident, se pueden constatar las siguientes ventajas:

* Ausencia de problemas de corrosién originados por el
material y baja conductividad t€rmica

* Ajuste preciso en la mayoria de los casos

* En conjunto buenas propiedades estéticas utilizando
una técnica de estratificacion especial de la cerdmica
de recubrimiento

* Material de recubrimiento facil de manipular

Frente a estas ventajas existen por el momento algu-
nos aspectos que deben ser mejorados:

* Coste de fabricacién elevado y tiempos de fresado lar-
gos en el mecanizado del 6xido de zirconio HIP

* Limitaciones estéticas cuando el espacio disponible es
escaso (zona cervical del diente, por ejemplo) por el
blanco intenso de la subestructura

» Hasta el momento sélo se dispone de datos aislados so-
bre el éxito clinico a largo plazo
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Nota

El sistema Digident (Hint-ELs, Griesheim) se comercia-
lizaba al inicio del estudio por la casa Girrbach Dental
(Pforzheim, Alemania) y ya no se encuentra disponible en
el mercado en esa version. La cerdmica de 6xido de zir-
conio Digizon la comercializa la casa Amann Girrbach
(Pforzheim, Alemania) y sigue estando disponible.
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