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Obturaciones indirectas: inlays y coronas de
recubrimiento parcial de ceramica cementados

con técnicas adhesivas

Marianne Federlin, Priv.-Doz. Dr. med. dent., Birger Thonemann, Prof. Dr. med. dent.,

y Gottfried Schmalz, Prof. Dr. med. dent.

Los avances en los dmbitos de la técnica adhesiva y de los
materiales cerdmicos han permitido que hoy dia sea po-
sible tratar con restauraciones de color dentario la prdc-
tica totalidad de los defectos extensos de tejidos duros
dentarios en el sector posterior. No obstante, es necesario
tener en cuenta las particularidades del material cerdmico
(como su elevada fragilidad) en la indicacion, en la prepa-
racion (grosor de capa minimo de la cerdmica: 1,5 mm) y
en el cementado de la restauracion (técnica adhesiva). El
espectro de indicaciones de los inlays de cerdmica es cada
vez mds reducido debido a que las lesiones primarias y
los defectos pequeiios a medianos se suelen restaurar con
obturaciones de composite. En cambio, las restauraciones
con coronas de recubrimiento parcial de cerdmica estdn
adquiriendo una importancia creciente. Los resultados cli-
nicos disponibles hasta la fecha son muy prometedores.

(Quintessenz. 2009;60(11):1271-9)

Introduccion

Los criterios que rigen hoy dia los tratamientos dentales
son la conservacion de la sustancia, la biocompatibilidad
de los materiales y el deseo del paciente de obtener una
rehabilitacion duradera y de color dentario. Las restau-
raciones de cerdmica sin metal se perfilan cada vez mds
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como una alternativa clara a las coronas de recubrimien-
to parcial de oro (menor eliminacién de sustancia) o a las
coronas de metal cerdmica (estética). Principalmente los
inlays y las coronas de recubrimiento parcial de cerami-
ca permiten restaurar lesiones de envergadura en el sec-
tor posterior limitando la remocién de sustancia al tejido
enfermo y preservando el sano'. No obstante, para las
restauraciones de cerdmica sin metal es necesario adaptar
las técnicas de preparaciéon y de cementado a las propie-
dades de la ceramica, de modo que tienen poco que ver
con las directrices para las restauraciones coladas orien-
tadas a los materiales convencionales*. Por consiguiente,
antes de establecer la indicacidn, ademas de las variables
asociadas al paciente (higiene oral, nutricién, oclusién/
articulacién), hay que tener en cuenta otros factores rela-
cionados con los requisitos de la cerdmica como material
de restauracién. Los principales son la preparacién, el
tipo de ceramica utilizada y el cementado al tejido duro
dentario.

Preparacion

¢Inlay de cerdmica o corona de recubrimiento parcial
de cerdmica?

Gracias a los avances registrados en el campo de los sis-
temas adhesivos y composites, hoy dia la restauracién
directa con composites supone un método conservador
y por consiguiente el tratamiento de eleccién para res-
taurar lesiones primarias y pequefios defectos de teji-
do duro dentario. No obstante, la técnica de obturacion
directa agota sus posibilidades sobre todo en la restitu-
cién de los contactos interproximales y de la morfologia
oclusal. Este problema se puede solventar mediante la
restauracion indirecta con inlays de cerdmica. Asimis-
mo, la unidén solidaria de la cerdmica al tejido duro den-
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Figura 1. Esfuerzo de la unién adhesiva por deformacion de las cuspides bajo carga (esquema); erosion y pérdida de in-
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tegridad a lo largo de la unién adhesiva (flechas rojas) en un inlay de ceramica (a los 10 afios) y en una corona de recu-
brimiento parcial de ceramica (a los 7 afios) debidas al envejecimiento y al desgaste. Erosién menos acusada a lo largo
del margen de la restauracion que abarca las cuspides palatinas (flechas azules).

Figura 2. Inlay de ceramica extenso: grietas en la cuspi-
de activa (flechas).

tario proporciona a la restauracion con inlays de cerami-
ca un efecto estabilizador de las cispides y una mayor
resistencia a la fractura'!.

Pero ;cudndo alcanza la cavidad el tamaio critico que
contraindica una preparacion para inlays? La bibliogra-
fia no ofrece datos concluyentes al respecto. Las refe-
rencias al tamafio umbral de la cavidad a partir del cual
ya no esté indicado el tratamiento con inlays y hay que
recurrir a una corona de recubrimiento parcial de cera-
mica como medida alternativa de restauracién de color
dentario son muy escasas. Dado el efecto estabilizador
proporcionado por la unién adhesiva, también se res-
tauran con inlays cavidades extensas cuyo limite inter-
proximal se encuentra en el limite amelocementario o
incluso lo rebasa y cuya anchura puede superar 2/3 de
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la distancia intercuspidea. Tal sobredimensionamiento
puede provocar una pérdida de integridad creciente con
el paso del tiempo en la superficie de contacto entre el
tejido duro dentario y el inlay de cerdmica’. Si bien la
deformacion de las cuspides bajo carga es menor con
inlays cementados con técnica adhesiva que con inlays
convencionales, en presencia de esfuerzos mecénicos la
unién adhesiva puede sufrir una dilatacién. Dichos es-
fuerzos pueden vencer la fuerza de unién entre el tejido
duro dentario, el cemento de composite y la cerdmica,
y provocar la aparicién y la progresion de defectos a lo
largo de la unién adhesiva, ademds de desgaste y enve-
jecimiento. Clinicamente este proceso se manifiesta con
una pérdida de sustancia en la zona de unién y por el
desprendimiento de lascas en los margenes del inlay y
del esmalte'® (fig. 1).

Otro problema de las preparaciones para inlays exten-
sas es el riesgo de fractura del tejido duro dentario cuan-
do el grosor de la cispide residual es insuficiente, a pesar
del efecto estabilizador de la unién adhesiva. Esto se tra-
duce en la formacién de grietas en el tejido dentario que
se observan justo después del cementado de la restaura-
cién o cuando ésta se somete a carga (fig. 2). En los ensa-
yos in vitro se formaron mds grietas en los tejidos duros
dentarios después de reducir el grosor de la pared rema-
nente a menos de 2 mm y de haber prescindido de una
restauracion tipo overlay'4. Entre las causas barajadas se
encuentran las fuerzas de contraccién de polimerizacion
asociadas al cementado adhesivo. Aunque la cantidad de
composite expuesta a la contraccién en la polimerizacién
es reducida, no se puede contraer libremente (factor C
elevado), lo que aumenta la tensidn de contraccién y ge-
nera grietas en el tejido duro dentario. En la bibliografia
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se advierte sobre una pérdida cre-
ciente de la integridad marginal bajo
carga y de un mayor riesgo de frac-
tura cuando el grosor de la cispide
residual es inferior a 1,5-2 mm y al
mismo tiempo se extiende la caja in-
terproximal hasta 1,5 mm por debajo
del limite amelocementario'*!>18,

En tales casos se recomienda rea-
lizar una preparacién con vistas a la
colocacién de una corona de recubri-
miento parcial que abarque las cus-
pides debilitadas'>!%. La restauracién
con una corona de recubrimiento
parcial de cerdmica permite reparar
defectos extensos con material de
color dentario con buenos resultados
estéticos, ademas de ser una solucién

que limita la remocién de sustancia,

aumenta la resistencia cuspidea y
disminuye el riesgo de fracturas®.

Figura 3. Comparacion de la preparacion para un inlay (a) y para una corona
de recubrimiento parcial (b): en el caso de la corona parcial, los limites de la

restauracion se sitlan en zonas en las que la carga masticatoria incide indirec-
tamente a través de la restauracion.

Corona de recubrimiento parcial
de cerdmica: preparacion

Segtin la postura oficial de la Sociedad Alemana de
Odontologia (DGZMK), las coronas de recubrimiento
parcial adhesivas estdn indicadas para reparar en el sec-
tor posterior defectos amplios oclusales, interproximales
y vestibulares con paredes cavitarias sin soporte en la
zona de las cuspides'. Asimismo indica que, dado que la
preparacion se limita al defecto y que se prescinde de
la retencion mecdnica, estd indicada una corona de recu-
brimiento parcial a partir de la afectacién de una cuspi-
de'. En las restauraciones con coronas de recubrimien-
to parcial se incluyen en la preparacién porciones de la
corona clinica, como cuspides debilitadas. El limite de
la restauracién se ubica en zonas que sélo se someten a
esfuerzo de forma indirecta a través de la restauracién
durante la aplicacion de cargas masticatorias (fig. 3). De
este modo se disminuye la deformacidén de las ctspides,
y la carga que recibe la unién adhesiva de tejido duro
dentario, cemento de composite y cerdmica es menor',
A diferencia de lo que ocurre en una preparacidon pa-
ra coronas de recubrimiento total, la preparacién para
una corona de recubrimiento parcial cerdmica es un mé-
todo mas conservador que minimiza el sacrificio de teji-
dos duros dentarios y se limita al defecto.

Dado que tanto las coronas de recubrimiento parcial
como los inlays se fabrican con cerdmica de silicato y
se cementan con técnicas adhesivas no es indispensable

una preparacion retentiva; entre la restauracion y los te-
jidos duros dentarios se produce una unién micromeca-
nica. Se da preferencia a una preparacién para técnica
adhesiva frente a la preparacién retentiva convencional.
La premisa de ceflirse exclusivamente al defecto hace
que la preparacién previa al cementado de coronas de
recubrimiento parcial pueda presentar una amplia varie-
dad de geometrias®* (fig. 4). No obstante, en todas las
variantes se deben tener en cuenta los requisitos especi-
ficos del material cerdmico.

* Es necesario que la cerdmica se encuentre apoyada
en toda su superficie por tejidos duros dentarios (p. €j.,
se evitardn rebordes marginales interproximales sobredi-
mensionados para el cierre de espacios residuales).

* Hay que respetar los grosores minimos de capa de
la ceramica (1,5 mm en la fisura, 1,5 mm en las caras
proximales y 2 mm sobre las cispides).

* Se deben evitar las terminaciones en bisel y las ca-
pas de grosor irregular (por ejemplo en el paso del ist-
mo a la caja interproximal) y las transiciones abruptas
(como salientes vestibulares o palatinos; fig. 6).

* Se deben redondear los bordes interiores y las tran-
siciones.

* Se tendrd en cuenta la trayectoria de los prismas de
esmalte (se evitardn prismas sin apoyo a lo largo del
margen de la cavidad; figs. 4a y 4b).
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Figura 4. Principios de preparacién para coronas de recubrimiento parcial: hoy se da preferencia a la preparacién adhe-
siva con recubrimiento horizontal de las cUspides debilitadas (a) o a una reduccioén hasta el suelo oclusal cuando existe
una mayor destruccién de las cuspides (b) frente a la preparacion retentiva (c). La decisiéon de abarcar o no una cuspi-
de con la restauracion ird en funcién del grosor de los tejidos duros residuales.

Figura 5. Hendidura en los tejidos duros dentarios situada en la base de la cuspide distovestibular (flechas azules): la
restauracion abarca las cuspides vestibulares.

* Si el grosor de la cispide es inferior a los 2 mm serd
necesario realizar una preparacion que abarque las cispi-
des, es decir, para una corona de recubrimiento parcial®.

Después de eliminar obturaciones antiguas es necesa-
rio comprobar que no se han formado grietas a lo largo
de la base cuspidea o del suelo de la cavidad. En pre-
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sencia de éstas estd indicada la inclusion de las cuspi-
des afectadas en la preparacién (fig. 5). Con dicho fin se
realiza un tallado horizontal y algo biselado de las cs-
pides debilitadas. En presencia de grandes zonas socava-
das se puede reducir la cispide al nivel del suelo oclusal
0 a una preparaciéon con hombro tallando las édreas co-
rrespondientes (fig. 6). No es necesario incluir todas las
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Figura 7. Conservacién de las cuspides intactas no activas, inclusiéon de las cuspides palatinas debilitadas en la prepa-
racion con tallado horizontal.

cuspides en la preparacion; si presentan un grosor resi-
dual suficiente se pueden conservar*’ (fig. 7). La limi-
tacién de la cavidad al esmalte puede ser beneficiosa,
pero no es una condicién indispensable?®. En conjunto la
preparacién, aunque no sea retentiva, debe disefarse de
modo que garantice una reposicion clara de la restaura-
cion sobre el mufidn dentario con el fin de facilitar el ce-
mentado posterior.

Cuando la restauracién abarca cuspides vestibulares
que se encuentran en la zona visible es posible que la
igualacién del color de los tejidos duros dentarios y el de
la ceramica resulte problemadtica debido a las diferencias
en la translucidez de la restauracién ceramica y del diente
natural. Esto se puede solventar utilizando cerdmicas mas
transliicidas (cerdmicas sinterizadas o cerdmica inyectada
estratificada) o cementos de composite con pigmentos de
distintos colores. En presencia de discrepancias muy lla-
mativas se puede considerar la alternativa de restaurar el
diente con una corona de cerdmica sin metal (fig. 8).

¢ Ceramica de silicato o ceramicas de alta
resistencia?

En este momento para las restauraciones con inlays y
coronas de recubrimiento parcial el material de elec-
cion es la ceramica de silicato, entre otras razones
porque permite obtener una unién solidaria al tejido
dentario, por su excelente estética y también por los
buenos resultados clinicos que ha registrado en los 1l-
timos afios!. La ceramica de silicato se puede procesar
con diferentes técnicas, si bien las principales son la
inyeccién en combinacién con la técnica de aplicacion
de tintes o la técnica de estratificacion (como Empress,
Cergopress, Finesse Presskeramik o Imagine) y los
métodos CAD/CAM basados en la fabricacién de res-
tauraciones mediante el fresado de bloques de cerdmi-
ca (como Vita Mark II, Empress CAD, Cerec III). Por
otro lado, la sinterizacion sobre mufiones refractarios
ha perdido importancia.
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Figura 8. Discrepancia de color en restauraciones tipo overlay en cada caso (flechas).

Las ceramicas de 6xido de aluminio y de 6xido de
zirconio (como Lava, Everest, Procera) se utilizan para
fabricar subestructuras que en una segunda fase de tra-
bajo se recubren con masas cerdmicas. La idea de uti-
lizar estos materiales para la fabricacion de coronas de
recubrimiento parcial no es en absoluto descabellada.
Sin embargo, todavia no se dispone de estudios clinicos
al respecto’.

Cementado adhesivo

Las restauraciones de cerdmica de silicato se tienen que
cementar con técnicas adhesivas, un procedimiento aso-
ciado a una gran inversién de tiempo y muy sensible a la
técnica. Hoy dia la aplicacion de técnicas adhesivas permi-
te prescindir incluso en defectos extensos del tallado circu-
lar habitual para coronas de recubrimiento total, que en el
pasado constitufa la tnica forma de estabilizar los tejidos
duros dentarios remanentes. Como en todas las restaura-
ciones adhesivas, para el cementado adhesivo de coronas
de recubrimiento parcial de cerdmica la bibliografia reco-
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mienda por lo general el uso del dique de goma. Hay que
prestar atencién al tratamiento previo en funcién del tipo de
cerdmica (grabado con 4cido fluorhidrico y silanizado en el
caso de la cerdamica de silicato, chorreado con 6xido de alu-
minio y aplicacién de un monémero funcional en la unién
adhesiva de cerdmica de 6xido de zirconio) y al acondicio-
namiento de los tejidos duros dentarios en funcién de los
requisitos del sistema adhesivo (de un solo paso o de varios
pasos, como Syntac Classic [Ivoclar Vivadent, Ellwangen]
o ED Primer [Kuraray Europe, Francfort del Meno]) o del
cemento de composite (cementos convencionales o autoad-
hesivos, como B. Variolink II [Ivoclar Vivadent] o RelyX
Unicem [3M Espe, Seefeld]).

En la bibliografia existe un consenso generalizado
sobre la preferencia de los sistemas adhesivos de varios
pasos en el cementado adhesivo de restauraciones indi-
rectas de color dentario, a pesar de que la sensibilidad
a la técnica y la inversién en tiempo son mayores, fren-
te a los sistemas adhesivos autograbantes’. Ademds, la
combinacién de adhesivos autograbantes con cementos
de composite de polimerizacién quimica o dual puede
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perjudicar la polimerizacién, dado que los mondmeros
dcidos del primer autograbante neutralizan las aminas
terciarias bdsicas del cemento de composite. Tal y como
muestran los resultados de los estudios clinicos, se debe
dar preferencia a los cementos de composite de poli-
merizacion dual frente a los que sélo son fotopolime-
rizables!®. Asimismo es necesario asegurarse de que la
fotopolimerizacién se realiza correctamente: la energia
luminosa de 16 julios por unidad de superficie (p. ej.,
20 s a 800 mW/cm?) recomendada para los composites
debera duplicarse en el caso de cerdmicas con una trans-
lucidez media (como Empress) e incluso triplicarse con
cerdmicas mas opacas"'® (como Empress 2).

(Adhesion dentinaria inmediata (ADI) o técnica
de capa de resina (TCR)?

En ambos métodos la dentina preparada se sella inme-
diatamente después de la preparacién, con un adhesi-
vo con relleno (con nanorrelleno y formador de capa,
como Optibond FL Bond [KerrHawe, Bioggio, Suiza] o
Clearfil SE Bond [Kuraray Europe]), solo'® (ADI) o en
combinacién con una capa fina de un composite fluido'?
(TCR, como Tetric EvoFlow [Ivoclar Vivadent]) (fig. 9).
Después del acabado de los margenes del esmalte, se
realiza la toma de impresiones y el tratamiento provisio-
nal. Se ha podido demostrar que en el sellado inmediato
de la dentina expuesta con ambos métodos se logra au-
mentar la fuerza de adherencia, se reducen los espacios
marginales y clinicamente se consigue una disminucién
de la hipersensibilidad postoperatoria'®?'. No se obser-
varon espacios entre la superficie dentinaria sellada y el
cemento de composite?'. En cavidades muy profundas
con riesgo de exposicion accidental de la pulpa convie-

ne cubrir las zonas mds profundas con un preparado de
hidréxido de calcio y una base cavitaria adhesiva con el
fin de proteger la pulpa?.

¢ Cementos autoadhesivos?

El afan por facilitar el cementado adhesivo ha propi-
ciado el desarrollo de cementos autoadhesivos (como
RelyX Unicem), que permiten prescindir de la fase de
acondicionamiento de los tejidos duros dentarios. El ce-
mento de composite se aplica directamente en la cavi-
dad después de haber eliminado por completo todos los
restos de cemento provisional con piedra pémez y agua.
La cerdmica se graba con dcido fluorhidrico y se sila-
niza segun las instrucciones del fabricante (cerdmica de
silicato). A continuacion se coloca la restauracién y se
realiza la fotopolimerizacién. Durante la polimerizacién
conviene fijar la restauracién en la cavidad ejerciendo
una ligera presion. Unos segundos después de haber ini-
ciado el proceso de polimerizacién se puede retirar el
exceso de cemento, pero también se puede eliminar fa-
cilmente de las superficies de la cerdmica pulida una vez
concluida la polimerizacién. Inmediatamente después
del cementado pueden aparecer franjas blanquecinas en
la zona de unién debido por ejemplo a que el cemento se
deseca con el dique de goma. No obstante, dichas fran-
jas desaparecen al cabo de unos dias (fig. 10). En el se-
guimiento clinico se observan a medio plazo tinciones
secundarias en la unién similares a las que aparecen en
el cementado adhesivo con cementos de composite con-
vencionales.

Con los cementos de composite autoadhesivos la ad-
hesion al esmalte es menor que la adhesién a la dentina.
Probablemente el grabado selectivo del esmalte permite

Ceramica

Figura 9. Sellado
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Figura 10. Cementado adhesivo de coronas de recubrimiento parcial Cerec con cemento de composite autoadhesivo

(RelyX Unicem): la imagen de la izquierda muestra una restauracion justo después del cementado (a) y la de la derecha
una a los 3 afios (b). Sobre todo inmediatamente después del cementado se aprecia una franja blanquecina a lo largo

de la zona de union.

mejorar la adaptaciéon marginal. En un estudio clinico
sobre el uso de un cemento de composite autoadhesivo
(RelyX Unicem) con y sin grabado selectivo del esmalte
no se hallaron diferencias entre las dos técnicas de ce-
mentado durante los dos primeros afios. No se pudo ob-
servar un aumento de la hipersensibilidad debido al gra-
bado accidental de la dentina®.

Experiencia clinica con inlays y coronas
de recubrimiento parcial de ceramica

La restauracién de dientes posteriores con inlays de ce-
ramica cementados mediante la técnica adhesiva se ha
convertido en un tratamiento habitual reconocido cien-
tificamente. El éxito clinico de los inlays de cerdmica
y su comportamiento al desgaste a lo largo del tiempo
estdn ampliamente documentados en la bibliografia':'°,
En un estudio clinico controlado que abarcaba un perio-
do de 12 afios se registré una tasa de supervivencia de
las restauraciones ceramicas (principalmente inlays) del
86%. La aparicion de fracturas como causa principal de
fracaso de la restauracion fue mds frecuente entre los 3 y
los 4,5 afios y de nuevo entre los 11 y los 12 afios. Por lo
demads se observé una pérdida significativa creciente de
la integridad marginal a lo largo de la unién'®.

La bibliografia ofrece menos datos sobre la tasa de
supervivencia de las coronas de recubrimiento parcial
de cerdmica que sobre la de los inlays de cerdmica; no
obstante, los resultados disponibles relativos a las coro-
nas de recubrimiento parcial de cerdmica son muy pro-
metedores: un estudio clinico retrospectivo sobre coro-
nas parciales de cerdmica vitrea Dicor del afio 1998 que
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abarcaba un periodo de hasta 7 aflos mostr6 una tasa de
supervivencia de las restauraciones de ceramica sin me-
tal de entonces de sélo el 55%’. En cambio, en un es-
tudio del afio 2000 la tasa de supervivencia de coronas
de recubrimiento parcial de cerdmica Empress-I fue del
81% a los 7 afios®. Van Dijken et al®® citaron una tasa de
supervivencia de coronas parciales adhesivas extensas
que abarcaban hasta cuatro cdspides del 90% en dientes
endodonciados y del 93% en dientes vitales a los 5 afios.
Un estudio clinico reciente que compara directamente
coronas parciales Cerec con coronas parciales de oro® y
con un seguimiento de hasta 5,5 afios cita una tasa de su-
pervivencia del 88% de las coronas parciales de cerdmica
y del 94% de las coronas parciales de oro (datos no pu-
blicados). Estos resultados reflejan el proceso de apren-
dizaje y la experiencia acumulada a lo largo de los ulti-
mos veinte afios en relacion con la restauracion indirecta
con inlays y coronas de recubrimiento parcial de cerdmi-
ca. Las tasas de fracaso anuales citadas de las restaura-
ciones de cerdmica se sitdan entre el 1,7% (restauracio-
nes CAD/CAM) y el 1,9% (restauraciones fabricadas en
el laboratorio), de modo que no se alejan demasiado de
las correspondientes a las restauraciones coladas'” (1,4%,
inlays y onlays).

Conclusiones aplicables al procedimiento practico

Los inlays y sobre todo las coronas de recubrimien-
to parcial de cerdmica permiten restituir la funcién, la
morfologia y la estética de dientes unitarios. Segin los
estudios clinicos disponibles los inlays y las coronas
parciales de ceramica constituyen una alternativa a las
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restauraciones convencionales (restauraciones coladas,
coronas de metal cerdmica o coronas de cerdmica sin
metal) para tratar defectos extensos en el sector poste-
rior. Sin embargo, todavia no se dispone de estudios a
largo plazo, con periodos de seguimiento de 10 afios o
mas, como los que existen sobre las restauraciones con-
vencionales. A modo de resumen se puede decir que,
junto con los pardmetros propios del paciente, los pun-
tos que se detallan a continuacién influyen en el éxito
clinico de la restauracién con inlays y coronas de recu-
brimiento parcial de cerdmica cementados mediante la
técnica adhesiva:

* Es necesaria una indicacién correcta (precaucion:
bruxismo, si se requiere se confeccionard una férula de
descarga después de cementar las restauraciones).

* Hay que respetar las normas de preparacion para res-
tauraciones de ceramica sin metal (transiciones redon-
deadas, atender al grosor de capa).

* La técnica adhesiva se debe aplicar de forma conse-
cuente (base cavitaria adhesiva —reconstruccion del mu-
fion adhesiva— cementado adhesivo).

* Seleccién de la cerdmica y del procedimiento de fa-
bricaciéon adecuados (para inlays y coronas de recubri-
miento parcial estd indicada principalmente la cerdmica
de silicato inyectada o fabricada con CAD/CAM).

* Cementado adhesivo (se dara preferencia a un cemen-
to de composite de polimerizacién dual combinado con
adhesivos de varios pasos).

* Fotopolimerizacion suficiente del cemento de compo-
site (potencia de la lampara de polimerizacion, intensidad
y distancia en funcidn de la translucidez de la cerdmica).
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