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Introducción. 
 

Las restauraciones dentales por medio de materiales cerámicos son aceptadas en 

la odontología moderna por presentar propiedades biológicas, mecánicas y ópticas 

elevadas. Una restauración se considera exitosa cuando es capaz de restablecer y 

conservar los principios biológicos  basados en preservar la mayor cantidad de 

tejido dental, mantener salud periodontal y pulpar del diente; los principios 

mecánicos son aquellos que permiten el funcionamiento correcto del sistema 

masticatorio después de haber restaurado el diente, manteniendo así la 

estabilidad muscular, nutricional y fonética, con el complemento de una apariencia 

natural, aceptable y agradable para el paciente , llamado principio estético. 

Para este tipo de restauraciones es necesario realizar preparaciones que alteran 

la estructura dental, estudios han demostrado que las preparaciones menos 

invasivas para la elaboración de coronas reducen el riesgo de complicaciones 

endodónticas (1,2,3) y la presencia de esmalte en una preparación aumenta la 

fuerza de adhesión de la restauración al diente (2,3,4), mientras que las 

restauraciones más invasivas reportan exposiciones pulpares no previstas, 

problemas pulpares luego del cementado (1,2,3) y disminución de fuerza de 

adhesión por la unión cemento dentina y no cemento esmalte (2,3,4). 

La literatura ha logrado demostrar que el uso de preparaciones pesadas entre 1.5 

mm y 2.0 mm son necesarias cuando hay presencia de caries extensas, si se 

desea cambiar la orientación de la oclusión, cuando se desee cambiar el color del 

diente y según la cantidad del sustrato, por tanto, para preservar el principio 

biológico se recomiendan preparaciones livianas entre 0.3 mm y 1.0 mm (2,3). El 

diseño en cómo se realizan las preparaciones debe evitar cambiar la anatomía del 

diente, se debe realizar una línea de terminación chamfer liviana para tener mejor 

ajuste interno de la corona sobre el pilar, mejorando la longevidad de la corona, el 

flujo de material sobrante y la adhesión de la restauración debido a un mayor 

contacto con el sustrato (2, 3,4), cumpliendo con los principios mecánicos requeridos 

para una restauración. 

Las cerámicas se pueden clasificar en tres grupos según su componente 

estructural; Las cerámicas de matriz vítrea son aquellas que presentan mejores 

propiedades ópticas, las cerámicas policristalinas son aquellas en las que 

predomina la fase cristalina aportando a ellas mayor resistencia a la fractura, 

las cerámicas de matriz resinosas son las más nuevas de este grupo y reúnen 

propiedades tanto estéticas como mecánicas, con un módulo de elasticidad 

que se aproxima al de la dentina gracias a la interpenetración de resina entre 

los cristales cerámicos usados (6). 
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Las restauraciones cerámicas tienen diferentes métodos para su confección, 

pueden hacerse por medio de inyección, sinterización o por sistema 

computarizado (7), siendo este último el más moderno de todos, con la 

capacidad de reducir el tiempo de elaboración sin perder la estética. (8, 9, 10). 

Para el uso del sistema computarizado o CAD/CAM como se conoce 

comúnmente en odontología, son necesarios una serie de equipos que 

pueden usarse laboratorialmente o en el consultorio, el sistema se divide en 

tres fases, una parte inicial que consta de realizar impresión digital por medio 

de luz, laser o video, una segunda fase en la que se debe realizar el diseño de 

la restauración (CAD) y una fase final que es donde se elaborara la 

restauración por medio de una fresado mecánico (CAM). Este sistema permite 

el uso de diferentes materiales restauradores como feldespato, disilicato de 

litio, silicato de litio, zirconio, cerámicas hibridas, ceromeros y polímeros de 

acrilato, capaces de presentarse en forma monocromática o multicromática 

para mejorar la estética (11,12).  

Las cerámicas generalmente presentan buenas propiedades mecánicas, 

estabilidad química y estética aceptable (13, 14, 15, 16,19), según sus propiedades su 

uso en la odontología puede dirigirse a servir como cofia para luego ser revestida 

por otras cerámicas con propiedades estéticas o como material monolítico según 

el caso (18). La literatura ha demostrado que las cerámicas estratificadas pueden 

presentar ciertas fallas, porque alteran las propiedades mecánicas aumentando el 

riesgo de fracturas, entre otras complicaciones. Este defecto puede ocurrir en 

diferentes puntos de unión entre la cerámica y la cofia o directamente dentro de la 

cerámica (19,20,21,22,25,24,25,26,27,28); para evitarlas se ha tomado en consideración el 

uso de coronas monolíticas (29,30). La ventaja de estas restauraciones es que 

presentan una mejor capacidad para soportar la carga y que promueven la 

elaboración de preparaciones livianas y la odontología conservadora al requerir 

menos espacio para los materiales restauradores (31).  

El silicato de litio reforzado con zirconio, combina las propiedades estéticas de las 

cerámicas de matriz vítrea y las propiedades mecánicas de las cerámicas de 

matriz policristalinas por medio de la interacción entre metasilicato y los cristales 

de zirconio en la matriz de vidrio (6, 32, 33) , este material se compone por dos fases 

cristalinas incrustadas en una matriz vítrea, Una de las fases cristalinas consiste 

en cristalitos submicrométricos de litio metasilicato (Li2SO3) en una forma redonda 

y ligeramente alargada, mientras que el otro es un ortofosfato de litio (Li3PO4) en 

forma redonda con tamaño nanométrico (34). Se cree que un mayor tamaño de 

grano conduciría a una disminución del rendimiento mecánico en comparación con 

materiales con la misma composición y tamaño de grano más pequeño (34, 35, 36, 37, 

38). 
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Las cerámicas de matriz vítrea pueden presentar fallas cuando son sometidos a 

tensiones de carga dinámicas e intermitentes debido a su comportamiento frágil 
(39). La falla por fatiga es considerada como una fractura del material, debido a un 

agrietamiento de forma progresiva y quebradiza bajo estrés cíclico de forma 

repetida en intensidades inferiores a la resistencia normal del material (40). Se han 

desarrollado estudios in vitro que incorporan la aplicación de cargas cíclicas en 

ambientes de humedad buscando reproducir las condiciones clínicas en las que se 

encuentran las restauraciones cerámicas (41, 42,43). Basados en estas evidencias se 

pretende simular mejor la situación clínica para poder tener resultados más 

confiables y cercanos a la realidad. 

El objetivo del siguiente estudio es comparar la resistencia a la fractura del 

material cerámico a base de silicato de litio reforzado con dióxido de zirconio 

(Celtra Duo de Dentsply Sirona®) en diferentes grosores sobre su cara oclusal y 

así poder determinar bajo qué parámetros se pueden aprovechar de forma óptima 

las propiedades del material; la hipotesis probada en este estudio fue que el 

aumento del grosor oclusal no aumentara el esfuerzo máximo del material. 
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1. Problema de investigación. 

1.1 planteamiento del problema.  
 

La odontología moderna dispone de una gran variedad de materiales que pueden 

ser usados para los distintos tratamientos clínicos, en ocasiones se puede 

encontrar incluso más de dos materiales para realizar una misma tarea, esta 

situación ofrece una amplia diversidad para el desarrollo del tratamiento, pero así 

mismo requiere que el clínico conozca las características de los materiales. 

Un pequeño grupo de materiales de restauración son las cerámicas, las cuales 

podemos clasificar en cerámicas de matriz vítrea, cerámicas policristalinas y 

cerámicas hibridas, estas pueden ser usadas para la elaboración de coronas, 

onlays, overlays, inlays, carillas, etc. Sin embargo, aunque con todas se puedan 

realizar estas restauraciones es importante saber el comportamiento y las 

características de cada una de ellas para así usar la ideal para cada situación 

particular a la que se enfrente el clínico.  

Diferentes estudios nos muestran la importancia de conocer las estructuras de los 

materiales, dado que de esto dependerán las características del mismo, Renan 

Belli y cols; evaluaron estructuralmente las cerámicas y presentan diferencias 

entre cada una de ellas, incluso encuentran diferencias entre los mismo tipos de 

cerámicas pero de diferentes casas comerciales, viendo diferencias entre el 

módulo de compresión y el módulo de cizallamiento, siendo la cerámica hibrida el 

de menor valor y la cerámica policristalina la de mayor valor, estudios como estos 

fundamentan la necesidad de estudiar los materiales en condiciones parecidas a 

las encontradas en la cavidad oral. 

El zirconio es una cerámica que presenta altas tasas de supervivencia, cuando se 

utiliza como subestructura y cuando se estratifica se pueden alterar las 

propiedades mecánicas con la posibilidad de generar fracturas y otras 

complicaciones. Esta falla puede ocurrir en diferentes puntos de unión entre la 

cerámica y el zirconio, aunque también puede aparecer directamente dentro de la 

cerámica (19,20,21,22,23,24,25,26,27,28).  

El silicato de litio reforzado con zirconio combina las propiedades estéticas de las 

cerámicas de matriz vítrea y las propiedades mecánicas de las cerámicas 

policristalinas, por este motivo se puede realizar restauraciones monolíticas en 

este material y así se evitan las fallas encontradas en los materiales estratificados 
(6,33, 34) se recomienda una base científica para saber si los espesores manejados 

son los adecuados para evitar fracasos clínicos y  utilizar las condiciones óptimas 

del material en cada situación, también es importante evaluar si realmente el 

clínico conoce las capacidades del material que usa para hacer las restauraciones. 
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1.2 formulación del problema. 

¿Cuál es la resistencia a la fractura de coronas en silicato de litio con diferentes 

grosores oclusales? 
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2. Justificación.  

 

Actualmente, el concepto de restauraciones monolíticas fabricadas por tecnología 

(CAD / CAM) se consideran como una alternativa a las restauraciones por 

métodos convencionales como la inyección, para la fabricación de prótesis 

dentales fijas (34). Esta nueva práctica restaurativa se fundamenta en la 

aplicabilidad del concepto de odontología mínimamente invasiva, dado que por 

medio de esta se promueve el uso de restauraciones monolíticas, lo que lleva a 

reducir la cantidad de sustrato dental que se debe preparar para generar un 

espacio a la cerámica, obteniendo una restauración de alta resistencia que se 

puede cementar por medio de técnica adhesiva (44), sin embargo, se debe ser 

cuidadoso cuando se utiliza el espesor mínimo de una cerámica ya que no se 

puede asegurar un rendimiento mecánico adecuado, cuando estas situaciones no 

se encuentran reportadas en la literatura. 

La cerámica vítrea a base de silicato de litio reforzado con zirconio, combina las 

propiedades estéticas de las cerámicas de matriz vítrea con las propiedades 

mecánicas de las cerámicas policristalinas debido a la presencia de metasilicato y 

cristales de zirconio en la matriz de vidrio (6,34, 45,46). 

Si se compara el disilicato de litio convencional con silicato de litio reforzado con 

zirconio, este último tiene menor porcentaje de fase cristalina (46,47) sacrificando un 

poco las propiedades estéticas del material. Sin embargo, los cristales dentro del 

silicato son más pequeños y la matriz vítrea se refuerza debido al dióxido de 

zirconio dispersado en su composición, aportando mayor resistencia a la cerámica 

y mejorando la capacidad de carga (34, 46,48). 

Las pruebas de resistencia a la fractura de los materiales cerámicos son 

fundamentales para la prevención de fallas de este tipo en el futuro (49). Las 

condiciones óptimas de un material cerámico deben darse a conocer para 

establecer las indicaciones del mismo. Una forma de lograr determinar dicha 

propuesta es comparando los resultados que se obtienen por medio de estudios in 

vitro con los valores de los materiales propuestos por las casas comerciales y los 

estudios de seguimiento clínicos a largo plazo. En consecuencia, la evaluación de 

las propiedades mecánicas de los materiales dentales debe realizarse in vitro 

antes de poder sugerirlos para uso clínico (50). 
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3. Objetivos.  

3.1 Objetivo general. 
 

Evaluar la resistencia a la fractura de coronas en silicato de litio con diferentes 

grosores oclusales.  

3.2 Objetivos específicos. 

  
 

 Determinar la resistencia a la fractura de coronas en silicato de litio con un 

espesor de 0.5mm elaboradas en sistema CAD/CAM. 

 Determinar la resistencia a la fractura de coronas en silicato de litio con un 

espesor de 0.7mm elaboradas en sistema CAD/CAM. 

 Determinar la resistencia a la fractura de coronas en silicato de litio con un 

espesor de 1.0 mm elaboradas en sistema CAD/CAM. 

 Comparar la resistencia a la fractura de coronas en silicato de litio con 

grosores de 0.5 mm, 0.7 mm, 1.0 mm. 
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4. Marcos de referencia. 

4.1 Marco teórico. 

4.1.1 Historia de las cerámicas  

Los materiales cerámicos se han usado durante un largo tiempo en la odontología 

para restaurar la estructura dental afectada y así regresar la funcionalidad y la 

estética del paciente. 

El primer registro sobre el uso de la porcelana en odontología fue en 1774 a cargo 

del farmacéutico francés, Alexis Duchateau, motivado por las propiedades que 

presentaban los recipientes de porcelana que a pesar de ser sometidos a 

sustancias químicas que usualmente el usaba para sus trabajos, no presentaban 

cambios ópticos ni físicos. Un trabajo en colaboración con Dubois de Chémant, se 

basó en optimización de las cerámicas en el cual lograron modificar el método de 

elaboración. (51,52) 

Las primeras restauraciones inlays fueron elaboradas por Edward marynard en 

1857, prefabricaba la incrustación para luego acondicionar el diente a recibir la 

restauración con una capa de encubrimiento en oro sobre la cavidad. (53) 

En 1903 Charles H. Land fabricó la primera corona de porcelana empleando una 

cerámica feldespática que fundía sobre una matriz de platino. La fragilidad y el 

deficiente asentamiento de estas coronas restringieron su uso para el sector 

anterior por motivos estéticos. (53) 

En 1965, McLean agregó óxido de aluminio a la porcelana feldespática mejorando 

las propiedades físicas y mecánicas de la cerámica categorizando las cerámicas 

aluminosas. Sin embargo, estos materiales siguieron presentando deficiencias 

clínicas como, fragilidad, propagación de grietas, resistencia a la tracción mínima, 

resistencia al desgaste, ajuste marginal, mayor opacidad y la necesidad de una 

preparación que no conservaba en principio biológico de los dientes limitando su 

uso clínico. (54)  

Los sistemas cerámicos con alto contenido cristalino fueron introducidos en la 

Odontología con el fin de ser una alternativa restaurativa para usarse como 

reemplazo de las estructuras metálicas usadas como cofia en las coronas metal 

cerámicas y en la prótesis fija de varias unidades. (55,56), debido a que la apariencia 

de las estructuras totalmente cerámicas supera las deficiencias estéticas de las 

restauraciones metálicas, obteniendo así una restauración de apariencia más 

natural. (55) 
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En 1983 fue introducido el sistema cerámico Cerestore®, que presentaba mayor 

cantidad de partículas de alúmina ampliando las indicaciones de la cerámica en 

sectores posteriores gracias a su alta resistencia a la fractura y baja contracción. 

Años después. (57) Mörmann y Brandestini implementan el sistema CAD/CAM a la 

odontología registrando su marca Cerec® modificando el método de confección de 

las cerámicas. (58) 

El uso en la Odontología del óxido de zirconio se implementó en 1990, para la 

elaboración de postes de endodoncia, implantes, pilares para implantes, brackets 

de ortodoncia, cofias para coronas y estructuras de coronas de varias unidades. 

(59) El zirconio para prótesis fija de varias unidades, se indicó por el uso de los 

sistemas de CAD/CAM (58) y su utilización ha aumentado en las últimas décadas. 

(60,56) 

En 1991 se introdujo el sistema IPS Empress®, añadiendo el método de 

confección por inyección de la cerámica, popularizando la elaboración de 

restauraciones cerámicas adhesivas. Este sistema con el tiempo tuvo que 

modificar su composición estructural para mejorar su resistencia a la fractura 

creando el sistema IPS Empress® 2 en 1998.  

A partir de este momento comenzó una revolución dentro de los materiales 

cerámicos que son fortalecidos con diferentes componentes, guiados para la 

optimización de sus propiedades y aumentar la longevidad de las restauraciones.  

4.1.2 clasificación de las cerámicas. 

Los sistemas de clasificación cumplen un papel fundamental cuando se pretende 

estandarizar un leguaje dentro de la ciencia, para las cerámicas dentales se han 

propuesto diferentes sistemas de clasificación como son: la composición, la 

capacidad de grabado, los métodos de confección, las temperaturas de cocción, la 

microestructura, la translucidez, la resistencia a la fractura y el desgaste de los 

antagonistas, sin embargo la discrepancia existente dentro de las mismas y la 

evolución de los materiales no permite que todos los materiales queden incluidos 

en las clasificaciones . (61,62)  

Actualmente un sistema de clasificación basado en el componente estructural de 

las cerámicas ha logrado incluir los nuevos materiales de restauración cerámica 

dentro una clasificación, en esta podemos encontrar 3 grandes grupos que son: 

las cerámicas de matriz vítrea, cerámicas de matriz policristalinas y cerámicas de 

matriz resinosas, cada grupo compuesto por subgrupos con características 

similares. (6)   
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Previamente otros estudios habían tratado de clasificar las cerámicas según el 

contenido de sus partículas (63) donde se hablaban de materiales 

predominantemente vítreos,  cerámicas con partículas vítreas y cerámicas 

policristalinas sin presencia de vidrio, sin embargo para el clínico era imposible la 

cuantificación del componente vítreo de una cerámica, tal situación creaba 

confusiones sobre donde se debían agrupar materiales en particular como la 

cerámica sintética, que proporciona un funcionamiento muy aceptable dentro de la 

odontología restaurativa, este método de clasificación también dejaba por fuera a 

las nuevas cerámicas de matriz resinosa que ocupan un lugar importante 

actualmente, debido a que presentan cualidades estéticas elevadas y tienen 

numerosas indicaciones clínicas. (64,65)  

Por estas confusiones y situaciones es que la clasificación propuesta por Gracis y 

cols; actualmente es considerada como una clasificación completa y actualizada 

de las cerámicas dentales según su componente estructural.  

 

 

Tomado de Gracis, Stefano et al. “A new classification system for all-ceramic and 

ceramic-like restorative materials.” The International journal of prosthodontics 28 3 

(2015): 227-35. 

 

 

Materiales 
Ceramicos 

En 
Odontolgia 

Ceramicas 
De Matriz 

Vitrea

Feldespaticas 

Sinteticas 
-Basadas en leucita 
-Disilicato de litio y sus derivados 
-Basados en fluorapatita 

Basadas en 
fluorhapatita

-Alumina 
-Alumina y magnesio 
-Alumina y zirconio 

Ceramicas
Policristalinas 

Alumina 

Zirconio estabilizado

Zirconio reforzado con alumina

Alumina reforzada con zirconio 

Ceramicas De 
Matriz Resinosa

Resina nanoceramica 

Ceramica con una matriz 
interprenerante de resina 

Zirconio conuna matriz  
interprenetrante de resina  
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4.1.2.1 Cerámicas de matriz vítrea. 

4.1.2.1.1 Feldespato. 

Las cerámicas dentales de matriz vítrea generalmente se componen a partir de 

feldespatos, dióxido de silicio (sílice o cuarzo) y alúmina (óxido de aluminio) (66) y 

es a la interacción de estos tres componentes a lo que se conoce como cerámica 

feldespática.  Estas cerámicas a pesar de sus excelentes propiedades ópticas 

presentan una resistencia a la flexión entre los 60 y 70 Mpa condición que les da 

un uso como material de revestimiento para restauraciones estratificadas, a través 

de un proceso de horneado. El refuerzo metálico o cerámico que se soporta a esta 

cerámica hace que las propiedades físicas de la restauración aumenten y al estar 

recubierta de feldespato sus propiedades ópticas dan una apariencia similar al 

esmalte y dentina natural. (67)  

Las excelentes propiedades ópticas de este material hacen que sea el material 

ideal para la elaboración de carillas en dientes anteriores, aunque su uso puede 

extenderse hasta la elaboración de inlays y onlays (68), una ventaja enorme de este 

material es que puede aportar todas sus propiedades aun cuando son usados en 

capaz finas lo que ayuda a conservar el principio biológico de la odontología 

mínimamente invasiva.  

4.1.2.1.2 Silicato de litio. 

El desarrollo de las cerámicas de matriz vítrea con refuerzo cristalino es un tema 

de mucho interés actualmente, son materiales con la capacidad soportar cargas 

mecánicas elevadas y también tienen propiedades ópticas adecuadas. (63, 69, 70,71) 

El desarrollo de restauraciones monolíticas de matriz vítrea reforzado con matriz 

cristalina tiene altas propiedades ópticas sin necesidad de usar una cerámica de 

recubrimiento (72). La literatura ha demostrado que con este tipo de restauraciones 

se pueden obtener una mayor integridad estructural debido a que no se utiliza 

cerámica de recubrimiento y su interfaz de enlace necesaria. (72,73)  

Comercialmente existen diferentes casas comerciales que ofrecen al mercado 

materiales de silicato de litios reforzados con zirconio para diferentes tipos de 

restauraciones, este material actualmente puede elaborarse por medio del sistema 

CAD/CAM. Las partículas de zirconio se incorporan para reforzar la estructura 

cerámica mediante la interrupción de la figuración. La estructura obtenida después 

de la cristalización, mejora las propiedades mecánicas y ópticas. (74) 
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4.1.2.1.3 Disilicato de litio. 

Las cerámicas a base de disilicato de litio son muy conocidas en el uso 

odontológico gracias a sus buenas propiedades mecánicas y ópticas (75) sin 

embargo aunque  la resistencia a la flexión de estos materiales  oscila entre 400 y 

450 Mpa (76) la literatura no recomienda hacer restauraciones fijas de múltiples 

unidades en la región posterior (77) dado que para este tipo de restauraciones es 

necesario un material que pueda soportar cargas sin presentar fracturas de por lo 

menos 500 Mpa  (78,79).  

Debido a esto, investigadores han dedicado todo su esfuerzo para mejorar las 

propiedades de las cerámicas a base de disilicato de litio y hacer de esta una 

cerámica de alta resistencia que pueda ser aplicada a más situaciones, estudios 

muestran que pudieron optimizar las propiedades de este material exitosamente 

ya que luego de pruebas para resistencia a la flexión presentaron valores de 562 ± 

107 MPa. La microestructura de la cerámica de matriz vítrea a base de disilicato 

de alta resistencia presenta partículas de disilicato de litio entrelazadas con 

presencia de partículas de cuarzo y gracias a esta microestructura se mejora 

eficazmente la resistencia a la flexión. Además, la matriz de vidrio residual podría 

fortalecer aún más la cerámica de vidrio. (80)  

4.1.2.2 Cerámicas policristalinas. 

4.2.1.2.1 Zirconia. 

En algunas ocasiones para restaurar tramos largos con prótesis fija se requiere de 

materiales que logren soportar las tensiones y fuerzas existentes en la cavidad 

oral, lo que hace que el zirconio sea un material ideal para este tipo de 

restauraciones, de todas las cerámicas presentes en el mercado, el zirconio 

tetragonal estabilizado con itrio es el más robusto, sin embargo el zirconio puede 

presentarse en 3 fases cristalográficas que dependerán  de la temperatura 

ambiente:  monoclínica a 1173 °c , tetragonal 1773 °c y 2370 °c  y cubica superior 

a 2370 °c, Al procesar el enfriamiento, desde de la fase tetragonal a la monoclínica 

se genera un incremento en el volumen (alrededor de 4-5%), produciendo 

tensiones compresivas  que pueden generar fallas. Se utilizan óxido de calcio 

(CaO), magnesio (MgO), cerio (CeO2) e itrio (Y2O3) para estabilizar el zirconio en 

su fase tetragonal a temperatura ambiente y tener un control de la transformación, 

produciendo una fase meta estable que puede presentar la propagación de 

grietas, resistencia y alta tenacidad, aunque la adición de itrio estabiliza la 

cerámica y optimiza sus propiedades mecánicas (13,81, 82, 83, 84). 
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Este material a pesar de sus grandes propiedades mecánicas, presenta 

propiedades ópticas pobres, lo que hace necesario el uso de polvos cerámicos 

sobre una estructura de zirconio para mejorar la estética de la restauración, (85) 

este tipo de técnica de restauración hace que se puedan presentar punto de 

debilidad en la unión entre el zirconio y la cerámica (86) con el tiempo se han 

desarrollado técnicas para minimizar este tipo de fallas, y con la nueva tendencia 

de la odontología mínimamente invasiva se ha promocionado el uso de 

restauraciones monolíticas dado que estas requieren de menos eliminación de 

sustrato dental para una restauración (1). 

4.1.2.3. Cerámicas de matriz resinosa. 

Con el pasar del tiempo han aparecido en el mercado nuevos materiales 

cerámicos, un claro ejemplo es la incorporación de materiales con red 

interpenetrante de resina y base cerámica; La estructura de estos materiales están 

interconectados de forma tridimensional (87), este hecho hace que difieran de la 

composición estructural de los materiales tradicionales. La idea de desarrollar 

nuevos materiales es con el fin de mejorar o adaptar las propiedades físicas de las 

fases constituyentes, como son tenacidad a la fractura (88), resistencia a la fractura 
(89), tolerancia al desgaste (90) entre otras.  

Autores afirman que, para estos materiales, la fase de refuerzo puede distribuir los 

esfuerzos de forma efectiva en todas las direcciones (91), sin embargo, el mayor 

beneficio de estos materiales con fases interpenetrantes es distribuir la resistencia 

mejorada a diversos fenómenos de descomposición (92).  

Estudios han demostrado que estos materiales tienen una dureza y módulo de 

elasticidad más bajos, sin embargo, su resistencia a la fractura puede ser similar o 

incluso más alta que la de las cerámicas de matriz vítrea existentes que se utilizan 

actualmente, también se reportó que estos materiales generan poco desgaste al 

contacto gracias a su bajo módulo de elasticidad y poca dureza convirtiéndolo en 

un material con numerosas indicaciones clínicamente. (93)  

4.1.3 Pruebas de resistencia. 

La tenacidad a la fractura es usada comúnmente para evaluar la resistencia a la 

fractura de materiales frágiles. La tenacidad a la fractura es definida como la 

capacidad que tiene un material para evitar o resistir la propagación de grietas. 

Por lo tanto, un material frágil es un material que presenta baja tenacidad a la 

fractura. La fragilidad es una propiedad que según el uso del mismo puede causar 

problemas lo que hace que un material frágil tenga complicaciones cuando se usa 

para hacer restauraciones orales debido a las altas cargas que maneja la oclusión. 

En consecuencia, los datos sobre la tenacidad a la fractura de un material son de 

gran importancia. Para obtener una evaluación de un material sobre su resistencia 

a la fractura se han logrado desarrollar diferentes pruebas, la literatura ha 

recomendado el uso de tres métodos variados para evaluar la tenacidad a la 



17 
 

fractura de las restauraciones dentales; los métodos están basados en la 

indentación, la fractura de indentación y la resistencia de la indentación, y la 

prueba de haz con un solo borde en V (94,95)  

Para las pruebas de fractura de indentancion y resistencia de indentancion, las 

muestras elaboradas en barras están indentadas con un indentador Vickers. Estas 

pruebas tienen la gran limitación que son métodos en los que solo se puede 

comparar los materiales en el mismo estudio. Se comprobó que el valor absoluto 

de tenacidad a la fractura de un material cerámico sin registro bibliográfico, no 

podrá verificarse mediante la prueba de fractura de indentacion.  Se ha informado 

que muestran variaciones de hasta el 48% del valor de la resistencia a la fractura 

real utilizando el método de fractura de indentacion (96).  Por lo tanto, el método con 

un solo borde en V, se usa en la evaluación a la resistencia a la fractura de 

cerámicas de matriz vítrea dado que los resultados pueden llegar a ser más 

precisos y con la capacidad de ser reproducibles (94, 96, 97, 98). Estudios han 

demostrado, que la cerámica de matriz vítrea a base de silicato de litio presenta 

mayor tenacidad a la fractura cuando se compara con la cerámica de matriz vítrea 

a base de disilicato de litio. El hallazgo podría atribuirse a la interpenetración de 

partículas de zirconio en la composición estructural de las cerámicas a base de 

silicato de litio. La matriz de vidrio se ve favorecida aumentando su resistencia, sin 

que las partículas de zirconio disueltas se empañen. (38) 

4.1.4 Pruebas de desgaste. 

Las pruebas de desgaste de un material son importantes debido a que el esmalte 

dental tiende a desgastarse cuando está en contacto con una estructura abrasiva. 

Y en algunos casos puede generar un astillado que se produce porque el esmalte 

estresado transversalmente a su orientación prismática es más débil que cuando 

se estira paralelamente a su estructura prismática (99). 

Estudios han demostrado que los materiales que presentan módulo de elasticidad 

alto como (Celtra Duo) notaron la presencia de desgaste abrasivo. Las cerámicas 

de matriz vítrea constan de una microestructura fina, por esto, al realizar estudios 

sobre el desgaste que se presenta en dichas cerámicas, se ha encontrado que el 

patrón de desgaste abrasivo que presenta la cerámica de silicato de litio (Celtra 

Duo) es leve en comparación al desgaste de otras cerámicas. Dicho desgaste se 

produce cuando la superficie de la cerámica y el esmalte contactan, causando así 

grietas abrasivas recíprocas. (100) 
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4.1.5. Tipos de preparación. 

Las restauraciones de coronas adhesivas gozan de gran popularidad dentro de la 

odontología moderna, por la capacidad de devolver la función masticatoria y 

estabilidad oclusal a las estructuras dentales que han sido afectadas por diversos 

factores, sin embargo para la elaboración de las restauraciones se debe tener en 

cuenta ciertas condiciones particulares que influyen en la preparación de la 

estructura dental, un factor importante que el clínico debe analizar detalladamente 

es el tipo de sustrato al que se enfrenta, dado que gran parte del éxito de la 

restauración dependerá del tipo de protocolo que el clínico maneje. 

Cuando se reemplaza la estructura dental, se debe reducir el riesgo biológico lo 

más mínimo posible para restablecer el funcionamiento, la estética y aumentar la 

longevidad de la restauración (101). Anteriormente las restauraciones de metal 

cerámica eran el método de elección para las restauraciones posteriores de un 

solo diente y las prótesis fijas de varias unidades. Sin embargo, este tipo de 

restauraciones requieren una mayor eliminación de la estructura dental, para 

realizar una restauración metal-cerámica con línea de terminación en hombro la 

literatura recomienda una reducción del diente de aproximadamente 1.3 a 1.5 mm 

(102,103). 

Para las coronas elaboradas en metal-cerámica los estudios muestran que se 

necesitó realizar una preparación altamente invasiva para lograr suficiente 

resistencia y estética (104,105).  Estudios in vitro y el avance en la cementación 

adhesiva impulsaron las restauraciones cerámicas, lo que dio lugar a nuevos 

diseños de preparaciones menos invasivas (106,107). Mostrando que La eliminación 

de la estructura dental necesaria para una corona de metal-cerámica es casi 14 

veces mayor que para una preparación adhesiva reduciendo problemas pulpares 

futuros y la necesidad de hacer tratamientos de conductos en los dientes que 

deben ser restaurados (1).   

Las Preparaciones pesadas son preparaciones que tienen desgaste de la pared 

de esmalte dental mayor a 1.2mm, este tipo de preparación  se recomienda en 

casos donde hay caries extensas que comprometan gran  cantidad de corona, o 

donde el sustrato dental tenga alguna anomalía de forma o color, requieren de  

tratamiento de conducto previo dado que a largo plazo pueden generar problemas 

pulpares, esta condición cambia la adhesión en el sustrato residual que por lo 

general es dentina, que por ser un tejido con un componente orgánico mayor  al 

del esmalte y  que dispone de unos túbulos dentínales con un porcentaje elevado 

en agua, disminuye la fuerza de adhesión afectando la unión a través de enlaces 

covalentes sobre la superficie (2,3,4).  
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Las preparaciones livianas presentan desgaste de la estructura dental entre  0.5 

mm a 0.8mm, tienen como sustrato dental el esmalte brindando mejor adhesión a 

la corona, gracias a la distribución de los prismas y al protocolo de cementación 

adhesiva que se debe realizar, además mejora la cohesión cemento-esmalte, y 

cemento-restauración aumentando las propiedades mecánicas, por este motivo se 

recomienda el uso de este tipo de preparaciones, que con la evolución de las 

cerámicas dentales  se logra tener un material de gran resistencia con grosores 

delgados (2,3) . 

4.1.6. Adaptación. 

La resistencia a la fractura, la estética y el ajuste marginal interno hacen parte de 

los criterios que se deben tener en cuenta para evaluar la calidad clínica y el éxito 

de las coronas totalmente cerámicas (108,109). Los errores de dichos factores 

pueden conllevar a problemas en la adaptación marginal de las coronas con 

respecto a la preparación, o un sobre contorneado de la restauración, que traen 

consigo consecuencias como: gingivitis por acumulo de placa, caries recurrentes, 

y pulpitis reversible que puede agravarse (110 ,111). La relación entre el grado de 

desajuste marginal con la micro filtración y la disolución de cemento es 

directamente proporcional (112).  

En estudios se comprobó que la falta de asentamiento de la cofia sobre la 

preparación del diente evita una distribución de fuerzas de forma adecuada lo que 

trae consigo una disminución en la resistencia a la fractura de la cerámica (113) 

generando problemas estéticos y biológicos posteriores.  

4.1.7 Métodos de confección. 

La elaboración de las restauraciones cerámicas está sujetas a una serie de 

procesos que tienen como fin cambiar la forma del material en bruto para darle 

forma a la restauración y que esta cumpla con los requisitos mecánicos y 

estéticos, estos procesos pueden ser sinterización, inyectado y maquinado siendo 

los dos últimos los más usados en la actualidad (7). 

El método por inyección o colado requiere de un modelo en cera que será 

revestido sobre un material refractario para luego calentarlo hasta un punto donde 

se pueda fundir la cera. En el molde resultante se inyecta la cerámica fundida 

mediante un pistón, estudios han demostrado que este proceso disminuye los 

espacios porosos y distribuye homogéneamente las partículas cristalinas en la 

matriz favoreciendo a un aumento en la fuerza del material (114). 
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El sistema computarizado o CAD/CAM requieren de diseño y elaboración a través 

de un ordenador permitiendo una elaboración más cómoda y ajuste preciso. Esta 

técnica implica tres pasos fundamentales como: digitalización, diseño y 

maquinado, por medio de la digitalización se realiza la impresión directamente en 

el paciente que será guardada posteriormente en un archivo “STL”. También Se 

puede realizar el escaneo en un modelo troquelado con un dispositivo mecánico o 

láser. La información se envía al ordenador donde se caracterizara el diseño de la 

restauración, posteriormente se pone en función la unidad de fresado para dar la 

forma a la restauración cerámica (11,12, 114). 

4.2 Marco conceptual. 
 

El proyecto propuesto en este documento pretende generar una base científica 

que sea útil en el manejo de restauraciones elaboradas en silicato de litio, 

sometiendo el material a cargas de fuerza en diferentes grosores, optimizando las 

propiedades del material para el uso clínico. 

4.2.1 Vidrio. 

 Se define como la carga de partículas de vidrio que posee una cerámica dental. 

Design and Development of Ceramics and Glasses (2017) 

4.2.2 Silicato de litio Celtra-Duo®. 

Es un material compuesto por una cerámica de matriz vítrea reforzada con 

zirconio   unida por fusión de una microestructura única que presenta un 

porcentaje de 10% de zirconio y un 90% de fase vítrea en una forma de disolución, 

responsable de la nucleación de la fase cristalina que proporciona al material una 

gran resistencia a la flexión, además de tener excelentes cualidades estéticas con 

buena opacidad y traslucidez aportado por su matriz vítrea.  Cad blocks for cerec 

and inlab. (2015) 

4.2.3 Disilicato de litio. 

Es una cerámica que posee una matriz vítrea con átomos desordenados inmersos 

en partículas grandes de minerales cristalizados dispuestos uniformemente, con 

buenas características mecánicas y estéticas, indicada para restauraciones 

unitarias posteriores y anteriores, diversos estudios demuestran sus cualidades 

mecánicas cuando se usan como prótesis de 3 unidades en sector de premolares, 

resistiendo fuerzas compresivas hasta de 400N siendo el material un buen 

material en cuanto a resistencia y estética se refiere. Dental ceramics: 

Classification and selection criteria 2007. 
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4.2.4 Feldespato. 

Es una cerámica compuesta por partículas de feldespato, cuarzo y caolín 

dispersas en una matriz. El feldespato, al descomponerse en vidrio es el 

responsable de la translucidez de la porcelana, el cuarzo constituye la fase 

cristalina y el caolín confiere plasticidad y facilita el manejo de la cerámica cuando 

aún no alcanza su grado de cocción, es un material con una resistencia a la 

fractura baja que oscila entre los 200 N a 400 N indicado como revestimiento de 

estructuras o como material monolítico en el sector anterior. Dental ceramics: 

Classification and selection criteria 2007.  

4.2.5 Zirconio. 

Es una cerámica compuesta por oxido de zirconio al 95% y estabilizado con itrio al 

5%. La principal característica de este material es su elevada tenacidad debido a 

su microestructura totalmente cristalina y además posee un mecanismo de 

refuerzo, tienen una resistencia a la flexión de 1000 Mpa y 1500 Mpa superando a 

la mayoría de las cerámicas, indicado para usarse como estructuras protésicas o 

como coronas monolíticas del sector posterior. Generaciones del circonio. Dental 

ceramics: Classification and selection criteria 2000 

4.2.6 Fuerzas masticatorias. 

Las fuerzas masticatorias son un factor a tener en cuenta para realizar 

restauraciones en boca, debido que pueden determinar la longevidad de la 

restauración, las fuerzas masticatorias se componen de tres factores que implica 

la estructura dental, la anatomía de la articulación temporomandibular y la fuerza 

muscular, estudios han demostrado que en promedio las fuerzas logradas en el 

sector de molares pueden oscilar entre 705,40N- 690,72N en sector de premolares 

entre 522,96N -510,24N en sector de caninos entre 347,72N -297,08N en sector 

de incisivos  135,03N-151,586N son factores  importantes para probar la 

resistencia de una material. Evaluation of Functional Maximum Bite Force in 

Chilean Young Adults (2015) 

4.2.7 Tecnología asistida por ordenador (CAD-CAM). 

La tecnología CAD-CAM  ha permitido confeccionar restauraciones precisas que 

respeten los principios fundamentales de las restauraciones en  cerámica, 

controlado por un ordenador basado en tres fases: digitalización, diseño y 

maquinado, gracias a la digitalización se puede diseñar restauraciones muy 

precisas que adapten de manera eficaz a las preparaciones dentales, el diseño en 

ordenador permite caracterizar las restauraciones para cada situación en 

particular, la elaboración maquinada permite disminuir el tiempo de trabajo del 

clínico obteniendo la restauración precisa, estética y funcional en pocos minutos. 

Dental ceramics: Classification and selection criteria 2007 
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4.2.8 Cofias. 

La cofia dental, es un sistema de toma de impresión cuya principal función es la de 

obtener una réplica exacta de los pilares preparados. 

4.2.9 Maquina universal de ensayo. 

La máquina de ensayo universal es un dispositivo que permite medir la fuerza de 

tracción, compresión, cizallamiento, de un objeto o un material. Consiste en un 

sistema electromagnético que se encarga de medir la cantidad de fuerza ejercida 

sobre un material, para tener datos claros cuando se evalúa la resistencia de un 

material, con esta máquina se busca medir el grado de resistencia a la compresión 

que necesita CELTRA-DUO para llegar a su punto de fractura. Maquinas 

Universales De Ensayos Electromecánica. 
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4.3 Marco contextual. 

 

Santiago De Cali es la capital del departamento de Valle del Cauca y la tercera 

ciudad más poblada de Colombia. Por extensión es la segunda ciudad más grande 

del país al poseer un área de 564 km² y una longitud de 17 km de Sur a Norte y 12 

km de Oriente a Occidente. La ciudad forma parte del Área Metropolitana de 

Santiago de Cali, junto con los municipios aledaños a ésta. Fue fundada el 25 de 

julio de 1536 por Sebastián de Belalcázar, lo que la convierte en una de las 

ciudades más antiguas de América. 

Altitud: 995 m s.n.m 

Clima: 23 ºC 

Extensión Municipal: 564 KM2 

Idioma: Español 

Moneda: Peso colombiano 

Predomina la Población Blanca y La Negra en la Costa Pacífica 

La Universidad Santiago de Cali - USC, fue fundada en el año 1958 en la ciudad 

Santiago de Cali, del Departamento del Valle del Cauca, Colombia.  

Se trata de una institución de educación superior privada que cuenta con una 

sede, además de la ya mencionada, en la ciudad de Palmira, perteneciente al 

departamento de Valle del Cauca.  

La USC imparte carreras de grado y posgrado, las cuales se organizan en ochenta 

programas de ambos niveles que se especializan en las diferentes áreas de 

estudio. Esta institución considera importante que la educación superior llegue la 

mayor cantidad de personas y para ello cuenta con las nuevas tecnologías, por 

medio de las cuales ofrece la posibilidad de estudiar algunas de sus carreras bajo 

la modalidad virtual, permitiendo que los interesados en formarse puedan alcanzar 

una titulación, independientemente de sus situaciones particulares. 

En el año 2019, La Universidad Santiago de Cali imparte 33 carreras 

universitarias, 33 posgrados y 17 carreras cortas. Entre sus carreras universitarias, 

puedes estudiar alguna de sus 8 licenciaturas y 5 ingenierías.  

La Universidad Santiago de Cali es además una universidad virtual. Actualmente 

imparte 4 carreras virtuales, entre ellas 3 posgrados virtuales (3 especialidades 

virtuales. 
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4.4 Marco ético y legal. 

4.4.1 Normatividad internacional. 

4.4.1.1 PRINCIPIOS BIOÉTICOS. 

4.4.1.2 Autonomía: Es la capacidad que tienen las personas de regular libremente 

sus intereses, de acuerdo a aquellos aspectos importantes de la vida cotidiana del 

individuo. Entiéndase como autonomía, el derecho que tiene el paciente, previo y 

suficientemente informado, a que se respete su decisión y voluntad respecto a su 

salud, asumiendo la responsabilidad de tal decisión. Para el odontólogo: la libertad 

de emitir su opinión profesional con respecto a la atención y tratamiento del 

paciente. Este principio se formaliza a través del consentimiento informado. 

4.4.1.3    Beneficencia: Obligación de actuar en beneficio de otros, promoviendo 

sus legítimos intereses y suprimiendo perjuicios. Deber que tiene el odontólogo de 

obrar, procurando el mayor beneficio y el mejor resultado posible del acto 

odontológico. 

4.4.1.4 No Maleficencia: Deber que tiene el profesional de obrar evitando el daño 

y minimizando los riesgos en el acto odontológico. Abstenerse intencionadamente 

de realizar acciones que puedan causar daño o perjudicar a otros. Las 

implicaciones del principio de no maleficencia son tener una formación teórica y 

práctica rigurosa, actualizada para dedicarse al ejercicio profesional e Investigar 

sobre tratamientos, procedimientos o terapias nuevas, para mejorar los ya 

existentes. 

4.4.1.5 Justicia: Tratar a cada uno como corresponda con la finalidad de disminuir 

las situaciones de desigualdad (biológica, social, cultural, económica, etc.) Deber 

que tiene el odontólogo de obrar de manera que toda persona involucrada en el 

acto odontológico reciba aquello a que tiene derecho, respetando las necesidades 

individuales y colectivas. (115)  
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4.4.2Normatividad Nacional. 

República de Colombia ministerio de salud resolución N.º 008430 de 1993 (4 de 

octubre de 1993) Por la cual se establecen las normas científicas, técnicas y 

administrativas para la investigación en salud. (116) 

 El ministro de salud. En ejercicio de sus atribuciones legales en especial las 

conferidas por el Decreto 2164 DE 1992 y la Ley 10 de 1990. (117)  

Considerando · Que el artículo 8o de la Ley 10 de 1990, por la cual se organiza el 

Sistema Nacional de Salud y se dictan otras disposiciones, determina que 

corresponde al Ministerio de Salud formular las políticas y dictar todas las normas 

científico- administrativas, de obligatorio cumplimiento por las entidades que 

integran el Sistema. 

Que el artículo 2o del Decreto 2164 de 1992, por el cual se reestructura el 

Ministerio de Salud y se determinan las funciones de sus dependencias, establece 

que éste formulará las normas científicas y administrativas pertinentes que 

orienten los recursos y acciones del Sistema. 

RESUELVE: TITULO 1. Disposiciones generales 

ARTICULO 1. Las disposiciones de estas normas científicas tienen por objeto 

establecer los requisitos para el desarrollo de la actividad investigativa en salud. 

ARTICULO 2. Las instituciones que vayan a realizar investigación en humanos, 

deberán tener un Comité de Ética en Investigación, encargado de resolver todos 

los asuntos relacionados con el tema. 

ARTICULO 3. Las instituciones, a que se refiere el artículo anterior, en razón a 

sus reglamentos y políticas internas, elaborarán su manual interno de 

procedimientos con el objeto de apoyar la aplicación de estas normas. 

ARTICULO 4. La investigación para la salud comprende el desarrollo de acciones 

que contribuyan: 

a. Al conocimiento de los procesos biológicos y sicológicos en los seres humanos.  

b. Al conocimiento de los vínculos entre las causas de enfermedad, la práctica 

médica y la estructura social.  

c. A la prevención y control de los problemas de salud. 

d. Al conocimiento y evaluación de los efectos nocivos del ambiente en la salud. 

e. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la 

prestación de servicios de salud. 

f. A la producción de insumos para la salud. 
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ARTICULO 50. El Comité de Ética en Investigación de la entidad de salud será el 

encargado de estudiar y aprobar los proyectos de investigación y solicitará los 

siguientes documentos:  

a) Proyecto de investigación que deberá contener un análisis objetivo y completo 

de los riesgos involucrados, comparados con los riesgos de los métodos de 

diagnóstico y tratamiento establecidos y la expectativa de las condiciones de vida 

con y sin el procedimiento o tratamiento propuesto y demás información pertinente 

a una propuesta de investigación.  

b) Carta del representante legal de la institución investigadora y ejecutora, cuando 

haya lugar, autorizando la realización de la investigación. 

c) Descripción de los recursos disponibles, incluyendo áreas, equipos, y servicios 

auxiliares de laboratorio que se utilizarán para el desarrollo de la investigación.  

d) Descripción de los recursos disponibles para el manejo de urgencias médicas. 

e) Hoja de vida de los investigadores que incluya su preparación académica, su 

experiencia y su producción científica en el área de la investigación propuesta. 

f) Los requisitos señalados en los artículos 57 y 61 de esta resolución, según el 

caso. 

ARTICULO 51. Cuando exista patrocinio u otras formas de remuneración, deberán 

establecerse las medidas necesarias para evitar que estos originen conflictos de 

interés al investigador en la protección de los derechos de los sujetos de 

investigación, aunque hayan dado su consentimiento en la preservación de la 

veracidad de los resultados y en la asignación de los recursos. 

ARTICULO 52. En el desarrollo de las investigaciones contempladas en este título 

deberán cumplirse las siguientes obligaciones:  

a) El investigador principal informará al Comité de Ética en Investigación de la 

institución investigadora o de la institución ejecutora, de todo efecto adverso 

probable o directamente relacionado con la investigación.  

b) El director de la institución investigadora notificará al Comité de Ética en 

Investigación, cuando así se requiera, de la presencia de cualquier efecto adverso, 

dentro de un plazo máximo de 15 días hábiles siguientes a su presentación.  

c) El Comité de Ética en Investigación deberá suspender o cancelar la 

investigación ante la presencia de cualquier efecto adverso que sea impedimento 

desde el punto de vista ético o técnico para continuar con el estudio.  
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d) La institución investigadora rendirá al Comité de Ética en Investigación y al 

Ministerio de Salud, cuando así se requiera, un informe dentro de los quince (15) 

días hábiles siguientes a la suspensión de la investigación, que especifique el 

efecto advertido, las medidas adoptadas y las secuelas producidas. 

ARTICULO 60. Para los efectos de éste reglamento, se entiende por investigación 

de otros nuevos recursos o modalidades diferentes de las establecidas, las 

actividades científicas tendientes al estudio de materiales, injertos, trasplantes, 

prótesis, procedimientos físicos, químicos y quirúrgicos, instrumentos, aparatos, 

órganos artificiales y otros métodos de prevención, diagnóstico, tratamiento y 

rehabilitación que se realicen en seres humanos o en sus productos biológicos, 

excepto los farmacológicos. 

ARTICULO 61. Toda investigación a la que se refiere este capítulo deberá contar 

con la autorización del Comité de Ética en Investigación. Al efecto, las 

instituciones investigadoras deberán presentar la documentación que se indica en 

el artículo 50 de esta resolución, además de lo siguiente: a) Los fundamentos 

científicos, información sobre experimentación previa realizada en animales o en 

laboratorio. b) Estudios previos de investigación clínica cuando los hubiere. (117) 

4.4.3 Normatividad Disciplinar: 

Ley 35 de 1989: CÓDIGO DE ÉTICA DEL ODONTÓLOGO COLOMBIANO. 

 Tribunal De Ética Odontológica  

La ignorancia de la Ley no exime de responsabilidad, todos lo sabemos y aceptamos. 

Sin embargo, como si se tratase de un abogado de nuestra conciencia, tal vez de 

manera inconsciente, decidimos que es mejor ignorar aquellas cosas que nos pueden 

afectar. Es el tabú. Por ello, a nivel familiar o personal no hablamos de la muerte, del 

cáncer, del Código Penal, o la vejez; eso les sucede a otros. Es la negación. Nuestra 

Ley de Ética para el Odontólogo Colombiano, o Ley 35 de 1989. Por aquello que 

representa para la filosofía profesional y las exigencias jurídicas del ejercicio personal, 

debería ser conocida a fondo por odontólogos y pacientes en Colombia.  

La realidad es diferente, sin comprobación estadística y a modo de consideración 

personal, podemos afirmar que es casi total su desconocimiento. Pero la Ley sigue y 

está vigente. En los escasos seis años de existencia de nuestro Tribunal en el Valle 

del Cauca, ha sido una constante el ofrecimiento de información sobre el mismo 

Tribunal y la Ley. Conferencias a grupos de odontólogos, cartas a alcaldes del 

Departamento y autoridades de salud, avisos en diarios y revistas locales, 

información a consultorios jurídicos, autoridades judiciales y comunidades en general. 
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Ahora, con esfuerzo presupuestal, hemos decidido editar la Ley 35 de 1989 

concordada con su Decreto Reglamentario 491 de 1990, es decir, como una unidad 

funcional, para estudio, archivo y consulta, en especial de los odontólogos del Valle 

del Cauca. Habíamos demorado un poco esta decisión a la espera del trámite 

legislativo de un proyecto de modificación a presentar en el Congreso de la República 

por la Federación Odontológica Colombiana, el Tribunal Nacional y los actuales 

seccionales. El mismo, consultado a nivel nacional y fundamentado en la experiencia 

y en la dinámica social que obliga a la dinámica jurídica. Tal proyecto, sin embargo, 

consideramos puede llevar en trámite de uno a tres años para su vigencia.  

Coincidimos con el doctor Fernando Torres Sánchez en el prólogo del libro: 

«Responsabilidad en medicina», editado por el Tribunal Nacional de Ética Médica 

(1994), cuando dice: «de esta manera el Tribunal Nacional (léase Tribunal 

Seccional de Ética Odontológica del Valle del Cauca) lleva la función de Magisterio 

que se ha impuesto, no obstante, la Ley 23 de 1981 (léase Ley 35 de 1989), no lo 

faculta para ello pero tampoco se lo prohíbe. Creemos que la labor preventiva que 

pueda desarrollar el Tribunal es igual de importante y de seguro mucho más que la 

simplemente sancionadora que la ley le asigna». Si bien no es temor a la Ley el 

motor que impulsa nuestras acciones, bien podemos ajustar algunos 

procedimientos de interpretación personal a la demanda que en nombre de la 

sociedad y para mutua protección nos exige la misma. 

Doctor Gerardo Umaña Llanos Magistrado Presidente Tribunal Seccional de Ética 

Odontológica Valle del Cauca. (118)  

Ley no. 35 del 8 de marzo 1989. “Sobre Ética del Odontólogo Colombiano” 

Concordada con el Decreto Reglamentario No. 491, del 27 de febrero de 1990 

El Congreso de Colombia DECRETA  

CAPÍTULO I. Declaración de Principios 

Artículo 1°. 

a. Se entiende por ejercicio de la odontología la utilización de medios y 

conocimientos para el examen, diagnóstico, pronóstico con criterios de 

prevención, tratamiento de las enfermedades, malformaciones, traumatismos, las 

secuelas de los mismos a nivel de los dientes, maxilares y demás tejidos que 

constituyen el sistema estomatognático. 

• Los conocimientos, capacidades y experiencias con que el odontólogo sirve 

a sus pacientes y a la sociedad, constituyen la base de su profesión. Por lo tanto, 

tiene obligación de mantener actualizados los conocimientos; los cuales, sumados 

a su honestidad en el ejercicio de la profesión, tendrán como objetivo una óptima y 

mejor prestación de los servicios. 
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• La presente Ley comprende el conjunto de normas sobre ética a que debe 

ceñirse el ejercicio de la odontología en la República de Colombia. Conc. D. 

491/90. Art. 19. «En lo dispuesto por la Ley 35 de 1989. Artículo 1o., literal 

• Demás constancias solicitadas, los conceptos emitidos por el odontólogo 

deberán ser por escrito y contener por lo menos los siguientes datos: 

1) Lugar y fecha de expedición. 

2) Persona o entidad a la cual se dirige el certificado. 

3) Objeto o fines del certificado. 

4) Nombre e identificación del paciente. 

5) Concepto. 

6) Nombre del odontólogo. 

7) Número de la tarjeta profesional o carnet. 

8) Firma del odontólogo». 

 

CAPÍTULO II. Práctica profesional De las relaciones del odontólogo con el 

paciente 

ARTICULO 2º. El odontólogo dispensará los beneficios de su profesión a las 

personas que los necesiten, sin más limitaciones que las expresamente señaladas 

en esta Ley, y rehusará la prestación de sus servicios para actos que sean 

contrarios a la moral y cuando existan condiciones que interfieran su libre y 

correcto ejercicio.  

ARTICULO 3º. Los servicios odontológicos se fundamentan en la libre elección del 

odontólogo por parte del paciente. En el trabajo institucional se respetará, en lo 

posible, este derecho.  

ARTICULO 4º. El odontólogo respetará la libertad del paciente para prescindir de 

sus servicios.  

ARTICULO 5º. El odontólogo debe informar al paciente de los riesgos, 

incertidumbres y demás circunstancias que puedan comprometer el buen 

resultado del tratamiento.  

ARTICULO 6º. La actitud del odontólogo ante el paciente será siempre de apoyo. 

Evitará todo comentario que despierte injustificada preocupación y no hará 

pronósticos de la enfermedad sin las suficientes bases científicas.  
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ARTICULO 7º. El odontólogo mantendrá su consultorio con el decoro y la 

responsabilidad que requiere el ejercicio profesional.  

ARTICULO 8º. El odontólogo dedicará a sus pacientes el tiempo necesario para 

hacer una evaluación adecuada de su salud bucal. Igualmente indicará los 

exámenes indispensables para establecer el diagnóstico y prescribir el tratamiento 

correspondiente.  

ARTICULO 9º. Siendo la retribución económica de los servicios profesionales un 

derecho, el odontólogo fijará sus honorarios de conformidad con la importancia y 

circunstancias del tratamiento que debe efectuar, teniendo en cuenta la situación 

económica del paciente, y previo acuerdo con éste o sus responsables.  

ARTICULO 10º. El odontólogo no debe exagerar el valor de sus honorarios 

profesionales ni antepondrá la obligación de prestar un servicio social a interese 

puramente comerciales. 

 ARTICULO 11º. El odontólogo está obligado a atender a cualquier persona que 

solicite sus servicios con carácter de urgencia, si el caso corresponde a su 

especialidad. De no ser así, ayudará al paciente a encontrar un profesional que lo 

atienda adecuadamente, quien luego lo remitirá a su propio odontólogo 

informándole del tratamiento ejecutado. 

ARTICULO 12º. En caso de urgencia. La prestación del servicio no se 

condicionará al pago anticipado de honorarios profesionales.  

ARTICULO 13º. Cuando quiera que se presenten diferencias entre el odontólogo y 

el paciente con respecto a los honorarios, tales diferencias podrán ser conocidas y 

resueltas por el Tribunal Seccional Ético Profesional de la respectiva Seccional de 

la Federación Odontológica Colombiana.  

ARTICULO 14º. El odontólogo no exigirá al paciente exámenes innecesarios ni le 

someterá a tratamientos que no se justifiquen. 

 ARTICULO 15º. El Odontólogo no debe comprometerse a efectuar tratamientos 

para los cuales no esté plenamente capacitado.  

ARTICULO 16º. El odontólogo no debe ofrecer o conservar como exclusivo ningún 

elemento, agente, método o técnica.  

ARTICULO 17º. Es contrario a la ética emplear materiales diferentes a los 

convenidos con el paciente, o ejecutar tratamientos contraindicados.  

ARTICULO 18º. El odontólogo no podrá atender ningún paciente que por su 

estado de salud, peligre su vida, salvo previa autorización escrita de sus familiares 

y/o el médico tratante.  
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ARTICULO 19º. El odontólogo no hará tratamiento, ni intervendrá quirúrgicamente 

a menores de edad, a personas en estado de inconsciencia o intelectualmente no 

capaces, sin la previa autorización de sus padres, tutores o allegados, a menos 

que la urgencia del caso exija una intervención inmediata.  

ARTICULO 20º. La responsabilidad del odontólogo del odontólogo por reacciones 

adversas, inmediatas o tardías, producidas por efectos del tratamiento, no irá más 

allá del riesgo previsto.  

ARTICULO 21º. Si la situación del enfermo es grave, el odontólogo tiene la 

obligación de comunicarle a sus familiares o allegados y al paciente en los casos 

que ello contribuya a la solución de sus problemas espirituales y materiales.  

ARTICULO 22º. Cuando la evolución de la enfermedad así lo requiera, el 

odontólogo tratante podrá solicitar el concurso de otros colegas en Junta 

Odontológica o médica con el objeto de discutir el caso del paciente confiado a su 

asistencia. 

Los integrantes de la Junta Odontológica y/o médica serán escogidos de común 

acuerdo, por los representantes del enfermo y el odontólogo tratante. (118) 

CAPITULO VIII DE LAS RELACIONES DEL ODONTÓLOGO CON LA 

SOCIEDAD Y EL ESTADO  

ARTICULO 45º. El odontólogo deberá fomentar las medidas que beneficien la 

salud general y bucal de la comunidad.  

ARTICULO 46º. El odontólogo deberá participar en la motivación y educación 

sanitaria, promoviendo los procedimientos generales aceptados para mejorar la 

salud bucodentaria tanto del individuo, como de la comunidad.  

ARTICULO 47º. Por cuanto toda agremiación procura con la unión, la fuerza 

requerida para desarrollar programas que beneficien a la profesión, es 

recomendable para el odontólogo el que esté afiliado a una asociación científica o 

gremial.  

ARTICULO 48º. El odontólogo colaborará con las entidades Gubernamentales en 

todo lo relacionado con el campo de su profesión; por voluntad propia y siempre 

que ella le se sea solicitada. (118) 
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CAPITULO IX PUBLICIDAD Y PROPIEDAD INTELECTUAL  

ARTICULO 49º. Para efectos de placas, membretes o avisos, el odontólogo sólo 

puede acompañar a su nombre el de la universidad que le otorgó el título y la 

especialidad cuando sea el caso, estipulando: Especialidad en... (Especialidad) o 

práctica limitada a... (Especialidad). El uso de caracteres desproporcionados o 

iluminados, o cualquier sistema similar es violatorio del presente artículo. La 

mención de título académico, honorífico, científicos, o de cargos desempeñados, 

solamente podrá hacerse en publicaciones de carácter científico.  

ARTICULO 50º. Es contrario a la ética servirse de medios publicitarios para atraer 

pacientes o aparecer superior a los demás colegas. Solo será permitido al 

odontólogo comentar o informar sobre temas profesionales si lo hace en 

publicaciones o conferencias científicas 

Artículo declarado INEXEQUIBLE por la Corte Constitucional, mediante Sentencia 

C-355-94, del 11 de agosto de 1994, Magistrado Ponente Dr. Antonio Barrera 

Carbonell.  

ARTICULO 51º. La formación decorosa de clientela debe cimentarse en la 

capacidad profesional y en la honorabilidad. {La propaganda se manifiesta en 

contra del odontólogo que la emplea y disminuye en aprecio público hacia la 

profesión}. Este tiene la obligación de elevar su reputación, gracias a su 

cumplimiento, juicio y capacidades y todo ello solo por medio del servicio prestado 

a sus pacientes y a la sociedad. {El uso de propaganda de cualquier clase que ella 

sea, es incompatible con este precepto}.  

Apartes entre corchetes {...} declarados INEXEQUIBLES por la Corte 

Constitucional, mediante Sentencia C-355-94, del 11 de agosto de 1994, 

Magistrado Ponente Dr. Antonio Barrera Carbonell.  

ARTICULO 52º. La difusión de los trabajos odontológicos científicos e 

investigativos podrá hacerse por conducto de las publicaciones científicas 

correspondientes. Es contrario a la ética profesional hacer su divulgación en forma 

directa y anticipada por medio de persona no especializada, radiotelefonía, 

televisión, prensa o cualquier otro medio de información masiva.  

ARTICULO 53º. El odontólogo no auspiciará en ninguna forma la publicación de 

artículos que no se ajusten estrictamente a hechos científicos debidamente 

comprobados, o los que se presenten en forma que induzcan a error, bien sea por 

el contenido o por el título de los mismos, o que impliquen una propaganda 

personal.  
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ARTICULO 54º. El odontólogo tiene la obligación de participar los resultados de 

sus investigaciones. La patente y derechos de impresión pueden ser adquiridos 

por un odontólogo siempre y cuando estos y la remuneración que se obtenga con 

ellos no se use para restringir la investigación, la práctica o el proceso profesional 

que se deriven del material patentado o impreso. En igual forma, se ajustará a las 

reglamentaciones sombre propiedad intelectual. (118) 

CAPÍTULO XI. Alcance y cumplimiento del Código y sus sanciones 

Artículo 56. Las normas del presente Código rigen el ejercicio ético de la 

odontología. La Federación Odontológica Colombiana, las Facultades de 

Odontología y las Asociaciones Profesionales velarán por su cumplimiento. 

Ninguna circunstancia eximirá de su aplicación. 

Artículo 57. Las faltas contra lo preceptuado en este Código serán sancionadas 

de acuerdo con las disposiciones legales vigentes. Por tanto, se considera 

obligatoria la enseñanza de la ética odontológica en las Facultades de 

Odontología. (118) 

CAPITULO XII ÓRGANO DE CONTROL Y RÉGIMEN DISCIPLINARIO 

 ARTICULO 58º. Reconócese a la Federación Odontológica Colombiana como 

Institución asesora y consultiva del Gobierno Nacional.  

ARTICULO 59º. Crease el Tribunal Nacional de Ética Odontológica con sede en la 

capital de la República, con autoridad para conocer de los procesos disciplinarios 

Ético-Profesionales que se presenten por razón del ejercicio de la odontología en 

Colombia.  

ARTICULO 60º. El Tribunal de Ética Odontológica estará integrado por cinco 

profesionales de la odontología elegidos por el Ministerio de Salud de una lista de 

diez (10) candidatos, de los cuales cinco (5) serán propuestos por la Federación 

Odontológica Colombiana y cinco (5) por la Asociación Colombiana de Facultades 

de Odontología (ACFO).  

ARTICULO 61º. Para ser miembro del tribunal de Ética Odontológica se requiere: 

a) gozar de reconocida solvencia moral e idoneidad profesional; b) haber ejercido 

la odontología por espacio no inferior a quince años., o haber desempeñado la 

cátedra universitaria en Facultades de Odontología legalmente reconocidas por el 

Estado por lo menos durante diez años.  

ARTICULO 62º. Los miembros del Tribunal Nacional de Ética Odontológica serán 

nombrados para un período de dos años, pudiendo ser reelegidos y tomarán 

posesión de sus cargos ante el Ministerio de Salud.  

ARTICULO 63º. En cada Departamento, Intendencia o Comisaría se constituirá un 

Tribunal Seccional de Ética Odontológica. 
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 ARTICULO 64º. El tribunal Seccional de Ética Odontológica estará integrado por 

cinco profesionales de la odontología elegidos por el Tribunal Nacional de Ética 

Odontológica de conformidad con lo establecido en el artículo 63, escogidos de 

listas presentadas por las Seccionales de la F.O. C. Correspondientes cuyo 

número en cada caso no podrá ser inferior a diez profesionales, salvo cuando en 

el respectivo territorio no existiere este número con el lleno de las calidades que 

más adelante se señalan. 

 ARTICULO 65º. Para ser miembro del Tribunal Seccional de Ética Odontológica 

se requiere. Gozar de reconocida solvencia moral e idoneidad profesional. Haber 

ejercido la odontología por espacio no inferior a diez años, o haber desempeñado 

la cátedra universitaria en Facultades de Odontología legalmente reconocidas por 

el Estado, por lo menos por cinco años.  

ARTICULO 66º. Los miembros de los Tribunales Seccionales de Ética 

Odontológica serán nombrados para un período de dos años pudiendo ser 

reelegidos y tomarán posesión de sus cargos ante la primera autoridad de salud 

del lugar.  

ARTICULO 67º. Los miembros de los Tribunales Ético Profesionales Nacional y 

Seccionales deberán pertenecer si fuere posible, a diferentes especialidades 

odontológicas.  

ARTICULO 68º. El Tribunal Nacional de Ética Odontológica enviará en las 

oportunidades en que elija Tribunales, los nombres de sus integrantes al Ministerio 

de Salud para que, si lo considera conveniente, manifieste su oposición al 

nombramiento se entenderá perfeccionado y considerado en firme si pasados 

treinta días hábiles, contados a partir de la fecha de recibo de la consulta por parte 

del Ministerio éste no se hubiere pronunciado sobre el particular.  

ARTICULO 69º. Los tribunales Ético Profesionales, en ejercicio de las atribuciones 

que se les confieren mediante la presente Ley, cumplen una función pública, pero 

sus integrantes por el solo hecho de serlo no adquieren el carácter de funcionarios 

públicos. (118) 
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5. Metodología. 

5.1 Diseño de estudio. 
 

 Analítico  

5.1.2 Tipo de estudio. 
 

En esta investigación se realizó un estudio experimental in vitro. 

5.2 Población o universo. 

 

Se realizaron 24 coronas monolíticas en diferentes grosores, se elaboraron en 

cerámica de silicato de litio (Celtra® Duo – Dentsply Sirona). Para evitar 

variaciones en las preparaciones de los dientes se tomaron 24 dientes en ivorina 

del diente 26 con preparaciones preestablecidas en chamfer liviano (Nissin Dental 

Products Inc.). 

5.3 Criterios de inclusión y exclusión.  

5.3.1 Criterios de inclusión. 

 

 Dientes en ivorina del diente 26 con preparaciones preestablecidas en 

chamfer liviano (Nissin Dental Products Inc.) El ángulo de convergencia 

entre las dos paredes axiales está diseñado con una angulación de 10 °. 

5.3.2 Criterios de exclusión. 

 

 Dientes de ivorina que no sean 26. 

 Dientes de ivorina con preparaciones alteradas. 

 Dientes de ivorina que no presenten línea de terminación en chamfer liviano 

 Cerámicas que no seas silicato de litio  

 Cerámicas que sean inyectadas  
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5.4 Variables. 

 

NOMBRE DE 
LA 

VARIABLE 

DEFINICIÓN TIPO DE VARIABLE VALORES 
POSIBLES 

 

 
Grosor de la 

corona en 
oclusal  

Porción superior 
de la restauración 
que contacta con 
el objeto de 
presión  

 
Cuantitativa continua 

 
Delgado, optimo, 

grueso 

 
 

Resistencia a 
la fractura 

Determina la 
fuerza máxima 

que pueden 
soportar las 

restauraciones 
cerámicas antes 

de sufrir una 
deformación 

plástica o fractura. 

 
 
 

Cuantitativa continua 

 
 
 

Se expresa en 
Newtons. 

 

5.5 Fases de la investigación. 

 

 Búsqueda de literatura. 

 Propuesta de proyecto. 

 Elaboración de anteproyecto. 

 Búsqueda de bibliografía. 

 Presentación a comité de ética. 

 Trabajo de campo. 

 Análisis de la información: programa estadístico a utilizar. 

 Resultados y discusión. 

 Conclusiones. 
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5.6 Consideraciones éticas. 

 

Autonomía: esta investigación cumple con el principio bioético de autonomía 

porque se tiene autorización mediante cartas de las instituciones donde se va a 

realizar el trabajo Universidad Del Valle y Universidad Santiago De Cali.  

Beneficencia: Tanto los estudiantes de odontología, como los docentes, clínicos y 

los pacientes tendrán beneficio puesto que los hallazgos permitirán ampliar el 

conocimiento sobre las características que debe tener una restauración elaborada 

en silicato de litio para tener mayor resistencia a la fractura, brindando a toda la 

comunidad odontológica la facilidad al tomar decisiones clínicas particulares de 

cada paciente. 

No Maleficencia: Este proyecto puede presentar como riesgo los accidentes 

laboratoriales, dado que se manejarán muchos materiales que pueden llegar a ser 

tóxicos, cortopunzantes y compresivos, sin embargo, con el uso de todos los 

accesorios de bioseguridad y respetando las señalizaciones de los laboratorios 

estos riesgos serán minimizados por los investigadores. 

Justicia: se aplicará los mismos criterios de selección para cada muestra, todas 

las muestras estarán almacenadas bajo las mismas condiciones, todos los 

materiales serán manipulados de acuerdo con las indicaciones del fabricante y los 

resultados no podrán ser manipulados por los investigadores. 
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6. Materiales y métodos. 

 

Se realizaron 24 coronas monolíticas en diferentes grosores, en cerámica de 

silicato de litio (Celtra® Duo – Dentsply Sirona®). Para evitar variaciones en las 

preparaciones de los dientes se tomaron 24 dientes en ivorina del diente 26 con 

preparaciones preestablecidas en chamfer liviano (Nissin Dental Products Inc.®) 

(fig. 1). El ángulo de convergencia entre las dos paredes axiales está diseñado 

con una angulación de 10 °. Todos los especímenes se montaron en moldes 

cilíndricos usando acrílico transparente autopolimerizable (Fig. 2). 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

El proceso para la elaboración de las coronas fue por medio de CEREC SW CAD / 

CAM (Versión de software 4.5.2 Dentsply Sirona®) Se realizó el escaneado  de los 

dientes usando CEREC Omnicam (Cerec Omnicam, software 4.5.2 - Dentsply 

Sirona®) el diseño de las coronas se realizó con el programa (CEREC SW 

software 4.5.2 - Dentsply Sirona®) y el Fresado con fresadora MCXL (Cerec CAM 

software 4.5.2 - Dentsply Sirona®) Las fresas de diamante de corte se cambiaron 

después de fresar 8 coronas, y la unidad de fresado se calibró utilizando el kit de 

calibración CEREC, por ultimo las coronas se cristalizaron según las indicaciones 

del fabricante en el horno EP Programat (Ivoclar Vivadent ®).  

Se dividieron las coronas en 3 grupos según el grosor de su cara oclusal, Grupo I 

(n=8) con grosor en la cara oclusal de 0.5 mm, Grupo II (n=8) con grosor en la 

cara oclusal de 0.7 mm, Grupo III (n=8) con un grosor en la cara oclusal 1.0 mm, 

para un total de 24 coronas.  

 

Fig. 1 Diente en ivorina del diente 26 con preparaciones preestablecidas en chamfer liviano (Nissin Dental 

Products Inc.®).  

Fig. 2 Diente Nissin Dental Products Inc®, puesto en el molde acrílico transparente autopolimerizable.  

 

Fig. 1. Fig. 2. 
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Antes de la cementación, todas las coronas se lavaron en lavadora ultrasónica 

(UC50DB BioSonic®) durante 1 minuto en alcohol isopropílico al 97%, se lavaron 

con agua y se secaron con aire según las indicaciones de la casa comercial, 

después la superficie interna de todas las coronas se grabó durante 20 segundos 

con ácido fluorhídrico gel al 10 % (Maquira®) (Fig. 3) y se lavó en lavadora 

ultrasónica (UC50DB BioSonic®) durante 1 minuto usando alcohol isopropílico al 

97%, finalmente se lavaron en agua y se secaron con aire. Luego, se realizó 

protocolo de silanizacion usando silano (Angelous ®) (Fig. 4) y se dejó reposar 

hasta evaporarse, los dientes se grabaron con ácido fosfórico al 37% (Jade®) 

durante 20 segundos (Fig. 5), se lavaron con agua durante 40 segundos y se 

secaron en aire, luego se usó adhesivo Universal (Bisco®) aplicando una gota 

sobre cada micro aplicador (Huanghua Promisee Dental Co®)  (Fig. 6)  y se frotó el 

adhesivo en el diente durante 10 segundos, cada muestra luego se aireo durante 5 

segundos y se fotopolimerizó durante 20 segundos usando lámpara de fotocurado 

VALO (Ultradent®). Se uso Calibra Ceram (Dentsply®) como agente de 

cementación para unir las coronas a los dientes. La mezcla se aplicó a la 

superficie interna de cada corona, se cementaron y se esperó durante 1 minuto 

para que el cemento iniciara su proceso químico, luego el exceso de cemento se 

eliminó de los márgenes y se realizó la fotopolimerización durante 5 segundos por 

cada superficie con lámpara VALO (Ultradent®) a máxima potencia. Una vez se 

cementaron, se mantuvieron en posición durante 3 minutos con la presión de los 

dedos (Fig. 7), durante la cementación se presentó la fractura de una de las 

coronas del Grupo III, sin embargo, se continuo con el proceso y este grupo quedo 

con una muestra de 7 coronas, esta situación no altera el análisis estadístico, 

todas las muestras se pusieron en glicerina durante 1 semana antes de la prueba. 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3 Fig. 4



40 
 

 

 

 

 

 

 

Se utilizó una máquina de prueba universal H50Ks (Tinius Olsen®) para asumir las 

pruebas de fractura de todas las muestras (Fig. 8). Las muestras fueron retenidas 

firmemente a la máquina de prueba. Se aplicó una carga axial de compresión 

estática a la superficie oclusal de la corona cerámica con un balín de acero de 

3.81 mm (Fig. 9) a una velocidad de ± 05 mm/min. 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3 Grabado con ácido fluorhídrico gel al 10 % (Maquira®) durante 20 segundos, en la superficie 

interna de las coronas. 

Fig. 4 silanizacion usando silano (Angelous ®) en la cara interna de las coronas. 

Fig. 5 Grabado con ácido fosfórico al 37% (Jade®) a los dientes durante 20 segundos. 

Fig. 6 Aplicación de adhesivo Universal (Bisco®). 

 

Fig. 6Fig. 5

Fig. 7 Coronas en silicato de litio (Celtra Duo – Dentsply Sirona®) cementadas sobre los dientes.  

Fig. 8 Superficie oclusal de la corona cerámica con el balín de acero de 3.81 mm. 

 

Fig. 8

.  

Fig. 1. 
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La carga de compresión se centraba en la fosa central de cada corona, de modo 

que la carga se aplicaba a las crestas triangulares de las cúspides palatina y 

vestibular. La carga de compresión (N) que causó la fractura, se registró para cada 

espécimen la fuerza aplicada y se dispusieron los resultados para su 

correspondiente comparación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 9 Máquina de prueba universal H50Ks (Tinius Olsen®). 
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7. Análisis estadístico. 

 

Los resultados arrojados por la maquina Instron fueron tabulados en una hoja de 

Excel y graficados, se seleccionaron los datos de la fuerza máxima antes de un 

descenso abrupto de la misma que se visualizaba como un pico en la gráfica. 

En STATA IC15 se estimaron las medidas de tendencia central y de dispersión 

para la fuerza máxima (N) para cada uno de los espesores 0.5mm, 0.7mm y 

1.0mm. Además, se realizaron contrastes de normalidad mediante la prueba de 

Shapiro Wilk y de homogeneidad de varianzas mediante la prueba de Levene.  

Finalmente, se contrastaron los promedios de la resistencia a la fractura (esfuerzo 

máximo) de los diferentes espesores con la prueba de Anova de una vía y la 

posprueba de Tukey. Se estableció el nivel de significancia estadística en 5% y el 

de confianza en 95%. 

8. Resultados. 
 

Se utilizaron 23 cuerpos de muestra distribuidos proporcionalmente en tres grupos 

de espesor: 1) 0.5mm, 2) 0.7mm y 3) 1.0mm. 

Se evidenció el incremento de la fuerza máxima (N) conforme se incrementa el 

espesor de las caras oclusales de las coronas en silicato de litio reforzado con 

zirconio. Así, el promedio del esfuerzo máximo del grupo 0.5 mm fue menor que el 

de 0.7mm y 1.0 mm; esta diferencia fue estadísticamente significativa, mientras 

que entre el grupo de 0.7mm y 1.0mm este incremento no resulto significante 

(Tabla 1 y Figura 1) 

 

  Fuerza Máxima (N)  

Espesor n Promedio ± DE Me (IQR) p 

0.5mm*† 8 215.18 ± 64.65 229.10 (159.13 - 273.44) 
0.004 0.7mm* 8 334.62 ± 65.51 310.73 (286.66 - 385.96) 

1.0mm† 7 397.10 ± 91.59 391.66 (318.33 - 443.10) 

* Diferencias entre 0.5mm vs 0.7mm. 

† Diferencias entre 0.5mm vs 1.0mm. 
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Grafica 1. Distribución de la fuerza máxima (N) de coronas en silicato de litio 

reforzado con zirconio con tres espesores distintos. 

 

 

Grafica 2: Gráfica de Esfuerzo vs deformación de compresión en coronas 

dentales de 0.5 mm de espesor. 
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Grafica 3: Gráfica de Esfuerzo vs deformación de compresión en coronas 

dentales de 0.7 mm de espesor. 

 

Grafica 4: Gráfica de Esfuerzo vs deformación de compresión en coronas 

dentales de 1.0 mm de espesor.  

 

 

-50

0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

500

1

1
5

2
9

4
3

5
7

7
1

8
5

9
9

1
1

3

1
2

7

1
4

1

1
5

5

1
6

9

1
8

3

1
9

7

2
1

1

2
2

5

2
3

9

2
5

3

2
6

7

2
8

1

2
9

5

3
0

9

3
2

3

3
3

7

3
5

1

Es
fu

e
rz

o
 e

n
 N

ew
to

n
´s

Deformación mm

Grafica Esfuerzo vs Deformación 

Cuerpo 1

Cuerpo 2

Cuerpo 3

Cuerpo 4

Cuerpo 5

Cuerpo 6

Cuerpo 7

Cuerpo 8

-100

0

100

200

300

400

500

600

1

1
4

2
7

4
0

5
3

6
6

7
9

9
2

1
0

5
1

1
8

1
3

1

1
4

4

1
5

7

1
7

0

1
8

3

1
9

6

2
0

9

2
2

2

2
3

5

2
4

8

2
6

1

2
7

4

2
8

7

3
0

0
3

1
3

3
2

6

3
3

9

Es
fu

e
rz

o
 e

n
 N

ew
to

n
´s

Deformación mm

Grafica Esfuerzo vs Deformación 

Cuerpo 1

Cuerpo 2

Cuerpo 3

Cuerpo 4

Cuerpo 5

Cuerpo 6

Cuerpo 7



45 
 

9.Discusión. 

 

El análisis realizado en este estudio mostro que a medida que las coronas en 

silicato de litio aumentan el grosor oclusal aumenta también la resistencia a la 

fractura, por tanto, se niega la hipótesis nula del estudio. Las pruebas de 

resistencia a la fractura de los materiales cerámicos son importantes para evaluar 

la vida útil, reconocer las condiciones para el funcionamiento ideal del material y 

disminuir las probabilidades de futuras fallas (49). 

En la literatura aún hay debate sobre si disminuir el grosor oclusal de las coronas 

puede afectar la resistencia a la fractura del material, algunos autores afirman que 

reducir el grosor oclusal de las coronas podría afectar negativamente las 

propiedades físicas del material (119).  En nuestra investigación el grosor oclusal si 

afecto la resistencia a la fractura de las coronas en silicato de litio reforzado con 

zirconio cuando se sometieron a una carga continua, lo que confirma lo planteado 

por R. Segni en su investigación, otros autores soportan que las propiedades 

físicas de las coronas pueden verse afectadas por otras condiciones como son el 

tipo de unión, el sustrato al que se está uniendo y el material en que se realiza la 

corona (120, 121, 122) .   

Se deben considerar conjuntamente todos estos factores cuando se quieren 

evaluar el rendimiento clínico de un material, sin embargo, en este estudio se pudo 

observar que, siguiendo un protocolo completamente estandarizado, reproducible 

y controlado, la variación en el grosor oclusal de las coronas para evaluar las 

propiedades físicas del material tuvieron una influencia directa en la resistencia del 

material.  

Otro aspecto a considerar dentro de las restauraciones cerámicas en odontología 

es la cristalización, la cerámica de silicato de litio reforzada con zirconio requiere 

de este proceso para lograr mejores propiedades mecánicas, durante este 

proceso las partículas de metasilicato de litio se transforman en partículas de 

disilicato de litio (123, 124, 125, 126); estudios han demostrado que las fuerzas 

tangenciales para las cerámicas de silicato de litio reforzado con zirconio 

cristalizado son significativamente mayores que las registradas para la cerámica 

en estado de precristalizacion (127). 

La cerámica de vidrio de silicato de litio reforzado con zirconio – Celtra Duo- 

Dentsply Sirona® tiene una disposición microestructural de cristalitos 

de metasilicato de litio submicrométricos de hasta μ1 μm de longitud que son más 

grandes comparados con los usados en la cerámica Vita Suprinity® que registran 

cristalito de hasta μ0.5 m, estudios han mostrado que durante la cristalización los 

granos de zirconio disminuyen lo que genera que la cerámica Celtra Duo 

cristalizada presente mayor resistencia a la fractura (124,128) , esta situación muestra 

que la microestructura de las cerámicas afectan directamente en las propiedades 

físicas de las mismas (129). 

https://usc.elogim.com:2119/topics/materials-science/crystallite
https://usc.elogim.com:2119/topics/materials-science/crystallite
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El sistema masticatorio genera una fuerza que es conocida como fuerza de 

mordida, la cual se da cuando los músculos masticatorios y la articulación 

temporomandibular inician su función, esta se define como la máxima fuerza 

generada entre los dientes maxilares y mandibulares (130,131,132,133). 

Algunas investigaciones han tratado de registrar los rangos en los que la fuerza de 

mordida se presenta, sin embargo, esta fuerza está condicionada por factores 

anatómicos, edad, cantidad de dientes presentes en boca, presencia de actividad 

parafuncional (134,135), que podrían ser muy variables de una persona a otra, los 

estudios realizados por Eijeden, V.  y Serra, C. M. mostraron valores de fuerza de 

mordida en molares dentro de un rango entre 383.6 N – 470 N  (136,137) , estos 

valores frente a los encontrados en este estudio donde la resistencia a la fractura 

de las coronas en silicato de litio reforzados con zirconio alcanzaron valores hasta 

de 561.6 N, nos indican que para este tipo de material se podría recomendar el 

uso de coronas que tengan un grosor oclusal mínimo 1.0 mm para un rendimiento 

clínico que sobrepase el rango de la fuerza máxima de mordida, sin embargo 

surge la pregunta ¿cuántas veces una persona dentro de su actividad normal 

realiza oclusión con su fuerza máxima?, lo que pone en juicio si registrar el valor 

máximo de fuerza en la oclusión es lo ideal al compararlo con el rendimiento de un 

material. 

Clínicamente se presentan una variedad de condiciones que influyen en el éxito a 

largo plazo de las restauraciones cerámicas, muchas de estas condiciones pueden 

ser simuladas en estudios in vitro, por lo que los resultados obtenidos son 

aproximaciones a los rendimientos que clínicamente pueden ofrecer los 

materiales, este estudio se realizó tratando de simular las condiciones clínicas  y 

los resultados mostraron un comportamiento de la cerámica en el que se aumenta 

la resistencia a la fractura a medida que el grosor oclusal de la corona aumenta.  
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10. Conclusión. 

 

Los diferentes grosores oclusales realizados en las coronas de silicato de litio 

reforzado con zirconio (Celtra Duo – Dentsply Sirona®) si influyeron en la 

resistencia del material a la carga de falla compresiva, se pudo evidenciar que a 

medida que se aumenta el grosor oclusal el esfuerzo máximo que soporta el 

material es mayor, sin embargo. 

 

11. Recomendaciones. 

 

 Se requiere de más estudios in vitro y seguimientos a largo plazo que 

fortalezcan los resultados de este estudio. 

 Se recomienda comparar con diferentes grosores a los tenidos en cuenta 

en este estudio. 

 Se sugiere utilizar otro material como sustrato.  

 Se recomienda hacer la evaluación con otros materiales cerámicos.  
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