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Purpose:  To explore fracture strength and failure behaviour of minimally 

invasive CAD-CAM composite resin overlay restorations.  

 

Material and methods:  Eighty bi- and tri-layer cylindrical overlay model 

including the restoration bonded over bovine tooth dentin (Groups D) and enamel-

dentin (Groups E) were assembled (diameter 9 mm). Restorations were milled from 

CAD-CAM composite resin blocks (Brilliant Crios, Coltène/Whaledent AG) in different 

thicknesses (0.5mm, 1mm, 1.5mm, 2mm) and equally distributed in four Groups D and 

four Groups E (n=10). All specimens were submitted to an Hertzian load-to-failure 

contact test with spherical indenter. Critical loads were recorded in Newton and data 

were analysed using Kruskal–Wallis test for multiple and Mann-Whitney test for 2-

samples comparisons (p < 0.05). Fragments were examined using SEM. The stress 

distribution for specimens with restorations of 0.5 mm and 2 mm was also investigated 

with FEA.   

 

Results:  For all specimens, the mean static loads in Newton increased with an 

increase in restoration thickness. On contrary, restorations with the same thickness 

displayed higher resistance values when bonded over enamel than dentin, except for 

the 2-mm thick restorations. A damage competition was detected between 

cone/median cracks originating at the loading contact area of the restorations and radial 

cracks beginning at their inner surface, with the former prevailing in restorations 

bonded on enamel and the latter being dominant for restorations bonded on dentin.  

 

Conclusions:  For bonded ultra-thin resin composite restorations (0.5 mm to 1.5 

mm) enamel as bonding substrate assures higher critical loads to fracture than dentin. 

This influence gradually decreases as restoration thickened.   
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Objetivos: analizar la resistencia a la fractura y el patrón de fractura de 

restauraciones tipo overlay mínimamente invasivas de resina CAD-CAM. 

 

Metodología: se confeccionaron ochenta especímenes con dos o tres láminas 

cilíndricas (diámetro 9 mm) resultando en una restauración cementada sobre dentina 

dental de origen bovino (grupos D) y sobre esmalte y dentina (grupos E). Las 

restauraciones fueron confeccionadas a partir de bloques CAD-CAM de un material de 

resina (Brilliant Crios, Coltène/Whaledent AG, Suiza) con diferentes grosores (0.5mm, 

1mm, 1.5mm, 2mm) y distribuidas en cuatro Grupos D y cuatro Grupos E (n=10). Todos 

los especímenes fueron sometidos compresión máxima (contacto Hertziano) mediante 

un indentador esférico. La carga crítica fue registrada en Newtons y los datos fueron 

analizados mediante un test de Kruskal–Wallis de comparaciones múltiples y un test de 

Mann-Whitney para comparaciones de 2 muestras (p < 0.05). Los fragmentos 

fracturados fueron analizados mediante un microscopio electrónico de barrido (SEM). 

La distribución de la tensión ejercida en los especímenes con restauraciones de 0.5 mm 

y 2 mm fue analizada mediante análisis de elementos finitos (FEA). 

 

Resultados:  la carga crítica de todos los especímenes necesaria para fracturar la 

restauración aumentó a medida que el grosor de la restauración aumentaba. Por el 

contrario, restauraciones con el mismo grosor y cementadas sobre esmalte mostraron 

mayores valores de resistencia a la fractura que las restauraciones cementadas sobre 

dentina, a excepción de las restauraciones de 2 mm de grosor. En las restauraciones 

cementadas sobre esmalte se encontró que el origen de la fractura se iniciaba en la zona 

de contacto del indentador con la restauración en forma de grietas medias o cónicas. 

Sin embargo, en las restauraciones cementadas sobre dentina el patrón predominante 

de fractura aparecía en la superficie interna de la restauración en forma de grietas 

radiales.  
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Conclusiones:  cuando las restauraciones de resina de grosores finos (0.5 mm a 

1.5 mm) se cementan sobre esmalte, se obtuvieron mayores valores de resistencia a la 

fractura que aquellas cementadas sobre dentina. Esta diferencia en los valores 

obtenidos entre esmalte y dentina decrecía a medida que el grosor de la restauración 

aumentaba.  
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La odontología mínimamente invasiva tiene como objetivo conservar al máximo los 

tejidos del diente que están sanos para así poder respetar la integridad biomecánica del 

mismo [1,2].  

Debido a que los procedimientos adhesivos actuales nos permiten obtener una 

buena retención de la restauración sin la necesidad de realizar preparaciones muy 

agresivas que busquen crear elementos de fricción [3], la cantidad de tejido dental 

eliminada es mínima y viene principalmente determinada por la extensión de la 

patología. Por lo tanto, en aquellos casos en los que tengamos que rehabilitar un diente 

con una pérdida muy pequeña de tejido sano, las restauraciones utilizadas deberán ser 

muy delgadas lo que nos lleva cuestionarnos un aspecto fundamental en relación al 

grosor mínimo requerido por los nuevos materiales restauradores, especialmente en 

sectores posteriores, donde estarán sometidos a mayores cargas oclusales.  

Las recomendaciones de la industria acerca del grosor mínimo para una 

incrustación de recubrimiento cuspídeo total en el sector posterior (de ahora en 

adelante “overlay”) varía de 1 a 2 mm, tanto para materiales cerámicos o resinosos. Para 

cumplir estas recomendaciones de grosor mínimo el clínico en muchas ocasiones se verá 

obligado realizar preparaciones más agresivas de lo deseado provocando una mayor 

eliminación de tejido dental sano. Por ejemplo, en aquellos pacientes que padecen 

procesos destructivos de tejido dental como son la erosión o la atricción, en los que se 

produce una pérdida de dimensión vertical (DV), un rápido restablecimiento de su DV 

es crucial para poder proteger la estructura dental remanente del proceso destructivo 

así como para recuperar la función y la estética [4–6]. En estos casos, el uso de 

incrustaciones de recubrimiento total u overlays adhesivos de grosor fino (menos de 1 

mm) - también conocidos como “table tops” u “occlusal veneer” – sería el tratamiento 

ideal para así evitar realizar preparaciones más agresivas que produjeran más pérdida 

de tejido sano. Es por ello que necesitamos saber cuáles son los límites mecánicos de 

cada tipo de material restaurador para poder hacer restauraciones más finas que 

puedan soportar las fuerzas masticatorias.  

Además del grosor, existen otros factores que pueden afectar al 
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comportamiento mecánico de la restauración como son: la calidad de la interfaz 

adhesiva y la diferencia en el módulo de elasticidad entre la restauración, el cemento 

resinoso y el sustrato adhesivo [7,8]. 

Recientemente han aparecido en el mercado numerosos materiales resinosos 

CAD-CAM para confeccionar restauraciones posteriores definitivas. Desgraciadamente, 

existe hay poca literatura científica sobre la respuesta mecánica de estos materiales bajo 

grosores finos o delgados [9–11]. Por lo tanto, el objetivo de este estudio era investigar 

la resistencia y el patrón/comportamiento a la fractura de un nuevo material resinoso 

CAD-CAM evaluado bajo diferentes grosores y adherido a dos sustratos (esmalte y 

dentina).  
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2.1  Materiales CAD-CAM para restauraciones adhesivas en el sector 

posterior 

 

Existen muchos materiales CAD-CAM en el mercado y cada uno tiene unas 

indicaciones concretas. Los materiales CAD-CAM están producidos de forma industrial 

para después ser fresados con la anatomía final deseada [12]. Las principales ventajas 

que nos ofrecen respecto a los materiales restauradores realizados de forma artesanal 

son la homogeneidad en el material y la disminución en la presencia de poros o defectos 

[13]. En el caso de los materiales de resina, la tecnología CAD-CAM permite que sean 

polimerizados a unas mayores temperaturas y altas presiones y permite también 

aumentar la cantidad de partículas de relleno ya que las resinas para uso directo en boca 

requieren ser más plásticas para poder así ser modeladas. 

Los materiales monolíticos CAD-CAM indicados para su uso en restauraciones 

adhesivas en el sector posterior son tanto las cerámicas como las resinas. Dentro de la 

familia de las resinas CAD-CAM podemos encontrar dos grandes subgrupos [14]:  

2.1.1 Materiales híbridos (Enamic, Vita) 

Se caracterizan por tener una matriz de cerámica infiltrada con polímero. En 

inglés se les conoce como PICN (polymer-inflitrated-ceramic-networck material)[15]. Sin 

embargo, este material también es definido como una estructura híbrida con dos 

matrices (cerámica y de polímero) recibiendo el nombre de DNH (double network 

hybrid)[16]. Está compuesto en un 80% en peso (o 75% en volumen) de una matriz 

cerámica feldespática a la cual se entrelaza una matriz de resina [17]. Este material ha 

demostrado tener una mayor resistencia al desgaste que los materiales de resina CAD-

CAM con partículas de relleno [18,19] y también presenta una mayor estabilidad 

durante el fresado para obtener márgenes finos para las carillas [17].  
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Figura 1. Imagen de un bloque de Enamic (Vita-Zhanfabrik). 

2.1.2 Materiales de resina con partículas de relleno o nanocerámicos, 

(Cerasmart, GC; Lava Ultimate, 3M; Brilliant Crios, Coltene; Block HC, Shofu 

entre otros) 

Se caracterizan por tener una matriz de polímero con nanopartículas de relleno 

cerámico. Estas nanopartículas tienen un tamaño inferior a 100 nm y representan el 80-

90% del peso (o el 65-77% volumen). Sus características mecánicas son similares al 

diente natural. Tienen una resistencia a la flexión cercana a 200 MPa, su módulo de 

elasticidad es de 15 GPa y su resistencia a la abrasión es inferior a las cerámicas [15,20]. 

A diferencia de las cerámicas, permiten ser reparados en boca. Sin embargo, sus 

propiedades estéticas son inferiores. 

 

 

Figura 2. Imagen de un bloque de Brilliant Crios (Coltene Whaledent). 

 

En el caso de los materiales de cerámica CAD-CAM también podríamos subdividirlos en:  
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2.1.3 Cerámicas feldespáticas/cerámicas reforzadas con leucita (Empress CAD, 

Ivoclar Vivadent; Marck II, Vita; Real Life, Vita entre otros) 

Las cerámicas feldespáticas están formadas por feldespato,  cuarzo y caolín 

mientras que las cerámicas reforzadas con leucita son cerámicas feldespáticas que 

contienen además partículas de relleno de leucita en la fase vítrea[17]. El cuarzo (sílice) 

conforma la fase cristalina que es la responsable de las propiedades mecánicas mientras 

que el feldespato se descompone en vidrio, responsable de la estética [21]. Ambas 

cerámicas tienen las mejores propiedades estéticas de todos los materiales CAD-CAM 

debido a su alto porcentaje de fase vítrea (55-70%). Sin embargo, su resistencia a la 

flexión es de 150 MPa lo cual les confiere unas propiedades mecánicas muy inferiores a 

las cerámicas reforzadas [15]. Ambos tipos se caracterizan por ser las primeras 

cerámicas CAD-CAM en salir al mercado. Su uso está más recomendado en el sector 

anterior que en el posterior. 

 

 

Figura 3. Imagen de un bloque de Empress CAD (Ivoclar Vivadent). 

 

2.1.4 Cerámicas reforzadas con disilicato de litio (Emax, Ivoclar Vivadent) o con 

silicato de litio y circonio (Suprinity, Vita y Celtra Duo, Dentsply) 

Se caracterizan por tener un mayor porcentaje de fase cristalina (70%) que las 

cerámicas convencionales. Contienen partículas de relleno que les confieren unas 

mejores propiedades mecánicas (dislicato de litio o silicato de litio con circonio)[21]. Su 
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resistencia a la flexión es de 360-420 MPa. Las marcas comerciales Emax y Suprinity, a 

diferencia de las cerámicas feldespáticas o de las resinas CAD-CAM se fresan en un 

estado pre-cristalizado para después ser tratadas en el horno y así adquirir sus 

propiedades estéticas y mecánicas finales. Son las más indicadas para su uso en sectores 

posteriores debido a los mayores valores de resistencia a la fractura que presentan [15]. 

 
 

Figura 4. Imagen de un bloque de E.max (Ivoclar Vivadent). 

  

2.2  Grosores mínimos de la restauración 

 

Recientemente, algunos autores han investigado acerca de los límites de los 

materiales restauradores modernos y más en particular sobre la relación in vitro  entre 

el grosor y su carga crítica [9,10,22] así como su resistencia residual después de 

someterlos a fatiga [23–26]. Los resultados obtenidos en estos estudios acerca del 

grosor mínimo requerido de una restauración para soportar las fuerzas masticatorias 

varían entre sí y se ven principalmente influenciados por del tipo de material 

restaurador analizado. La mayoría de estudios encuentran una correlación entre una 

mayor resistencia a la fractura a medida que se aumenta el grosor restaurador [8]. En el 

caso de cerámicas reforzadas CAD-CAM (disilicato de litio o silicato de litio reforzado con 

circonio)  las recomendaciones descritas se sitúan entre 0.7 y 1 mm [8,22,24,26–31] para 

soportar fuerzas masticatorias de 500 a 700 N. Algunos autores recomiendan la 

posibilidad de utilizar restauraciones de 0.6 mm o incluso de 0.3-0.6 mm [30,31] si bien 

es cierto que otros estudios reportan que su uso no debe hacerse en pacientes 
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apretadores puesto que se ha reportado la aparición de grietas de fractura a 450N en 

restauraciones de 0.5 mm de grosor [32]. En el caso de materiales de resina también 

para uso CAD-CAM, el grosor mínimo varía entre 0.3 y 0.6 mm [9,10,33]. Con unas 

recomendaciones similares, Albelasy et al. [8] en una revisión sistemática sobre la 

resistencia a la fractura in vitro de overlays realizados con materiales CAD-CAM concluye 

que los materiales resinosos se pueden utilizar con grosores inferiores a 1 mm. 

A pesar de que no existe un consenso claro sobre que material o familia de 

materiales tiene una mayor resistencia a la fractura, en la mayoría de estudios la 

cerámica reforzada CAD-CAM obtiene, para un mismo grosor restaurador, mayores 

valores de carga crítica en comparación con los materiales de resina [31,34,35]. En 

relación a la resistencia a la fatiga mecánica y al termociclado los materiales de resina 

CAD-CAM obtienen un mejor comportamiento en comparación con las cerámicas 

reforzadas [27,28,36,37]. 

En cuanto a estudios clínicos no hay suficiente evidencia para determinar qué 

tipo de material ofrece una mayor supervivencia en boca a largo plazo. En una revisión 

sistemática de Morimoto et al. [38] no se reportó ningún artículo sobre overlays de 

resina que cumpliera con los criterios de inclusión y únicamente se incluyeron estudios 

que evaluaban cerámicas por lo que no se pudo realizar esta comparación entre 

diferentes materiales. De igual forma, Fron Chabouis et al. [39] en otra revisión 

sistemática sobre la supervivencia clínica de inlays de cerámica y resina no pudo obtener 

conclusiones consistentes debido a la variabilidad en la metodología entre estudios.  

 

2.3  Fuerza masticatoria 

 
La fuerza masticatoria es la carga mecánica que ejercen los músculos 

masticatorios en la cavidad oral y que recae sobre las estructuras dentales. Muchos 

autores han tratado de cuantificar esta fuerza para así poder reproducirla invitro y poder 

predecir mediante test de fractura o de fatiga el comportamiento clínico de diversos 
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tipos de restauraciones y materiales. Los valores obtenidos varían aproximadamente de 

300 a 600N en personas sanas y pueden llegar a valores de 780 hasta 1120N en 

pacientes con parafunción [40,41] . Estos valores están influenciados por numerosos 

factores mecánicos y biológicos que explican esta gran variabilidad. Los factores 

mecánicos están relacionados con el uso de diferentes sistemas de medición, la posición 

del medidor de fuerzas dentro del arco dental y si el registro se hace de forma unilateral 

o bilateral entre otras [42]. Los principales factores biológicos son: la morfología cráneo-

facial, la edad, sexo, soporte periodontal de los dientes, signos y síntomas de trastornos 

témporo-mandibulares incluyendo dolor articular y el estado dental del paciente.  

 

2.3.1  Factores biológicos 

Se ha demostrado que la anatomía mandibular afecta a la fuerza masticatoria. 

Aquellas personas con una rama mandibular más vertical y un ángulo goníaco más 

agudo, presentan unos valores mayores de fuerza masticatoria. Por tanto, las personas 

con caras largas se relacionan con unos valores inferiores de fuerza masticatoria que 

aquellas con caras cortas ya que estas últimas se asocian con un mayor desarrollo de los 

músculos elevadores de la mandíbula y en especial el masetero [41,42]. 

La fuerza masticatoria aumenta con la edad y crecimiento a medida que la persona 

se desarrolla. A partir de los 20 años se mantiene constante hasta los 40-50 años en que 

empieza a decrecer [41,43].  

El sexo también es un factor determinante. Los hombres presentan unos valores 

mayores que las mujeres debido a un mayor desarrollo de la musculatura masticatoria 

[42].  

Los mecanoreceptores situados en el periodonto controlan y modulan la fuerza 

aplicada por la musculatura masticatoria. Los pacientes con periodontitis crónica 

presentan valores inferiores de fuerza masticatoria que aquellos con un periodonto 

sano [44]. 

La presencia de dolor o inflamación en la articulación temporomandibular actúa 

como factor limitante de los músculos masticatorios. Aquellos pacientes con trastornos 

o patología articular registran valores inferiores [45].  
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Existe una correlación entre la posición y el número de dientes y la fuerza 

masticatoria. Cuantos más contactos oclusales en el sector posterior tenga el paciente 

mayores valores se registran. Se ha demostrado que las fuerzas masticatorias son del 

80, 35 y 11% en aquellos pacientes portadores prótesis parciales fijas, prótesis parciales 

removibles y prótesis completas removibles respecto a una persona con una dentición 

sana y completa [42,46].  

 

2.3.2 Factores mecánicos 

Actualmente, se utilizan diferentes aparatos electrónicos de medición los cuales 

permiten medir con precisión y exactitud las fuerzas de mordida. Todos ellos están 

basados en la acción de galgas extensiométricas los cuales son capaces de registrar 

fuerzas de 50-800N con un nivel de precisión y de exactitud de 10N y del 80% [47]. 

Cuanto más a posterior en el arco dental esté colocado el aparato de medición, 

mayores valores de fuerza de mordida se registrarán [42]. 

Los registros de mordida bilaterales, en los que se registran ambos lados a la vez 

obtienen valores de fuerza de mordida un 40% mayores respecto a los casos en los que 

se hace de forma unilateral [48]. 

Los aumentos de dimensión vertical de oclusión reducen la fuerza masticatoria 

del paciente ya que se altera la longitud normal de los músculos elevadores de la 

mandíbula así como la posición del cóndilo [49].  

 

2.4  Influencia del sustrato en la resistencia a la fractura de las 

restauraciones 

 

En el caso del uso de materiales más convencionales como serían las 

restauraciones de cerámica estratificada, se ha encontrado una clara influencia del 

sustrato donde se cementa la restauración y la resistencia de la restauración [50–58]. 

En concreto, si el módulo de elasticidad de Young del sustrato donde se ha cementado 

la restauración (Es) es mucho menor que el del material de recubrimiento cerámico de 
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la restauración (Ec), este último bajo carga actuará de la misma manera que lo haría un 

cristal sobre un soporte flexible, produciendo la aparición de tensiones de tracción en la 

cara interna de la cerámica de recubrimiento. Estas tensiones pueden producir grietas 

radiales de fractura (conocidas como “radial cracks”) en la superficie interna del 

material de recubrimiento que normalmente se propagan perpendicularmente hacia el 

exterior. Estas grietas radiales son muy peligrosas y son consideradas como la principal 

causa de fracaso en las coronas cerámicas [59,60]. La carga crítica requerida por una 

restauración para que aparezcan estas grietas radiales aumenta a medida que la relación 

Ec /Es se reduce. Por lo tanto, materiales utilizados para realizar muñones con un alto Es 

(cerámica de vidrio, alúmina, aleación cromo-níquel)  mejorarán la resistencia a la 

fractura de las coronas cerámicas cementadas sobre ellos en comparación con sustratos 

más flexibles como la dentina o las resinas [50].  

Por contra, si se utiliza un material de recubrimiento cerámico con un grosor 

mayor y que a su vez esté cementado sobre un sustrato duro con un alto Es, el inicio de 

la fractura ocurrirá ya bien en la superficie exterior de la cerámica como una grieta en 

forma de cono -conocida como “cone crack”- (en el caso de materiales muy duros) o 

bajo el área de deformación plástica -conocida como grieta media o “median crack”- (en 

el caso de materiales más deformables) [59,61]. Estas grietas cónicas o grietas medias 

requieren para iniciarse que se aplique una mayor carga crítica a la restauración y, por 

lo tanto, son consideradas menos dañinas que las grietas radiales.  

En la odontología adhesiva mínimamente invasiva los sustratos que podemos 

encontrar sobre los que adherir nuestras restauraciones son: resina (levantamiento de 

suelo cavitario), esmalte y dentina [62]. Los valores aproximados de su módulo de 

elasticidad (E) son 2.6−19.18 GPa [63–65], 80−100 GPa y 16−20 GPa, respectivamente 

[22,56,66–69]. Esta gran diferencia en el módulo elástico entre el esmalte y la 

dentina/resina nos sugiere que la preservación del esmalte como sustrato adhesivo en 

restauraciones mínimamente invasivas nos permitirá obtener restauraciones mejor 

soportadas que a su vez se comporten mejor bajo el estrés de las fuerzas masticatorias 

[50,70–73]. Guess P. et al. [24] reportó que en overlays de cerámica en los que en la 



   ESTADO DE LA CUESTIÓN 

 39 

preparación se exponía principalmente dentina, el riesgo de fractura en restauraciones 

con grosores finos era mayor que aquellas restauraciones adheridas a esmalte. Con 

resultados similares, Clausen JO. et al. [74] reportó que las restauraciones de disilicato 

de litio cementadas sobre esmalte obtenían mayores valores de resistencia a la fractura 

que aquellas cementadas sobre dentina.  

 

2.5  Influencia de la interfaz adhesiva en la resistencia a la fractura de las 

restauraciones 

 

La adhesión al sustrato restaurador también es uno de los factores que 

determina la resistencia a la fractura de las restauraciones cerámicas con grosores finos. 

Es imprescindible que se realice un cementado adhesivo de las restauraciones tipo 

overlay por varias razones: aumenta la resistencia a la fractura, mejora la retención, 

mejora la adaptación marginal de la restauración y a su vez mejora el sellado y previene 

la aparición de microfiltraciones entre la restauración y el diente [14,20]. La utilización 

de cementos resinosos es fundamental y sus ventajas están ampliamente descritas ya 

que aumenta la resistencia a la fractura de la cerámica de recubrimiento [9,75–81].  

La interfaz adhesiva también tiene un papel muy importante durante la 

propagación de las grietas de fractura entre los materiales con diferentes módulos 

elásticos. Puede desviar la línea de fractura e impedir la penetración de la grieta en el 

sustrato, permitiendo mantener a salvo los tejidos dentales y evitando una posterior 

fractura catastrófica del diente [82,83].  

La técnica de sellado inmediato de dentina o con sus siglas en inglés -IDS- 

consiste en el sellado de la dentina mediante el uso de un adhesivo justo 

inmediatamente después de ser tallada. Esta técnica está ampliamente descrita y ha 

demostrado aumentar significativamente la fuerza de adhesión [84] pero también 

algunos estudios recientes demuestran que aumenta la resistencia a la fractura de la 
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restauración. En un estudio de Yagizi et al. [85] en el que se fracturaban overlays con un 

grosor de 0.5-0.8 mm cementados siguiendo diferentes protocolos adhesivos sobre 

premolares, la resistencia a la fractura de la restauración en el grupo en los que se aplicó 

el IDS aumentó significativamente en comparación con los grupos en los que no se 

realizó esta técnica adhesiva.  

El grabado selectivo del esmalte previo a la aplicación del adhesivo autograbante 

cuando el sustrato es esmalte o esmalte y composite ha demostrado aumentar 

significativamente la resistencia a la fractura de la restauración en comparación con el 

uso de este adhesivo sin el citado grabado selectivo previo [30]. 

Según el material restaurador elegido se deberá realizar un proceso concreto de 

acondicionado de la superficie adhesiva de la restauración. La mayoría de fabricantes y 

estudios publicados recomiendan la realización tanto de un acondicionamiento 

mecánico como químico [14,86,87]. H. Yu et al. en una revisión sistemática y meta-

análisis sobre la adhesión a materiales CAD-CAM de resina demostró que la combinación 

de ambos procesos aumenta significativamente la fuerza de adhesión [20]. 

 

2.5.1 Acondicionamiento mecánico  

Consiste en crear micro-retenciones en la superficie adhesiva y aumentar la 

rugosidad superficial de la restauración para permitir así un mejor entrelazamiento 

entre la restauración y el cemento resinoso [87,88]. Se puede realizar de dos maneras 

según el material: 

 

a) Arenado: consiste en aplicar a una distancia determinada y a una presión 

constante un chorro de partículas de óxido de aluminio en la superficie 

interna de la restauración. El tamaño de partícula recomendando con 

mayor frecuencia es de 50 micras [14]. Es el proceso de acondicionamiento 

mecánico recomendado en materiales CAD-CAM de resina. 
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b) Grabado: consiste en aplicar ácido fluorhídrico en la superficie interna de 

la restauración. El tiempo de aplicación y la concentración del ácido (5-

10%) puede variar según el fabricante. Es el proceso de acondicionamiento 

mecánico recomendado en materiales CAD-CAM cerámicos o materiales 

híbridos. 

 
2.5.2 Acondicionamiento químico 

Consiste en la aplicación de silano para así promover la unión de diferentes 

materiales mediante la creación de enlaces de siloxano [87]. También puede 

realizarse aplicando un “primer” adhesivo o un adhesivo universal que contenga 

silano [20]. 

 

2.6  Análisis de fractura (Fractografía) 

 
La fractografía aplicada a los materiales dentales está ampliamente descrita en 

la literatura por diversos autores y de forma especial por la Dra. S. Scherrer y su equipo 

de investigación en biomateriales de la Universidad de Ginebra (Suiza). Toda la 

información descrita en este apartado ha sido obtenida gracias a su ayuda directa o al 

estudio de las investigaciones publicadas por ella y su equipo. 

 

El análisis de fractura es la búsqueda de la causa por la cual un material fracasa 

en el cumplimiento de la función o fin para el cual está concebido. Para realizar este 

proceso se examina detalladamente el espécimen fracturado y todas las variables 

ambientales para finalmente poder determinar si la causa real de la fractura es una 

deficiencia del diseño del material, del proceso de fabricación o bien es debido a que se 

ha sometido a una carga que ha excedido la resistencia mecánica del mismo. En el medio 

oral lo más frecuente es que la fractura del material restaurador se dé durante la 

masticación de alimentos o debido a movimientos parafuncionales como el bruxismo 

[89–91].  



   ESTADO DE LA CUESTIÓN 

 42 

 

Para realizar este análisis se examinan las superficies del espécimen fracturado 

las cuales contienen características y trazos propios resultantes de la combinación de 

dos factores: el avance de la grieta de fractura y la microestructura del material. Estas 

características o trazos no dejan de ser marcas en la superficie del material y su posterior 

descripción e interpretación sirve para comprender cómo ha sido la fractura. La fractura 

de los materiales restauradores se suele iniciar por un conjunto de grietas. Gracias a la 

fractografía podemos identificar las marcas o señales que dejan estas grietas de fractura 

y así determinar con claridad donde está el origen de la fractura del material 

restaurador. La aparición de estas grietas dependerá de muchos factores como: el tipo 

de carga aplicada al material (tensión, cizallamiento, flexión, fatiga, torsión), factores 

ambientales y las características intrínsecas del material [89–91]. 

 

Varios autores han identificado una serie de marcadores, los cuales son visibles 

al microscopio electrónico de barrido que nos permiten poder determinar la dirección 

de propagación de la grieta o línea de fractura y comprender así el proceso completo de 

la fractura de la restauración.  

 

Los principales marcadores que podemos encontrar en la superficie de un 

material restaurador fracturado son: 

 

a) Arrest line: es una línea bien definida que se produce cuando la fractura se 

detiene para luego reanudar su propagación. Estas líneas también son 

indicadores de la dirección de propagación ya que el comienzo de una fractura 

siempre se encuentra en el lado cóncavo de la primera “arrest line”. 
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Figura 5. Imágenes del borde incisal de una corona cerámica en un incisivo inferior donde se puede 

observar las “arrest lines” (A) y en el interior de la concavidad que forman se sitúa el origen de la 

fractura. También se puede observar la dirección de propagación de la fractura (dcp). Imágenes 

obtenidas de S. Scherrer et al. [91]. 

 

b) Hackle line: líneas en la superficie de la fractura que se propagan en la misma 

dirección que la fractura. Son paralelas entre sí. 

 

 

Figura 6. Imagen en la que se puede observar (H) las “hackle lines” y como discurren paralelas entre sí y 

paralelas a la dirección de propagación de la fractura. Imagen obtenida de S. Scherrer et al. [91]. 

 

c) Wake hackle: se forma cuando la grieta de fractura encuentra una pequeña 

burbuja u otra discontinuidad (normalmente son poros del material 
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restaurador). La grieta avanza a lo largo de los lados de la burbuja y una vez 

sobrepasada continúa en un plano ligeramente diferente. Este cambio de plano 

provocado por este poro o burbuja provoca una irregularidad en la superficie 

que deja un rastro en forma de línea. Esta línea es como una veleta que queda 

paralela a la dirección de propagación de la fractura y sirve para indicar la 

dirección de fractura.  

 

 

Figura 7. Imagen obtenida de Janet B. Quin et al. [90]. (A) Diagrama representativo de un “Wake 

hackle”. (B) Imagen de un microscopio SEM de la fractura de una cerámica en la que se puede observar 

el “wake hackle” y la dirección de la fractura representada por la flecha. 

 

2.6.1 Tipos de grieta de fractura 

 

Una vez que se conoce gracias a estos marcadores donde ha producido el origen 

de la fractura en la restauración, podemos determinar el tipo de fractura. Los diferentes 

tipos de grieta de fractura de una restauración cementada sobre un sustrato de tejido 

dental cuando se aplica una carga axial se explican en el siguiente esquema bilaminar 

[22,53,92]: 
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Figura 8. Esquema representativo de los diferentes tipos de grietas de fractura. 

 

Los diferentes tipos de grietas que dan lugar a la fractura se muestran en el 

esquema y son tres:  

a) Grieta cónica (C): Se origina en la superficie externa de la restauración en la zona 

de contacto con el indentador. Se da cuando el material no puede absorber más 

carga sin deformarse superando su límite elástico. 

 

b) Grieta media (M): Se origina bajo el área de deformación plástica en una zona 

media entre la superficie externa y la interfaz adhesiva. Se da cuando el material 

no puede absorber más carga sin deformarse superando su límite elástico. 

 

c) Grieta radial (R): Se origina en la superficie interna de la restauración en la 

interfaz adhesiva con el sustrato y se propaga lateralmente hacia la periferia de 

la restauración por la misma interfaz restauración-sustrato. El origen de esta 

grieta se produce por la fuerza de tracción que sufre la restauración al flexar. 
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Figura 9. Esquema representativo de una fractura por grieta radial. 

 



    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. HIPÓTESIS DE TRABAJO 
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3.1  Respecto a la resistencia a la fractura bajo fuerzas de compresión 

máxima (contacto Hertziano) del material restaurador. 

 
Hipótesis nula: no existen diferencias significativas en la resistencia a la fractura 

del material restaurador bajo fuerzas de compresión máxima entre los 

diferentes grosores evaluados de 0.5, 1, 1.5 y 2 mm. 

 

Hipótesis alternativa: existen diferencias significativas en la resistencia a la 

fractura del material restaurador bajo fuerzas de compresión máxima entre los 

diferentes grosores evaluados de 0.5, 1, 1.5 y 2 mm. 

  



   HIPÓTESIS DE TRABAJO 

 50 

3.2  Respecto a la resistencia a la fractura bajo fuerzas de compresión 

máxima (contacto Hertziano) de los tejidos dentales. 

 
Hipótesis nula: no existen diferencias significativas en la resistencia a la fractura 

entre los dos tipos de tejidos dentales evaluados (esmalte y dentina) bajo 

fuerzas de compresión máxima. 

 

Hipótesis alternativa: existen diferencias significativas en la resistencia a la 

fractura entre los dos tipos de tejidos dentales evaluados (esmalte y dentina) 

bajo fuerzas de compresión máxima. 
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3.3  Respecto al patrón de fractura bajo fuerzas de compresión máxima 

(contacto Hertziano) del material restaurador.  

 
Hipótesis nula: no existen diferencias significativas en el patrón de fractura del 

material restaurador bajo fuerzas de compresión máxima entre los diferentes 

grosores evaluados de 0.5, 1, 1.5 y 2 mm. 

 

Hipótesis alternativa: existen diferencias significativas en el patrón de fractura 

del material restaurador bajo fuerzas de compresión máxima entre los 

diferentes grosores evaluados de 0.5, 1, 1.5 y 2 mm. 
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3.4  Respecto al patrón de fractura bajo fuerzas de compresión máxima 

(contacto Hertziano) de los tejidos dentales. 

 
Hipótesis nula: no existen diferencias significativas en el patrón de fractura entre 

los dos tipos de tejidos dentales evaluados (esmalte y dentina) bajo fuerzas de 

compresión máxima. 

 

Hipótesis alternativa: existen diferencias significativas en el patrón de fractura 

entre los dos tipos de tejidos dentales evaluados (esmalte y dentina) bajo fuerzas 

de compresión máxima. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. OBJETIVOS 
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4.1  Objetivo general 

 
El objetivo de este estudio es investigar la resistencia y el 

patrón/comportamiento a la fractura de un nuevo material resinoso CAD-

CAM evaluado bajo diferentes grosores y adherido a dos sustratos (esmalte 

y dentina). 
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4.2  Objetivos específicos 

 
- Determinar la resistencia a la fractura de la restauración en sus diferentes 

grosores (0.5, 1, 1.5 y 2 mm) y adherida sobre un mismo sustrato. 

 

- Determinar la resistencia a la fractura de la restauración bajo el mismo grosor 

y adherida a diferentes sustratos (esmalte o dentina). 

 

- Evaluar el patrón de fractura de la restauración en sus diferentes grosores 

(0.5, 1, 1.5 y 2 mm) y adherida sobre un mismo sustrato. 

 

- Evaluar el patrón de fractura de la restauración bajo el mismo grosor y 

adherida a diferentes sustratos (esmalte o dentina). 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. METODOLOGÍA 
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5.1  Diseño del estudio 

 
Se confeccionaron especímenes cilíndricos con un diámetro de 9 mm. La lámina 

superior simulaba la restauración mientras que la lámina inferior simulaba los tejidos 

dentales (esmalte-dentina y dentina). 

Los cilindros de tejido tanto de esmalte-dentina (E) como el de dentina (D) fueron 

aleatoriamente divididos en cuatro subgrupos (n=10), y asociados a discos de resina 

CAD-CAM de grosores de 0.5, 1, 1.5 y 2 mm. 

 

 
 

Figura 10. Esquema de la confección y distribución por grupos de los especímenes. 

 

 
 
 

Tabla 1. Diseño del estudio. 
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 El tamaño muestral para comparar la resistencia a la fractura de estos ocho 

grupos se determinó a partir de una prueba piloto. Se estableció un error alfa del 5%, 

un error beta del 20%, asumiendo una desviación estándar de 225 N con una diferencia 

mínima a detectar entre grupos de 400 N. El tamaño muestral obtenido ajustado a 

pérdidas del 0% fue de 10 especímenes por grupo. 

  
5.2  Fabricación de los discos de resina CAD-CAM 

 

Para confeccionar la lámina superior que representa la restauración se utilizó 

bloques CAD-CAM de resina (Brilliant Crios, Coltène/Whaledent AG, Alstätten, Suiza) 

con las dimensiones de 14x14x18 mm. Posteriormente fueron cortados 

perpendicularmente a su eje longitudinal mediante el uso de un disco de corte a baja 

velocidad (IsoMet 11-1180 Low Speed Saw, Buehler Ltd, Illinois, IL, EEUU) para producir 

80 pequeñas láminas de los siguientes grosores: 0.5±0.05 mm (n=20), 1±0.05 mm 

(n=20), 1.5±0.05 mm (n=20) y 2±0.05 mm (n=20). Finalmente, estas láminas cuadradas 

fueron transformadas en discos de 9 mm de diámetro mediante el uso de una trefina de 

corte. 
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Figura 11. Preparación del espécimen: A y B) Perforación del cilindro de tejido dental mediante una 

trefina refrigerada con agua en un incisivo central inferior bovino. C) Grosor calibrado (3±0.1mm) del 

espécimen después del pulido para obtener dos superficies completamente planas. D) Espécimen final 

con la restauración de resina cementada sobre el cilindro de tejidos dentales. 

 
5.3  Fabricación de los cilindros de tejido dental 

 
Para realizar la lámina interna, se utilizaron 80 incisivos centrales inferiores de 

origen bovino (n=80) almacenados en una solución de timol al 0.1% a 37 ºC, todos ellos 

libres de la presencia de lesiones cariosas así como de líneas de fractura visibles, se 

seccionaron en sentido vestíbulo-lingual en el centro de la corona mediante el uso de 

una trefina refrigerada con agua. Se obtuvieron 80 cilindros de tejido dental (con un 

diámetro de 9 mm) que contenían: esmalte y dentina vestibular, la cámara pulpar y 

esmalte y dentina palatinos (Fig. 2). Únicamente se conservó el esmalte y dentina 

vestibular. Estos cilindros fueron distribuidos aleatoriamente en dos grupos: esmalte-

dentina (E) y dentina (D). En el grupo E (n=40), los especímenes fueron pulidos bajo 

refrigeración con agua mediante el uso de papel de carburo de silicio de grano 500 hasta 

alcanzar cilindros de 3 mm de grosor (±0.1 mm) que contuvieran esmalte y dentina con 

una superficie externa de esmalte totalmente plana. El grosor de esmalte remanente en 

el cilindro se estableció en 0.5±0.05 mm. En el grupo D (n=40), el esmalte fue eliminado 

con fresas diamantadas y la superficie de dentina fue pulida y aplanada también 

mediante el uso de papel de carburo de silicio de grano 500 hasta alcanzar cilindros de 

3 mm de grosor (±0.1 mm).  En los especímenes en los que el grosor de dentina era 

menor a 3 mm debido a la aparición de la cámara pulpar, se adhirió en la parte inferior 

del cilindro un composite resinoso (Clearfil Majesty Posterior, Kuraray, Japón) con un 

módulo de elasticidad similar al de la dentina (Tabla 1) para compensar la falta de tejido 

dentinario. La superficie adhesiva del cilindro con la restauración CAD-CAM era 

completamente de dentina.  
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5.4  Cementado adhesivo 

 
Los discos de resina fueron arenados (Kavo EWL, Type 5423, Biberach, Alemania) 

en su superficie interna con óxido de aluminio de 27 µm de tamaño a 1.5 bares de 

presión durante 5 s a 5 mm de distancia seguido por un baño ultrasónico en agua 

destilada (Biosonic UC100, Coltène/Whaledent AG, Alstätten, Suiza) tal y como 

recomienda el fabricante [93,94]. Posteriormente se secaron con aire comprimido (libre 

de aceites) y se aplicó en la superfície interna un adhesivo universal (One Coat 7 

Universal, Coltène/Whaledent AG, Alstätten, Suiza) siguiendo las recomendaciones del 

fabricante. Los discos fueron colocados en una caja (Vivapad, Ivoclar-Vivadent, Schaan, 

Liechtenstein) que impide que el adhesivo se polimerice con la luz ambiente.  

 

Los cilindros de tejido dental del grupo E fueron grabados (grabado selectivo) en 

la superficie de esmalte mediante ácido ortofosfórico 35% (Etchant Gel S, 

Coltène/Whaledent AG, Alstätten, Suiza) durante 30 s [95] y posteriormente se lavaron 

con agua y se secaron sin desecar. Justo después, el mismo adhesivo universal utilizado 

para los discos CAD-CAM de resina (One Coat 7 Universal)  fue aplicado sobre el esmalte 

previamente grabado (especímenes grupo E) y sobre la dentina (especímenes grupo D) 

siguiendo las recomendaciones del fabricante. Una vez realizado el procedimiento 

adhesivo, estos cilindros de tejido dental (grupo E y D) fueron también colocados dentro 

de una caja inhibidora de la polimerización de la luz ambiente.  

 

 

Nombre del fabricante  Composición química 
Módulo de Young 

(GPa) 
Coeficiente de 

Poisson 

Brilliant Crios (Coltène/Whaledent AG) 
Cross-linked resin matrix of methacrylates 

reinforced by 71 wt% of barium glass 

(<1µm) and amorphous silica particles 

(<20nm) 

10.3 a 0.24 c 

One Coat 7 Universal Adhesive 

(Coltène/Whaledent AG) 
10-MDP, methacrylated, polyacrylic acid, 

other methacrylates, photoinitiators, 

ethanol, water 
n. d n. d 

DuoCem (Coltène/Whaledent AG) 

Bis-EMA, Bis-GMA, TEGDMA, reinforced by 

71%wt of barium glass silanized, 

amorphous silicic acid hydrophobed, 

6.7 a   0.3 b 
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inorganic filler 

Clearfil Majesty Posterior (Kuraray) 

Light-cure, nano-superfilled, radiopaque 

restorative posterior composite resin 

composed of nano and micro inorganic 

filler, silanated glass ceramic filler (average: 

1.5 µm), surface treated alumina micro 

filler (average: 20 nm) Bis-GMA, TEGDMA, 

dl-camphorquinone, accelerators, pigments 

22 a 0.22 d 

Dentina  18.6 c 0.31c 

Esmalte  84.1 c 0.3 c 

 

MDP, metacriloxidecilfosfato dihidrogenado; Bis-GMA, bisfenol glicidil metacrilato; TEGDMA, diametacrilato 

trietilenglicol; Bis-EMA, dimetacrilato bisfenol A etoxilado; n.d, no disponible. 

a. Proporcionado por los fabricantes.  

b. Li LL, Wang ZY, Bai ZC, Mao Y, Gao B, Xin HT, Zhou B, Zhang Y, Liu B. Three-dimensional finite element 
analysis of weakened roots restored with different cements in combination with titanium alloy posts. Chin 
Med J (Engl). 2006 Feb 20;119(4):305-11. 

c. Daher R, Feilzer AJ, Krejci I. Novel non-invasive reinforcement of MOD cavities on endodontically treated 
teeth. J Dent. 2016 Nov;54:77-85.  

d. Papadogiannis D, Tolidis K, Lakes R, Papadogiannis Y. Viscoelastic properties of low-shrinking composite 
resins compared to packable composite resins. Dent Mater J. 2011;30(3):350-7. Epub 2011 May 20. 

 

Tabla 2. Materiales utilizados en el estudio 

 

Para la cementación de los discos CAD-CAM de resina sobre los cilindros de tejido 

dental se utilizó un cemento resinoso (DuoCem, Coltène/Whaledent AG, Alstätten, 

Suiza) y los primeros se colocaron aplicando una presión uniforme. Durante el proceso 

de cementado, a fin de poder estandarizar el grosor de cemento resinoso, se hicieron 

dos alas de composite resinoso en los dos lados opuestos, tanto en los cilindros de tejido 

dental como en los discos de resina. Su función era trabajar como plataformas de 

soporte, permitiendo colocar entre ellas una tira metálica de 100 µm de grosor por lado 

durante el proceso de cementado, asegurando un grosor uniforme de cemento de 

aproximadamente 100 µm.  Antes de polimerizar, para estandarizar la presión ejercida 

sobre los discos de resina, se colocó un peso metálico de 5 Kg durante 30 s. Finalmente, 

los excesos de cemento fueron removidos y se polimerizó con una lámpara LED de 1200 

mW/cm2 (Elipar S10, 3M ESPE, St Paul, MN, EEUU), 60 s por superficie. Por último, se 
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utilizó una trefina refrigerada con agua para eliminar las alas de composite resinoso y 

volviendo los especímenes a adquirir una forma cilíndrica.  

 
5.5  Resistencia a la fractura 

 

Los especímenes fueron sometidos a un test de contacto Hertziano hasta 

fracturarlos (Dyna-Mess, Stolberg, Alemania). Para ejercer la fuerza de compresión axial 

justo en el medio de la superficie oclusal de los especímenes se utilizó un indentador de 

acero inoxidable esférico (diámetro 5 mm). Se estableció una velocidad de 1.0 mm/min 

y se ejerció una fuerza compresiva hasta que el espécimen fracturara. Para reducir las 

tensiones en la zona de contacto entre la superficie del espécimen y el indentador, se 

colocó una fina tira de papel de 40 µm de grosor (Bausch Articulating Paper, Nashua, 

EEUU). Se registraron en Newtons (N) los valores obtenidos de carga máxima hasta 

fractura y se calcularon las medias y las desviaciones estándar para cada subgrupo. 

 

Figura 12. Esquema del test de resistencia a la fractura (fuerza compresión axial). 
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5.6  Fractografía 

 
Después de fracturarlos, todos los especímenes fueron examinados visualmente 

mediante un estereomicroscopio (SZX9, Olympus Optical Co., Tokyo, Japón). Bajo el 

criterio común de dos examinadores, las fracturas se clasificaron en diferentes tipos:  

 

- Modo 1: cuando la línea de fractura rompía la restauración sin dañar los 

tejidos dentales subyacentes provocando un descementado total o parcial 

de la restauración.  

 

- Modo 2: cuando la línea de fractura afectaba tanto a la restauración como a 

los tejidos dentales subyacentes.  

 

 
 

Figura 13. Esquema de los tipos de fractura. 

 

Se hizo una selección para determinar que fragmentos eran los apropiados para 

el análisis fractográfico. Se utilizaron diferentes magnificaciones (variando de 6.3x hasta 

50x) dependiendo del tamaño de las características de fractura a analizar. La iluminación 

angulada también se utilizó para poder visualizar mejor la superficie de fractura. Todas 

las líneas de fractura analizadas se documentaron y fotografiaron.  

 

También se utilizó un microscopio electrónico de barrido (SEM) (Digital SEM 

XL20, Philips, Ámsterdam, Países Bajos) para poder analizar más detalladamente todas 

las superficies de fractura. A fin de eliminar todas las impurezas, los fragmentos fueron 
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limpiados en un baño de ultrasonidos con hipoclorito de sodio al 10% durante 3 min, 

luego fueron lavados con agua y secados para finalmente ser montados en el soporte 

del microscopio. Antes de ser analizados con el SEM, los especímenes fueron bañados 

en oro. Se utilizaron magnificaciones de hasta 2000x para poder obtener e identificar 

todas las características de las líneas de fractura con la mayor resolución posible. Se 

determinó y localizó sistemáticamente en todos los especímenes analizados la dirección 

de la línea de fractura y su origen.  

 
5.7  Análisis de elementos finitos (FEA) 

 
Se crearon cuatro modelos tridimensionales (3D) mediante el programa 

informático  FEMAP (FEMAP 11.1, Siemens PLM software, Plano, Tejas, EEUU) basados 

en las especificaciones de los especímenes testados en la fase experimental del estudio. 

Dos modelos representaban especímenes con grosores del material de la restauración 

de 0.5 y 2 mm cementados sobre esmalte (grupos 0.5E y 2E) mientras que otros dos 

modelos representaban los mismos grosores de material restaurador cementado sobre 

dentina (grupos 0.5D y 2D). El grosor de la capa de cemento se estableció en 0.1 mm de 

grosor y la de esmalte en 0.5 mm (sólo para los modelos de esmalte). El sustrato de 

tejido dental se modeló con 3 mm de grosor y 9 mm de diámetro recreando las mismas 

dimensiones que los especímenes de la fase experimental in vitro. Del mismo modo se 

modeló el indentador esférico de acero inoxidable con un diámetro de 5 mm.   

 

Posteriormente se simuló una fuerza compresiva axial que correspondía a la 

media de la carga crítica registrada en la fase in vitro por cada uno de los grupos 

modelados (0.5 E, 2E, 0.5D y 2D)(Tabla 3). Se definieron las zonas de contacto entre el 

disco restaurador y el cilindro de tejido recreando un conector adhesivo en cada 

material. Si embargo, en la zona de contacto entre el indentador esférico y la superficie 

del material restaurador se estableció un coeficiente de fricción de 0.25. Se asumió que 

todos los materiales eran isotrópicos, homogéneos y elásticos lineales. Se obtuvo de la 

literatura científica (Tabla 1) el módulo elástico de Young y el coeficiente de Poisson de 
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cada material. Las mallas de los modelos fueron creadas con elementos tetraédricos y 

se requirieron tres procesos de refinamiento de las mallas para conseguir unos 

resultados estables. El tamaño de los elementos del modelo variaba entre 0.1 y 0.5 mm 

y la media del número de elementos por modelo fue de 220.000. En la base del cilindro 

de tejido dental se aplicaron restricciones en los ejes x-, y- y z- y se bloquearon todos los 

grados de libertad de esa superficie. Se realizó un análisis estático y los resultados se 

compararon mediante el programa informático Nastran (NX Nastran, Siemens PLM 

software, Plano, Tejas, EEUU). Los valores de la tensión normal máxima (Maximum 

principal stress – MPS) y su distribución fueron analizados desde diferentes secciones y 

perspectivas.  

 
5.8  Análisis estadístico  

 
Los datos numéricos se expresaron como media ± desviación estándar (SD). El 

análisis se realizó mediante el uso de un programa informático (Minitab 67Versión 17, 

Minitab, EEUU). Se obtuvo una distribución normal de cada muestra de población 

(prueba de normalidad de Anderson-Darling) sin homogeneidad en las varianzas 

(prueba de Bartlett y Levene) y por tanto se rechazó el análisis de varianza unidireccional 

(ANOVA). 

 

Se utilizaron estadísticas no paramétricas y, por tanto, se realizó la prueba de 

Kruskal-Wallis para comparaciones múltiples y la prueba de Mann-Whitney para 

comparaciones de dos muestras. La significación estadística se estableció en p<0,05. 



 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. RESULTADOS 
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6.1  Resistencia a la fractura 

 
Las medias de la carga crítica registrada en Newtons (N) de los diferentes grupos 

fueron las siguientes (Tabla 3): Grupo 0.5E: 2.175.5 (246.9) N; Grupo 0.5D: 1326.2 

(191.7) N; Grupo 1E: 2561.5 (202.2) N; Grupo 1D: 2016.2 (205.9) N; Grupo 1.5E: 2.899.1 

(474.8) N; Grupo 1.5D: 2412 (321.6) N; Grupo 2E: 3413.2 (537.9) N; Grupo 2D: 3325.4 

(447.6) N. 

 

 Grosor de la restauración (mm) 
 0.5 1 1.5 2  

Grupos E 2175,5 (246,9)d,e 

CV: 11.35% 
2561,5 (202,2) c 

CV: 7.89% 
2899,1 (474,8) b 

CV: 16.38% 
3413,2 (537,9) a 

CV: 15.76% 

Grupos D 1326,2 (191,7)f 

CV: 14.46% 
2016,2 (205,9) e 

CV: 10.21% 
2412,0 (321,6) c,d 

CV:13.33% 
3325,4 (447,6) a,b 

CV:13.46% 
 

Tabla 3. Medias, desviación estándar (SD) y coeficiente de variación (CV) de la resistencia a la fractura 

(N) de los diferentes grupos. Los grupos que comparten la misma letra no presentan diferencias 

estadísticamente significativas.  

 

 

Figura 14. Medias de los valores de carga crítica y porcentaje de diferencia en la resistencia a la fractura 

de los grupos E respecto a los grupos D para un mismo grosor de la restauración. 
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Analizando el sustrato, tanto el esmalte como la dentina mostraron un aumento 

en la resistencia a la fractura a medida que aumentaba el grosor de la restauración. Por 

el contrario, analizando restauraciones con el mismo grosor adheridas sobre los dos 

sustratos, se observó mayor resistencia a la fractura en aquellas cementadas sobre 

esmalte que respecto a dentina a excepción de las restauraciones de 2 mm de grosor 

que mostraron la misma resistencia a la fractura en los dos sustratos. Esta diferencia 

entre los grupos de esmalte y dentina era mayor cuando la restauración era delgada y 

disminuía a medida que la restauración se engrosaba (Fig 5).   

 

6.2  Fractografía  

 
La mayoría de los especímenes del Grupo E mostraron múltiples grietas, las 

cuales rompían la restauración y los tejidos dentales subyacentes en múltiples trozos 

(fractura Modo 2, 87.5%). En la gran mayoría de casos, después de la fractura, la 

restauración permanecía cementada al esmalte, es decir, se fracturaba el espécimen en 

múltiples trozos como una porción de tarta, pero estos trozos estaban compuestos de 

restauración y tejido dental pegados entre sí. Por el contrario, en el Grupo D la 

proporción entre la fractura Modo 1 y el Modo 2 era similar, un 40 y un 60% 

respectivamente. En casi todos los casos se producía una descementación de la 

restauración respecto a la dentina (Tabla 4). Las fracturas Modo 1 eran más frecuentes 

en las restauraciones más finas (0.5 mm).  

 

 Grupos E Grupos D 

 0.5 1 1.5 2 0.5 1 1.5 2 
Fractura Modo 1 3 1 1 0 7 3 4 3 

Fractura Modo 2 7 9 9 10 3 7 6 7 
 

Tabla 4. Modos de fractura macroscópica de la restauración. 

 

El análisis fractográfico reveló que coexistían ambos tipos de grietas, tanto las 

grietas medias o cónicas, las cuales se originaban cerca del área de contacto indentador-
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restauración, así como las grietas radiales, las cuales se originaban en la superficie 

interna de la restauración. Las primeras (grietas cónicas y medias) predominaban en las 

restauraciones cementadas sobre esmalte (Grupos E) (Fig. 6) y las segundas (grietas 

radiales) eran más frecuentes en aquellas restauraciones cementadas sobre dentina 

(Grupos D) (Figs. 7 and 8). También se estableció una correlación entre el grosor de la 

restauración y el tipo de fractura ya que se observó que en restauraciones finas 

predominaban las grietas radiales.  

 

 
Figura 15. Espécimen del Grupo 1.5 E. Se observa una Fractura modo 2 en la que la restauración 

permanece cementada sobre el esmalte. (a) Imagen tomada con el estereomicroscopio en la que se 

observa la parte superior del espécimen fracturado. La zona roja es el área de contacto con el indentador. 
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La mano blanca señala grietas medianas visibles mientras que la mano negra señala grietas cónicas. La 

línea de fractura atraviesa todo el espécimen (Modo 2) pero una gran parte de la restauración permanece 

en su sitio. (b) Imagen de la superficie fracturada tomada con el microscopio electrónico de barrido (SEM). 

La punta blanca señala la zona de contacto y el principal origen de la fractura. (c) Imagen de la zona de 

contacto vista desde arriba. La mano blanca y negra señalan grietas medias y cónicas respectivamente. 

(d) y (e) Las flechas blancas indican la dirección de propagación de las grietas. En ambos lados el origen 

de la fractura se inicia en la superficie externa de la restauración así como en la zona d contacto con el 

indentador y posteriormente se propaga hacia abajo y hacia los límites perimetrales de la restauración.  

 

Figura 16. Espécimen del Grupo 0.5D. Representa un ejemplo de fractura de una restauración fina 

cementada sobre dentina. Fractura modo 1. (a) Imagen tomada de la superficie fracturada desde un plano 

superior mediante el estereomicroscopio. La restauración se fracturó en múltiples fragmentos que a su 
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vez se descementaron de la interfaz adhesiva cemento/dentina, dejando prácticamente toda la superficie 

dentinaria intacta. La superficie roja indica la zona de contacto del indentador. La letra X indica el 

fragmento analizado. (b) Imagen de la fractura tomada con el SEM. La punta blanca indica la zona de 

contacto. Ambos lados de la fractura, tanto el derecho como el izquierdo, muestran grietas radiales de 

fractura. (c) Imagen de la zona de contacto tomada con SEM. (d) y (e) Las flechas blancas indican la 

dirección de propagación de las grietas (dpg). Las grietas radiales empiezan debajo la zona de contacto 

con el indentador pero en la parte inferior del área de deformación plástica (interfaz cemento/dentina), 

y se propagan hacia arriba (superficie externa de la restauración) y hacia los extremos perimetrales de la 

restauración.  

 
Figura 17. Espécimen del Grupo 2D. Representa un ejemplo de fractura de una restauración gruesa 

cementada sobre dentina. Fractura modo 2. (a) Imagen tomada desde un plano superior de la superficie 

fracturada mediante el estereomicroscopio. La fractura provocó la casi total descementación de la 

restauración. La letra X indica el fragmento analizado. Las manos blanca y negra indican grietas medias y 

cónicas respectivamente. (b) y (c) Imágenes tomadas con el SEM de los lados derecho e izquierdo de la 

superficie fracturada. Las flechas blancas indican la dirección de propagación de las grietas. Se observa 

claramente la coexistencia de grietas medias y cónicas (se propagan hacia abajo) y grietas radiales (se 

propagan hacia arriba). (d) Imagen con mayor magnificación del área subyacente a la zona de contacto.  
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6.3  Análisis de elementos finitos (FEA) 

 
Los resultados del Análisis de Elementos Finitos para los especímenes del grupo 

0.5D, 0.5E, 2D y 2E están representados en la Tabla 5 y la Figura 9. En los modelos de los 

especímenes con restauraciones delgadas cementados sobre dentina (0.5D) se observó 

que las tensiones principales máximas (MPSs) se concentraban tanto en la superficie 

externa como interna de la restauración así como en la interfaz adhesiva.  

 

Por el contrario, en los modelos con el mismo grosor de restauración cementada 

sobre esmalte (0.5E), las tensiones máximas se situaban en la superficie externa de la 

restauración y en el esmalte subyacente. En los modelos del grupo 2D el patrón de 

distribución de las tensiones principales máximas era similar al de los modelos del grupo 

0.5D pero con valores más altos, especialmente en la superficie externa de la 

restauración y en la capa de cemento. En los modelos del grupo 2E, el patrón de 

tensiones máximas era similar al del grupo 0.5 E pero más aumentado en la zona del 

esmalte.  

 

Especímenes 
modelados 

Restauración 
sup. externa 

Restauración 
sup. interna Cemento Esmalte sup. 

superior 
Dentina sup. 

superior 
      

0.5E 57 12 8 118 .. 
0.5D 40 33 27 .. 27 

      
2E 38 7 8 149 .. 
2D 106 56 90 .. 69 

 

Tabla 5. Tensiones principales máximas (MPa) registradas en las diferentes zonas del espécimen. 
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Figura 18. Cortes laterales que muestran la tensión principal máxima (MPa) de los modelos realizados en 

los grupos 0.5E, 0.5D, 2E y 2D. R: restauración; C: cemento; E: esmalte y D: dentina.  
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En este estudio se investigó la resistencia y el patrón de fractura de un nuevo 

material resinoso CAD-CAM evaluado en diferentes grosores y cementado sobre dos 

sustratos dentales distintos. Con todas las limitaciones de este estudio, los resultados 

mostraron una relación lineal entre el grosor de la restauración y su resistencia a la 

fractura bajo cargas compresivas axiales independientemente del sustrato, mientras 

que la influencia del sustrato sobre el que estaba cementada la restauración unicamente 

se limitaba a los casos de restauraciones finas sin afectar a las restauraciones de 2 mm 

de grosor. Por lo tanto, en términos de resistencia a la fractura respecto al material 

restaurador, la hipótesis nula 3.1 fue rechazada y respecto a los tejidos dentales, la 

hipótesis nula 3.2 fue parcialmente rechazada (excepto para las restauraciones de 2 mm 

de grosor). Del mismo modo, en términos de patrón de fractura respecto al material 

restaurador así como respecto a los tejidos dentales, las hipótesis nulas 3.3 y 3.4 fueron 

rechazadas. 

 
7.1  Diseño y fabricación del espécimen 

 

 Los especímenes realizados eran estructuras bi/trilaminares las cuales estaban 

formadas por un disco de material restaurador (diferentes grosores) cementado sobre 

un cilindro de tejido dental, pudiendo ser dentina (Grupo D) o dentina y esmalte (Grupo 

E) (Fig. 1). El diámetro de los discos de material restaurador y de todo el espécimen se 

estableció en 9 mm, similar a las dimensiones de un molar [96].  

Los discos de material restaurador se fresaron a partir de un bloque CAD-CAM 

de un material resinoso (Brilliant Crios, Coltène/Whaledent AG). El hecho de ser un 

material CAD-CAM garantiza que su polimerización se ha realizado bajo condiciones 

estables y controladas de presión y temperatura, de forma que el material resultante es 

altamente homogéneo y por lo tanto sus propiedades mecánicas son superiores a su 

equivalente en resina fotopolimerizada en clínica [97]. El grosor de la capa de cemento 

se estandarizó en 100µm. Estudios recientes han demostrado que el grosor de la capa 

de cemento influye de forma significativa en la resistencia a la fractura de coronas 
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cerámicas CAD-CAM. Un restauración con un grosor de 50µm de cemento tiene casi el 

doble de resistencia a la fractura que la misma restauración con un grosor de la capa de 

cemento de 500µm [98,99]. 

El uso de esmalte o dentina de origen bovino ha sido ampliamente utilizado y 

por tanto validado como sustituto a los tejidos dentales humanos en todo tipo de 

estudios in vitro gracias a sus propiedades adhesivas y mecánicas [100–102]. Para poder 

simular la superficie oclusal de un molar humano, los especímenes del grupo E 

(contienen esmalte) fueron realizados teniendo en cuenta que los prismas del esmalte 

debían estar orientados de forma paralela a la zona de contacto con el indentador, lo 

cual ha demostrado que aumenta de 4 a 5 veces la resistencia a la fractura respecto a 

aplicar una fuerza sobre prismas dispuestos perpendicularmente a la zona de contacto 

[103,104]. 

El hecho de utilizar un material restaurador y unos tejidos dentales con forma 

circular y completamente plana, nos permite una mayor estandarización de los 

especímenes en comparación con dientes extraídos de origen humano. El principal 

obstáculo que encontramos para estandarizar dientes de origen humano es la geometría 

y anatomía de los mismos, la cual hace imposible obtener dientes posteriores con las 

mismas dimensiones. Además, es importante obtener una superficie plana para así 

evitar tener restauraciones con una disposición cuspídea diferente lo cual puede influir 

en la resistencia a la fractura de la restauración [105,106]. Es por ello que se utilizaron 

incisivos de origen bovino, ya que nos permitían obtener superficies planas de tejido 

dental con unas dimensiones similares a la superficie oclusal de un molar humano.  

El grosor del cilindro de tejido dental sobre el que se cementaron los discos de 

material restaurador se estandarizó en 3 mm para todos los especímenes para así evitar 

cualquier tipo de influencia en los valores de resistencia y patrón de fractura. Esta 

conjunción de especímenes completamente planos y un test de contacto Hertziano 

permitió obtener un alto grado de estandarización. Esta alta estandarización de la 

muestra experimental se demuestra por el bajo coeficiente de variación (CV) en los 

valores de resistencia a la fractura en todos los grupos (Tabla 3). 
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7.2  Test de fractura 

 

Para llevar a cabo esta investigación se realizó un test de contacto Hertziano 

hasta provocar la fractura en los especímenes mediante un indentador esférico que 

hacía contacto sobre una superficie plana. Gracias a este tipo de test podemos realizar 

la parte experimental de una forma simple y estandarizada [9,29,71,107]. El uso de un 

indentador con un radio pequeño (5 mm), como el utilizado para este estudio, puede 

generar en la zona de contacto puntos o zonas con mayor carga, las cuales a su vez 

pueden dañar la superficie de la restauración y son difícilmente detectadas en clínica 

[108].  

Todas las muestras cumplieron con los requisitos mínimos de resistencia a la 

fractura descritos - más de 1000 N [109] –para soportar las fuerzas de una mordedura 

accidental. Es muy inusual que clínicamente se detecten cargas críticas tan elevadas y 

daños por contacto en la superficie la restauración como los obtenidos con la prueba de 

contacto Hertziano utilizada en este estudio.  

Los valores de resistencia a la fractura obtenidos en este estudio no son 

fácilmente comparables a los descritos en la literatura para materiales de 

resina/híbridos CAD-CAM debido a la gran variabilidad en la metodología que presentan 

y al hecho de no poder comparar el mismo material restaurador resinoso. En un estudio 

realizado por Chen et al. con una metodología similar que utiliza como sustrato una 

resina epoxy que simula la dentina y para un grosor restaurador de 0.5 mm y de 2 mm 

se obtuvieron unos valores para LAVA Ultimate de 2221N y 1994N en contraposición a 

los obtenidos en el presente estudio con dentina como sustrato (1326.2N y 3325.4N). 

Una posible explicación para esta gran variabilidad es que el grosor total del espécimen 

en el estudio de Chen et al. se mantuvo constante a pesar de aumentar el grosor 

restaurador ya que se disminuía el grosor del sustrato mientras que en el presente 

estudio aumentaba a medida que se aumentaba la restauración.  

En un estudio de Andrade et al. [31] sobre premolares con un sustrato adhesivo 

íntegramente en dentina para un grosor de 0.6 mm se obtuvieron valores de 2973N para 
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Vita Enamic y de 3384N para Lava Ultimate mientras que para un grosor de 1.5 mm se 

obtuvieron valores de 3540N y 3584N respectivamente en comparación con los 2412N 

obtenidos en este estudio sobre el mismo sustrato. Una posible causa de la disparidad 

de los resultados es el tipo de sustrato utilizado ya que el grosor total del espécimen 

más grueso en el presente estudio era como máximo de 5 mm para las restauraciones 

de 2 mm mientras que en el estudio de Andrade et al. se utilizaron dientes naturales 

completos con una resina epoxy que simulaba el periodonto obteniendo un espécimen 

final mucho más grueso. 

A pesar de que los altos valores de resistencia a la fractura obtenidos con esta 

configuración in vitro (carga crítica cuasiestática / uniaxial sobre un contacto oclusal 

central), éstos no deben usarse para predecir los límites mecánicos clínicos de una 

restauración ya que está demostrado que en el entorno clínico las restauraciones fallan 

con mayor frecuencia en condiciones de fatiga bajo cargas fisiológicas 

cíclicas/multiaxiales con múltiples áreas de contacto [110,111]. Además, los cambios de 

temperatura en la cavidad oral pueden provocar cambios en el coeficiente de expansión 

térmica de un material restaurador afectando a sus propiedades mecánicas [8].  

Los estudios publicados sobre la influencia de los test de envejecimiento termo-

mecánico sobre la resistencia a la fractura de overlays en sectores posteriores ofrecen 

resultados contradictorios. Al-Akhali et al. [34] sorprendentemente concluyó que todas 

las muestras analizadas sobrevivieron el envejecimiento termo-mecánico y que éste 

aumentó significativamente la resistencia a la fractura respecto a aquellas que no fueron 

envejecidas. Estas observaciones se daban tanto en materiales restauradores de resina 

(Enamic, Vita y Telio CAD, Ivoclar)) como en materiales cerámicos (Emax, Ivoclar) . Sin 

embargo, el mismo autor en una investigación posterior observó lo contrario, 

reportando que este tipo de test disminuía significativamente la resistencia a la fractura 

de los materiales resinosos con la excepción del disilicato de litio y que únicamente 

sobrevivieron al envejecimiento termo-mecánico la mitad de las muestras [112]. En 

ambos estudios la superficie adhesiva del diente estaba confinada íntegramente en 

esmalte. Según el autor, una posible explicación a esta disparidad de resultados puede 

deberse al uso de un sistema adhesivo diferente ya que en el primer estudio se utilizó 
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un sistema adhesivo de grabado y lavado mientras que en el segundo se empleó un 

sistema autograbante sin realizar ningún tipo de grabado selectivo del esmalte. 

 
7.3  Resistencia a la fractura según el grosor de la restauración 

 

Los resultados del test de resistencia a la fractura muestran que aquellos 

especímenes con mayor grosor de la restauración, independientemente de si están 

cementados sobre esmalte o dentina, obtienen mayores valores de resistencia (Tabla 3 

y Fig. 3). Los especímenes con un grosor de la restauración de 0.5 mm cementados sobre 

esmalte obtuvieron un 36.26% menos de resistencia a la fractura que aquellos con 2 mm 

de grosor restaurador (0.5E vs 2E), mientras que en los especímenes con la restauración 

cementada únicamente sobre dentina la diferencia aumentaba hasta el 60.11% (0.5D vs 

2D). Esta diferencia disminuía progresivamente cuando se evaluaban restauraciones de 

1 y 1.5 mm de grosor. Esto nos indica que existe una clara relación lineal entre la 

resistencia a la fractura y el grosor de la restauración para ambos sustratos, si bien es 

cierto que es más evidente en restauraciones cementadas sobre dentina que sobre 

esmalte.  

Estos resultados se contradicen con estudios previos realizados con una 

metodología de fractura similar por Chen et al.[9] en el cual los autores no encontraron 

diferencias en la resistencia a la fractura entre restauraciones realizadas con un material 

CAD-CAM de resina nano cerámica (LAVA Ultimate, 3M) de 0.5 mm y 2 mm, cementadas 

sobre un cilindro de resina que simulaba la dentina humana. Sin embargo, en ese 

estudio las dimensiones del cilindro de tejido dental (resina que simulaba la dentina) 

variaban en función del grosor de la restauración para así mantener las dimensiones 

totales del espécimen iguales entre todos los grupos, lo que podría haber producido esta 

correlación no lineal entre el grosor de la restauración y la carga crítica necesaria para 

fracturarla.  

También se observan resultados dispares en estudios que evalúan overlays 

adhesivos en el sector posterior en los que el grosor del espécimen final no es constante 
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y varía en función del grosor de la restauración [10,32,35,113]. En estos estudios sí se 

observa una relación lineal entre el grosor restaurador y la resistencia a la fractura del 

espécimen. No obstante, ninguno de ellos observa esta relación lineal en todos los 

materiales/grosores evaluados, y en los casos en los que sí existe, ésta no es significativa, 

mostrando únicamente una tendencia.  

Sin embargo, en un estudio de Andrade et al. [31] que evalúa la resistencia a la 

fractura en molares de restauraciones tipo overlay de diferentes materiales (Emax, 

Ivoclar Vivadent; LAVA Ultimate, 3M; Enamic, Vita) con dos tipos de grosores (0.6 y 1.5 

mm) se observó una relación lineal significativa para el disilicato de litio entre los dos 

grosores analizados y los valores de resistencia a la fractura mientras que en el caso de 

los otros dos materiales esta relación existía pero no de forma significativa. De igual 

modo, un estudio de Sasse et al. [26] que analizaba un material cerámico (Emax, Ivoclar 

Vivadent) bajo tres tipos de grosores restauradores tipo overlay (0.3-0.7 mm; 0.5-0.8 

mm; 0.7-1 mm) cementados sobre tres tipos de sustratos (esmalte; esmalte y dentina; 

esmalte, dentina y composite) también encontró una relación lineal entre los valores de 

resistencia de fractura de los especímenes con un mismo sustrato adhesivo y diferentes 

grosores restauradores siendo únicamente significativa para la comparación de 

restauraciones con grosores de 0.5-0.8 mm respecto a las de 0.7-1 mm cementados 

sobre el sustrato esmalte, dentina y composite. 

De igual manera, en un estudio de M. Piemjai et al. [114] que estudiaba la 

resistencia a la fractura de laminados de porcelana bajo dos tipos de grosores (0.5 y 1 

mm) cementados a dos tipos de sustratos (esmalte y dentina) adheridos con diferentes 

cementos resinosos, sí se observó una relación lineal significativa entre los dos grosores 

restauradores analizados y los valores de resistencia a la fractura obtenidos para todos 

los grupos.  
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7.4  Resistencia a la fractura según el sustrato adhesivo 

 

Respecto a las diferencias en los valores de resistencia a la fractura entre 

diferentes sustratos con el mismo grosor restaurador, aquellos especímenes con 

restauraciones de 0.5, 1 y 1.5 mm cementadas sobre dentina (grupos 0.5D, 1D y 1.5D) 

presentaron una resistencia a la fractura significativamente menor, concretamente un 

39.04%, 21,28% y 16.80% inferior que los grupos 0.5E, 1E y 1.5E, respectivamente (Fig. 

3). No obstante, esta diferencia no era significativa entre los especímenes con 

restauraciones de 2 mm de grosor – la resistencia media del Grupo 2D era solo 2.57% 

inferior a la del 2E – lo cual sugiere que la influencia del sustrato es muy evidente en 

restauraciones delgadas y disminuye progresivamente a medida que la restauración va 

ganando grosor.  

Jan-Ole Clausen et al. [74] en un estudio que analizaba la resistencia a la fractura 

de restauraciones tipo overlay de dos materiales cerámicos (Emax, Ivoclar Vivadent; IPS 

Empress, Ivoclar Vivadent) sobre dos tipos de sustratos adhesivos (esmalte o dentina) y 

con dos tipos de terminaciones de la preparación (chamfer o bisel) observó que el 

esmalte como sustrato permitía obtener unos valores mayores de resistencia a la 

fractura respecto a la dentina. Sin embargo, esta diferencia no era significativa y sólo se 

observaba como una tendencia. En otro estudio posterior del mismo grupo investigador 

con una metodología similar [26] se obtuvieron resultados diametralmente opuestos ya 

que el grupo con el sustrato de esmalte obtuvo los peores resultados en los valores de 

resistencia a la fractura. Los autores sugieren que estos resultados pueden venir 

motivados por un fallo en la metodología debido a la no utilización de un grabado 

selectivo previo en el esmalte antes de la aplicación de un adhesivo autograbante. 

Asimismo, en un estudio antes citado de M. Piemjai et al. [114] se observó que el 

esmalte como sustrato adhesivo ofrece unos valores de resistencia a la fractura 

significativamente superiores respecto a la dentina. 
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7.5  Influencia del módulo de elasticidad del sustrato y la restauración 

 

El módulo de elasticidad del sustrato adhesivo influye de forma considerable en el 

comportamiento mecánico de una restauración [115].  

En la odontología actual podemos encontrar diferentes tipos de sustratos, ya bien 

sean con un módulo de elasticidad bajo como la dentina o las resinas (11-15 GPa) o con 

altos módulos de elasticidad como los muñones metálicos (200 GPa) [116].  

Las fuerzas masticatorias inducen en las restauraciones movimientos de flexión, 

dando lugar a una concentración de tensiones localizadas principalmente en la interfaz 

adhesiva entre la restauración y el sustrato [117]. 

Estudios recientes concluyen que aquellos sustratos adhesivos con un mayor 

módulo de elasticidad como por ejemplo la aleación metálica Cr-Ni (el cual es 10 veces 

mayor al de la dentina), impiden o reducen el movimiento de flexión de la cerámica bajo 

cargas oclusales y en consecuencia mejoran las propiedades mecánicas de la 

restauración [115–119]. En el presente estudio, la causa que pueda explicar la 

disparidad de resultados obtenidos tanto en los valores de resistencia como en el patrón 

de fractura entre los dos sustratos (esmalte y dentina) es posiblemente la gran 

diferencia que presentan sus módulos de elasticidad (80 y 11-15 GPa respectivamente). 

El esmalte como sustrato adhesivo reduce la flexión de la restauración y por lo tanto, 

aumenta su resistencia mecánica en comparación con la dentina. 

 

7.6  Fractografía 

 

El análisis fractográfico fue llevado a cabo en todos los fragmentos para así poder 

investigar detenidamente y posteriormente comprender todos los sucesos que 

ocurrieron a lo largo del proceso de fractura. Para ello se combinó el uso de un 

estereomicroscopio y de un microscopio electrónico de barrido. Mientras que el 

estereomicroscopio permite tener una mejor visión 3D de la superficie fracturada, el 
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SEM nos permite obtener imágenes que nos den información detallada sobre las 

características propias de la fractura como “hackle lines, “arrest lines” y “wake hackle”, 

los cuales son indicadores de la dirección de propagación de las grietas de fractura 

[89,120]. 

Las grietas medias o cónicas se encontraron de forma más frecuente cuando la 

restauración estaba cementada sobre esmalte, sin ser relevante el grosor de la 

restauración (Fig. 4). Las grietas cónicas se originan principalmente en la zona de 

contacto con el indentador y se propagan hacia abajo a través de la restauración y 

finalmente a través de los tejidos (Fractura modo 2), rompiendo el espécimen en dos 

mitades (o en porciones) con descementaciones esporádicas de la restauración. En la 

zona subyacente al área de contacto es donde se inician las grietas medias dando lugar 

a una zona de deformación plástica. Es en esta zona donde se da una concentración de 

tensiones de tracción que llevan a la aparición de una coalescencia de microgrietas que 

acaban formando la grieta principal de fractura [121]. En todos los especímenes del 

grupo E, se observaron sobre la superficie de la restauración grietas secundarias medias 

y cónicas. En algunos especímenes del Grupo 0.5E y de forma excepcional, la grieta de 

fractura se originaba en la superficie interna de la restauración en forma de grieta radial.  

Por el contrario, en restauraciones delgadas cementadas sobre dentina (Grupo 

0.5D) se observó que la fractura se originaba predominantemente por grietas radiales. 

En estos especímenes se encontraron muy pocas grietas secundarias medias y cónicas 

sobre la superficie de la restauración. De hecho, se observó que la restauración se 

curvaba al someterla a compresión y flexaba sobre el sustrato al cual estaba cementada 

(dentina), dando lugar a grietas radiales que se originaban en la interfaz cemento-

dentina bajo la zona de deformación plástica y a su vez se propagaban tanto hacia arriba 

como horizontalmente hacia la periferia provocando finalmente la fractura de la 

restauración. Algunas de estas grietas radiales que se propagaban de forma 

perpendicular al eje axial por la interfaz adhesiva cemento-dentina y eran las 

responsables de un gran porcentaje de descementaciones de las restauraciones. 

Aquellas que se propagaban hacia arriba impedían que la línea de fractura se dirigiera 

al sustrato subyacente de dentina (fractura Modo 1, 70%) (Fig. 5). En restauraciones de 
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grosores delgados (Grupo 0.5E Vs 0.5D) la asociación entre esmalte - grietas 

medias/grietas cónicas, y dentina – grietas radiales, puede ser la explicación de la gran 

diferencia en los valores de resistencia a la fractura obtenidos entre estos dos grupos  

puesto que para que se dé la aparición de grietas radiales en materiales frágiles o de 

recubrimiento no se requiere aplicar elevadas cargas críticas [59]. 

A medida que se incrementaba gradualmente del grosor de la restauración se 

observó que disminuía la diferencia en los valores de resistencia a la fractura y en el 

patrón de fractura entre los grupos E y D (Fig. 3). De hecho, los especímenes del Grupo 

2D se fracturaron en múltiples trozos y el tipo de fractura predominante era el modo 2. 

También se observó que en estos especímenes y a pesar de que las grietas radiales 

seguían predominando, era más frecuente encontrar grietas medias que se originaban 

en la zona de contacto (deformación plástica), siendo un patrón similar al descrito para 

los especímenes del grupo E y por ende dispar al descrito para el grupo 0.5D (Fig. 6). 

Esta similitud en el patrón de fractura entre grupos E y D en grosores restauradores de 

2mm puede ser la razón de la obtención de valores de resistencia a la fractura tan 

parejos. Por otro lado, la proporción de descementaciones de los fragmentos 

fracturados en el Grupo 2D seguía siendo superior al del Grupo 2E.  

 
7.7  Análisis de elementos finitos (FEA) 

 

En el análisis de elementos finitos (FEA), en el modelo con una restauración 

ultrafina adherida a esmalte (0.5E) se observó que los MPS se concentraban sobre todo 

en la superficie superior de la restauración y en el esmalte, sin haber prácticamente 

tensiones en la capa de cemento ya que el esmalte, que es muy rígido, absorbe las 

tensiones e impide a al espécimen doblarse. Estos datos obtenidos en el FEA explican el 

claro predominio de grietas medianas y cónicas que se observan en los especímenes in 

vitro, las cuales comienzan en el área de contacto oclusal y luego fracturan las 

restauraciones y los tejidos subyacentes sin casi producir descementaciones de la 

restauración. Por otro lado, en la muestra modelada con una restauración fina adherida 

a dentina (0.5D), la concentración de tensión se distribuye por igual entre la parte 
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superior/inferior de la restauración, la capa de cemento y la dentina, debido a la mayor 

elasticidad que ofrece la dentina. Este patrón de distribución de la tensión explica la 

prevalencia en los especímenes in vitro de grietas radiales provenientes de la interfaz 

restauración/dentina y la alta tasa de descementaciones de la restauración.  

En la muestra modelada con una restauración gruesa adherida a esmalte (2E), la 

distribución de MPS fue similar a la respectiva muestra modelada 0.5E, lo que podría 

explicar la similitud en términos de comportamiento de fractura in vitro entre los 

especímenes de estos dos grupos. En la muestra modelada con una restauración gruesa 

adherida a dentina (2D) se observó un aumento en la rigidez de la muestra debido al 

aumento del grosor de la restauración. El patrón de distribución MPS del espécimen 2D 

es similar a 0.5D pero con un aumento de tensión sobre todo en la parte superior de la 

restauración y en la capa de cemento. Este patrón podría explicar la presencia 

simultánea en los especímenes fracturados de este grupo de grietas radiales, medianas 

y cónicas.  

 

7.8  Interfaz adhesiva 

 

La fuerza de adhesión entre la restauración y el sustrato (esmalte o dentina) 

influye en la resistencia a la fractura de las restauraciones [122,123]. En este estudio se 

utilizó un sistema adhesivo universal (One Coat 7 Universal, Coltène / Whaledent AG, 

Suiza) tanto para el esmalte como para la dentina, con un grabado previo del esmalte 

con ácido ortofosfórico. Como ya se ha explicado anteriormente, el grabado selectivo 

del esmalte aumenta significativamente la resistencia a la fractura de la restauración en 

comparación con el uso del adhesivo universal sin el grabado selectivo previo [30]. 

La fuerza de adhesión de los sistemas adhesivos autograbantes "universales" al 

esmalte y la dentina es muy similar [124]. Sin embargo, en este estudio se produjo una 

mayor tasa de descementación de las restauraciones después de someterlos a fractura 

en los especímenes con sustrato de dentina que en los de esmalte, independientemente 

del grosor de las restauraciones. 
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Existen dos posibles causas que expliquen este hecho. En primer lugar suponer 

que en esta configuración in vitro la interfaz adhesiva con la dentina es más débil en 

comparación con la del esmalte. En este caso habría sido necesario realizar una prueba 

para evaluar la fuerza de adhesión inmediata en estos especímenes para validar esta 

hipótesis y correlacionar la eficacia en la adhesión con los valores de resistencia a la 

fractura y el patrón de fractura. En segundo lugar, sería más plausible pensar que esta 

mayor descementación en la dentina viene dada por el menor módulo de elasticidad 

que presenta respecto al esmalte. Esta es la causa por la que la dentina flexa más bajo 

fuerzas de compresión provocando la aparición de grietas radiales las cuales se 

propagan horizontalmente por la interfaz adhesiva provocando la descementación de la 

restauración.  

 

7.9  Comparación entre sustratos (Esmalte Vs Dentina) 

 

Desde un punto de vista clínico, los resultados de esta investigación sugieren que 

el esmalte permite obtener mayores valores de resistencia a la fractura que la dentina 

cuando es utilizado como sustrato adhesivo en restauraciones de resina con grosores 

finos. La conservación del esmalte y por lo tanto, el diagnóstico y tratamiento precoces 

son cruciales al tratar dientes posteriores erosionados/desgastados con restauraciones 

de resina CAD-CAM. Al mismo tiempo, más allá de un umbral específico de grosor (2 mm 

en el presente estudio), las restauraciones de resina se vuelven lo suficientemente 

rígidas como para no verse afectadas por el sustrato al cual están adheridas, de manera 

similar a la mecánica de fractura de las cerámicas feldespáticas. De hecho, el valor medio 

de la resistencia a la fractura de las restauraciones de 2 mm de grosor adheridas a la 

dentina fue solo un 2,57% menor que las restauraciones de 2 mm adheridas al esmalte.  
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Concluyo que: 

 

- El sustrato adhesivo (esmalte o dentina) influye en los valores de resistencia a la 

fractura cuando las restauraciones de resina compuesta CAD-CAM son de 

espesor fino. Dentro de un rango de espesor de la restauración de resina de 0,5 

mm a 1,5 mm, el esmalte como sustrato adhesivo asegura una mayor resistencia 

a la fractura de la restauración que la dentina. Esta influencia disminuye 

gradualmente a medida que la restauración se vuelve más gruesa. 

 

- Tanto el sustrato adhesivo como el grosor de la restauración influyen en el 

patrón de fractura de las restauraciones de resina. La mayoría de las 

restauraciones cementadas sobre esmalte presentaban múltiples grietas, que 

rompían la restauración y los tejidos subyacentes en múltiples piezas. En la 

mayoría de los casos, la restauración permaneció adherida al esmalte después 

de la fractura. Por el contrario, los especímenes con la restauración adherida a 

dentina, la proporción entre grietas que penetraron y grietas que no penetraron 

en los tejidos fue más equilibrada. En casi todas estas fracturas se produjo una 

descementación de la restauración al sustrato de dentina sobre el que estaba 

adherida. 

 

- En cuanto a la correlación entre el grosor del material restaurador y el tipo de 

fractura, la aparición de grietas radiales y grietas que no penetraban en el 

sustrato (Fallo tipo 1) fue el modo más frecuente de fractura en las 

restauraciones finas de 0,5 mm. 
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Se requiere más investigación in vitro y un mayor número de ensayos clínicos para 

confirmar los resultados obtenidos en este estudio. En concreto, los resultados 

obtenidos para el material resinoso CAD-CAM evaluado en este estudio no deben 

generalizarse para todos los materiales de resina compuesta CAD-CAM presentes en el 

mercado ya que sus propiedades pueden variar sustancialmente. También sería 

interesante promover estudios que con una metodología similar evalúen materiales 

cerámicos CAD-CAM y comprobar si su patrón de fractura es similar o no a la de la resina 

bajo fractura cuando están cementadas sobre esmalte y dentina. 
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