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1.1  Importancia  de  la  caries  dental  en  el  paciente  pediátrico.  

La  Organización  Mundial  de  la  Salud  (OMS)  ha  definido  la  caries  dental  como  

un   proceso   localizado   de   origen   multifactorial   que   se   inicia   después   de   la  

erupción  dentaria,  determinando  el  reblandecimiento  del  tejido  duro  del  diente  y  

que  evoluciona  hasta  la  formación  de  una  cavidad  patológica.  Si  no  se  atiende  

oportunamente,  afecta  la  salud  general  y  la  calidad  de  vida  de  los  individuos  de  

todas  las  edades1.    

  

Una   de   las   enfermedades   de   mayor   prevalencia   e   incidencia   en   los   niños  

preescolares  y  escolares  es  la  caries  dental2.  Esta  enfermedad  infecciosa  tiene  

el   potencial   de   producir   cavitación   del   esmalte   dental   y   posteriormente  

afectación   de   la   dentina   y   de   la   pulpa.   Además,   como   consecuencia   de   ese  

deterioro,   el   proceso   puede   causar   dolor,   pérdida   temprana   de   dientes,  

ausentismo  escolar,  y  requerir  tratamientos  más  costosos.  Estas  características  

hacen  que  se  le  considere  un  problema  significativo  de  salud  pública3.    

  

Los   niveles   de   caries   dental   en   niños   de   los   países   desarrollados   han  

disminuido  en  general,  desde  19704,  pero  en  la  última  década,  se  ha  producido  

un  aumento  en  la  prevalencia  de  esta  enfermedad  en  niños  de  2  a  11  años  de  

edad,   con   una   afectación   importante   de   los   dientes   temporales5.   En   el  

tratamiento   de   las   lesiones   de   caries   en   molares   temporales,   uno   de   los  

objetivos   más   importante   se   centra   en   el   mantenimiento   de   las   funciones  

básicas  de  estos  dientes.  Una  de  ellas  es  mantener  el  espacio  para  los  dientes  

sucesores   y,   por   lo   tanto,   contribuir   al   crecimiento   y   desarrollo   de   las  

arcadas6,7.  Sin  embargo,  el  tratamiento  de  las  lesiones  de  caries  en  la  dentición  
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primaria   es   un   tema   de   discusión   constante.   Este   hecho   se   debe   a   los  

diferentes   puntos   de   vista   y   expectativas   de   los   odontólogos   generales   y   los  

odontopediatras;;  considerando   los  primeros,  apropiado  dejar  sin   tratar  dientes  

temporales  con  lesiones  cariosas  en  algunos  casos8.    

  

El  manejo  de   la  estética  en   la  restauración  de  dientes  temporales,   tanto  en   la  

patología  cariosa  como  en  dientes  traumatizados,  se  ha  convertido  en  un  factor  

esencial,  ya  que,  los  padres  están  más  involucrados  en  la  toma  de  decisiones  

clínicas  y  son  más  exigentes  en  este  aspecto9.  La  restauración  de  este  tipo  de  

dientes   cariados   y   traumatizados,   siempre   supone   un   reto   clínico10,11.   Una  

restauración   aceptable   incluye:   color   natural,   durabilidad,   adhesión  

biocompatible   con   la   pulpa,   fácil   colocación   y   que   sea   realizada   en   una   sola  

visita12,13.  

  

  

1.2  Tratamiento  restaurativo  con  coronas  en  dentición  temporal.  

El   tratamiento   restaurador   en   dentición   temporal   tiene   por   objetivo   reparar   o  

limitar  el  daño  producido  por  la  caries,  proteger  y  preservar  la  estructura  dental,  

restablecer   la   función  y   la  estética  (en   la  medida  de   lo  posible)  y  permitir  una  

correcta  higiene  bucal.  Difiere  en  gran  medida  del   tratamiento   restaurador  en  

dientes   permanentes   debido   principalmente   a   la   diferente   morfología   que  

presentan  ambas  denticiones14.  
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La   amalgama   de   plata,   los   composites   y   las   coronas  metálicas   preformadas  

son   los   principales   materiales   de   restauración   utilizados   en   odontología  

pediátrica15,16.  

  

Las   coronas   de   acero   inoxidable   fueron   introducidas   en   odontopediatría   en  

1950,   por   Humphry.   Desde   entonces   han   pasado   a   formar   parte   de   las  

diferentes  alternativas  para  restaurar  dientes  temporales  con  las  que  hoy  en  día  

todavía  contamos17.  

  

Durante   los  últimos  50  años,   las  coronas  de  acero   inoxidable  se  han  utilizado  

para  restaurar  los  dientes  posteriores,  tanto  temporales  como  permanentes  en  

diferentes  situaciones  clínicas.  Las  principales   indicaciones  de   las  coronas  de  

acero  inoxidable  son:  dientes  hipoplásicos,  dientes  con  caries  extensas,  dientes  

sometidos   a   tratamiento   pulpar   en   dentición   temporal   y   cuando   el   diente   es  

frágil   y   propenso   a   las   fracturas18.  Ningún   otro   tipo   de   restauración   ofrece   la  

durabilidad,   fiabilidad   y   bajo   coste   de   estas   coronas   cuando   se   requiere   una  

cobertura   coronal   completa19.   A   pesar   de   las   cualidades   favorables  

mencionadas   anteriormente,   las   coronas   de   acero   inoxidable   tienen   un   gran  

inconveniente:  una  estética  muy  pobre.    

  

Kim   et   al.   20   también   estiman   la   necesidad   de   emplear   este   tipo   de  

restauraciones   en   pacientes   infantiles   con   cuadros   de   vómitos   crónicos   o  

regurgitación.   En   estos   pacientes   es   común   observar   perimolisis:   erosión  

intrínseca   caracterizada   por   la   desmineralización   dental   irreversible.   Dicha  
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perimolisis   conlleva   una   mayor   susceptibilidad   del   tejido   dental   a   padecer  

caries.  

  

Con   el   fin   de  mejorar   esta   situación   se   crearon   otras   opciones   terapéuticas,  

como   es   el   uso   de   coronas   de   acero   inoxidable   con   una   cara   estética,  

disponibles   en   diversas   marcas   comerciales.   A   pesar   del   prometedor   éxito  

inicial,  estudios  como  el   llevado  a  cabo  por  Fuks  et  al.13,  que  compararon   las  

coronas   con   una   cara   estética   de   resina,  NuSmile  Signature®   (NuSmile  S®   ,  

Houston,   EE.UU.)   con   las   coronas   convencionales   de   acero   inoxidable,  

llegaron  a   la   conclusión  de  que  estas  coronas  estéticas  provocan  mala  salud  

gingival,   son   demasiado   caras,   voluminosas   y   carecen   de   una   apariencia  

estética  natural.  

  

  

1.3  Restauración  con  coronas  de  zirconio  en  dentición  temporal.    

Para   obtener   el   éxito   de   las   restauraciones   dentales   de   cerámica   es   muy  

importante  mantener   la  estética  y   la  estabilidad  del  color21,22.  La  decoloración  

de   la   cerámica   puede   ser   debida   a   factores   intrínsecos   y   extrínsecos23.   Los  

factores   intrínsecos   están   relacionados   con   alteraciones   del   esmalte   y   el  

material   de   la   matriz   cerámica   en   sí.   Los   factores   extrínsecos   incluyen   la  

absorción   de   tinción,   como   resultado   de   la   contaminación   procedente   de  

fuentes  exógenas24,25.  

  

Dependiendo   de   la   solución   extrínseca,   relacionada   con   hábitos   alimenticios,  

absorción   de   agua,   reactividad   química,   higiene   bucal,   y   rugosidad   de   la  
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superficie  del  material,  variará  el  grado  de  cambio  de  color25.  Un  claro  ejemplo  

de  estudio  de  estas  situaciones  es  el  estudio  de  Gupta  et  al.26  que  indican  que  

el  color  de  las  restauraciones  se  ve  afectada  por  los  hábitos  alimenticios.  Este  

hecho,   hace   que   nos   preguntemos   si   existe   una   estabilidad   del   color   de   las  

restauraciones  y  coronas  estéticas  con  bebidas  de  consumo  habitual  en  niños.  

O   si   por   el   contrario,   bebidas   como   el   zumo   de   naranja,   la   Coca-Cola®   y   el  

Cacaolat®,   son   capaces   de   producir   un   cambio   de   coloración.  

  

Para  determinar  los  parámetros  colorimétricos  de  estos  materiales  se  utiliza  el  

espectrofotómetro27.  Los  espectrofotómetros  miden  la  longitud  de  onda  que  es  

reflejada   o   transmitida   de   un   sujeto   en   un   momento   dado,   eliminando   la  

interpretación  subjetiva  del  color22,27.  

  

Kelly   et   al.28,   concluyó   que   la   translucidencia   del   núcleo   de   las   coronas  

cerámicas  era  uno  de  los  factores  principales  en  el  control  de  la  estética.  

  

En   la  actualidad,  hay  un  aumento  de   la  demanda  de   restauraciones  estéticas  

por  los  padres  para  sus  hijos29.  Por  lo  tanto,  en  los  últimos  años  se  han  iniciado  

los   tratamientos   restaurativos   con   coronas   de   zirconio,   tanto   en   dientes  

anteriores   como   posteriores,   como   alternativa   a   los   tratamientos  

convencionales  mediante  coronas  de  acero  inoxidable6,13.    

  

Las   cerámicas   dentales   son   materiales   que   exhiben   propiedades   muy  

ventajosas,  como  es  la  biocompatibilidad,  la  estética,  disminuyen  el  acúmulo  de  

placa,  tienen  baja  conductividad  térmica,  resistencia  a  la  abrasión  y  estabilidad  
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de   color28,30-35.   Autores   como   Molin   y   Karlsson35   y   Milleding   et   al.36,      han  

estudiado   diferentes   sistemas   cerámicos,   solos   o   combinados   con   metales,  

demostrándose  que  presentan  una  estabilidad  del  color  excelente.    

  

Entre   sus   desventajas   destacamos:   adaptación   marginal   no   ideal,   desgaste  

excesivo  de   la   dentición  antagonista,   preparación  agresiva,   sensibilidad  de   la  

técnica  y  la  susceptibilidad  a  la  fractura28,30,37.  

  

La   fuerza   y   la   tenacidad   a   la   fractura   son   frecuentemente   los   primeros  

parámetros  investigados  para  comprender   la  potencialidad  clínica  y   los   límites  

de  las  cerámicas  dentales  y  por  lo  tanto,  se  han  desarrollado  varias  cerámicas  

y   técnicas   nuevas   con   la   finalidad   de   cumplir   con   los   requisitos   de   los  

materiales  dentales  y  mejorar  la  fuerza  y  la  resistencia  de  estos31.  

  

En  el  campo  de  la  odontología  restauradora,  el  zirconio  se  ha  utilizado  desde  el  

año   1989   para   realizar   postes   intra-radiculares.   Desde   el   año   1995   este  

material,   también   se   ha   utilizado   para   fabricar   aditamentos   para   implantes   y  

desde  el  año  1998  para  realizar  prótesis  fijas  completamente  cerámicas38.  Por  

este  motivo,  podemos  afirmar  que  el  zirconio  ha  sido  utilizado  con  éxito  durante  

más  de  una  década  en  la  odontología  para  adultos33,39,40.  

  

Las  coronas  de  zirconio  han  sido  adaptadas  en  la  odontología  pediátrica  para  

proporcionar  una  alternativa  más  duradera  y  estética.  Son  pocos  los  estudios  in  
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vivo  e   in  vitro  a  corto  plazo  que  sugieren  el  óxido  de  zirconio  aceptable  como  

material  de  restauración  en  dientes  temporales41-43.  

  

En   el   tratamiento   odontopediátrico   actual,   cobran   especial   importancia   el  

desarrollo   de   coronas   de   cerámica   de   zirconio,   para   restaurar   dientes  

temporales.  El  zirconio  es  un  material  cerámico  que  tiene  una  alta  resistencia  a  

la   flexión   (1,000  MPa)   y   propiedades  ópticas  deseables.  Se  puede  adaptar   a  

diferentes  tonos  de  color  requeridos  en  cada  situación,  y  el  espesor  de  la  capa  

se  puede  reducir  (a  diferencia  de  las  cerámicas  convencionales)  para  lograr  el  

color  deseado34,44.  

  

El   zirconio   se   encuentra   en   rocas   ígneas   como   el   esquisto,   gneis,  

sienita,  y  el  granito.  Siempre  tiene  una  pequeña  cantidad  de  óxido  de  hafnio  y  

óxido  de  sílice.  Es  el  mineral  comercial  más  común  y  ampliamente  distribuido.  

Los   depósitos   comerciales   más   importantes   se   localizan   en   Australia,   India,  

Sudáfrica   y   EE.UU31.   Químicamente   es   un   óxido   y   tecnológicamente   una  

cerámica,  no  es  soluble  en  agua,  no  es  citotóxico  y  no  promueve   la  adhesión  

bacteriana.   Exhibe   una   radiopacidad   favorable   y   tiene   un   bajo   potencial   de  

corrosión32,39.  

  

Las  cerámicas  basadas  en  zirconio  están  compuestas  por  dióxido  de  zirconio  

parcialmente  estabilizado  con  óxido  de  itrio  (ZrO2-TZP;;  3%  mol%  Y2O3),  tienen  

un  módulo  elástico  de  aproximadamente  200  MPa,  y  una  resistencia  a  la  flexión  

(FS)   de   820   MPa.   Estas   propiedades   son   muy   superiores   a   las   exhibidas  

por   otras   cerámicas   de   alta   resistencia.   Presentan   una   estructura   polimórfica  
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con   fase   monoclínica,   fases   cristalinas   tetragonales   y   cúbicas.   La   fase  

monoclínica   es   la   predominante   a   temperatura   ambiente   y   es   estable   hasta  

1170  °  C,  cuando  se  transforma  en  fase  tetragonal  .  Similar  a  la  transformación  

del  metal,  en  el  zirconio  también  ocurre  la  transformación  de  la  fase  tetragonal  

a   monoclínica   (t/m),   que   se   denomina   transformación   martensítica.   Esta  

transformación  puede  ser  inducida  por  una  tensión  externa  y  se  asocia  con  una  

expansión  volumétrica  (3%-5%)  de  la  estructura  cristalina.  Como  resultado,  se  

propaga   una   grieta   o   crack   debido   a   la   tensión      de   tracción,   y   para   evitar   el  

continuo  crecimiento  de  la  grieta,  se  desarrollará  una  fuerza  de  compresión  en  

la  punta  del  crack32.  

  

Raut   et   al.31,      concluyen   que   en   comparación   con   la   cerámica   de   óxido   de  

aluminio,   la   cerámica   de   óxido   de   zirconio,   generalmente   tiene   el   doble   de  

resistencia  a  la  flexión  y  de  tenacidad  a  la  fractura.  La  razón  principal  por  la  que  

la   resistencia   a   la   fractura   es   superior   es   porque   la   estructura   cristalina  

tetragonal  es  metaestable  a  temperatura  ambiente.  Esta  estructura  representa  

un  mecanismo  eficaz  contra   la  propagación  de   falla.  El  pulido  de   la  cerámica  

óxido  de  zirconio  induce  defectos  superficiales  y  micro  fisuras,  que  influyen  en  

la  resistencia  a  la  fractura  del  material.  

  

Las  coronas  con  base  de  zirconio  no  requieren  una  interfase  de  adhesivo  para  

tener   retención.   Se   pueden   cementar   utilizando   métodos   convencionales  

recomendados   por   los   fabricantes.   Sin   embargo,   la   unión   de   resina   entre   el  

diente   y   la   restauración   se   aboga   para   mejorar   la   retención,   adaptación  

marginal  y  resistencia  a  la  fractura  de  las  restauraciones31.  



                                                          INTRODUCCIÓN 
 
 

      21  
	  

	  
	  
	  
	  
	  

La  masticación  es  una  función  de  desarrollo  y  su  maduración  está  directamente  

relacionada  con   las  experiencias  de  aprendizaje.  Cuando  es  adecuada,  da  el  

estímulo  y  la  función  para  el  normal  crecimiento  del  maxilar  y  de    la  mandíbula.  

Rentes  et   al.45,   en  2002  determinaron  que   la   fuerza  de  masticación  en  niños  

entre  3-5,5  años  varía  entre  161,1  y  329,62  N  con  un  valor  mediano  de  231,62  

N.  Es  importante  que  las  coronas  pediátricas  sean  eficaces  para  mantener  una  

correcta   función   de   masticación   y   al   mismo   tiempo   soportar   las   fuerzas   de  

mordida  sin  fracturar.  

  

En   un   simposio   internacional   celebrado   en   Munich   en   1996,   el   dióxido   de  

zirconio   que   se   utilizaba   en   el   campo   de   la   ortopedia   para   el   trasplante   de  

cadera,   se   consideró   que   cumplía   todos   los   criterios   de   un  material   ideal   en  

odontología  restauradora46.    

  

Considerando   las   alteraciones   del   color,   que   como   se   ha   justificado   pueden  

presentar,   y   la   falta   de   investigación   en   cuanto   a   la   resistencia   de   éstas,   se  

hace  necesaria  la  realización  de  estudios  en  dentición  temporal  que  evalúen  la  

estabilidad   del   color   y   la   resistencia   a   la   fractura   de   las   coronas   estéticas  

pediátricas  de  zirconio.  Por  lo  tanto,  el  objetivo  de  este  estudio  es  determinar  y  

comparar   la  estabilidad  del  color  y   la   resistencia  a   la   fractura  de  dos   tipos  de  

coronas   pediátricas   cerámicas   de   circonio,   NuSmile   ZR®   (NuSmile   ZR®,  

Houston,  EE.UU.)  y  EZ-PEDO®    circonio  (EZ-PEDO®    ,  California,  EE.UU.)  en  

bebidas  de  consumo  común  en  niños.  
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2.1  Objetivo  principal  

  

Determinar  y  comparar   la  estabilidad  del  color  y   la  resistencia  a   la  fractura  de  

dos  tipos  de  coronas  pediátricas  estéticas  de  zirconio  en  bebidas  de  consumo  

habitual  en  niños.  

  

2.2  Objetivos  secundarios  

  

1.   Determinar   la   variación   del   color   de   las   coronas   cerámicas   dentales  

NuSmile  ZR®    a  los    7,  15,  21  y  30  días  tras  la  inmersión  en  cuatro  tipos  

de  soluciones.    

  

2.   Determinar  la  variación  del  color  de  las  coronas  cerámicas  dentales  EZ-

PEDO®       a   los  7,  15,  21  y  30  días   tras   la   inmersión  en  cuatro   tipos  de  

soluciones.  

    

3.   Comparar   la  variación  de  color  de   las  coronas  cerámicas  dentales  EZ-

PEDO®      y  NuSmile  ZR®    a  los  7,  15,  21  y  30  días  tras  la  inmersión  en  

cuatro  tipos  de  soluciones.  

  

4.   Comparar  la  resistencia  a  la  fractura  de  las  coronas  pediátricas  estéticas  

de  circonio  EZ-PEDO®    y  las  NuSmile  ZR®.  
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3.1  Hipótesis  principal  

  

-  H1:  Existen  diferencias  estadísticamente  significativas  en  la  estabilidad  del  

color  y  la  resistencia  a  la  fractura  entre  las  coronas  NuSmile  ZR®  y  las  coronas  

EZ-PEDO®    .  

-  H0:  No  hay  diferencias  estadísticamente  significativas  en  la  estabilidad  del  

color  y  la  resistencia  a  la  fractura  entre  las  coronas  NuSmile  ZR®  y  las  coronas  

EZ-PEDO®    .  

  

3.2  Hipótesis  secundarias    

  

Hipótesis  1  

-  H1:  Hay  un  cambio  de  color  de  las  coronas  cerámicas  dentales  NuSmile  ZR®  

después  de  7,  15,  21  y  30  días  de  inmersión  en  cuatro  tipos  de  soluciones.    

-   H0:   No   hay   ningún   cambio   de   color   de   las   coronas   cerámicas   dentales  

NuSmile  ZR®  después  de  7,  15,  21  y  30  días  de  inmersión  en  cuatro  tipos  de  

soluciones.  

  

Hipótesis  2  

-  H1:  Hay  un  cambio  de  color  de   las   coronas  cerámicas  dentales  EZ-PEDO®      

después  de  7,  15,  21  y  30  días  de  inmersión  en  cuatro  tipos  de  soluciones.  

-  H0:  No  hay  ningún  cambio  de  color  de   las  coronas  cerámicas  dentales  EZ-

PEDO®         después   de   7,   15,   21   y   30   días   de   inmersión   en   cuatro   tipos   de  
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soluciones.  

  

Hipótesis  3  

-  H1:  La  estabilidad  del  color  de  las  coronas  cerámicas  dentales  NuSmile  ZR®  

es  mejor  que  las  coronas  cerámicas  dentales  EZ-PEDO®    ,  después  de  7,  15,  

21   y   30   días   de   inmersión   en   cuatro   tipos   de   soluciones.  

-  H0:  La  estabilidad  del  color  de  las  coronas  cerámicas  dentales  NuSmile  ZR®  

es  menor  que  las  coronas  cerámicas  dentales  EZ-PEDO®    ,  después  de  7,  15,  

21  y  30  días  de  inmersión  en  cuatro  tipos  de  soluciones.  

  

  Hipótesis  4  

-    H1:  Existen  variaciones  en  el  grado  de  resistencia  a  la  fractura  de  las  coronas  

NuSmile  ZR®  y  EZ-PEDO®  .  

-  H0:   :  No  existen   variaciones  en  el   grado  de   resistencia   a   la   fractura   de   las  

coronas  NuSmile  ZR®  y  EZ-PEDO®  .  
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Se   llevó   a   cabo   un   estudio   in   vitro   en   el   Laboratorio   de   Investigación   de   la  

Facultad   de   Odontología   de   la   Universidad   Internacional   de   Cataluña   (Sant  

Cugat   de   Vallés,   Barcelona)   y   en   la   empresa   Zwick   Ibérica   Equipos   de  

Ensayos,   S.L.,   (Sant   Cugat   de   Vallés,   Barcelona),   tras   la   aprobación   de   un  

protocolo   por   la   Comisión   Científica   de   la   Universidad   Internacional   de  

Catalunya  (Anexo  9.3).  El  análisis  de   las  propiedades  ópticas,  con  el  objetivo  
de   comparar   la   estabilidad   del   color   de   las   coronas   anteriores   de   zirconio  

pediátricas   en   contacto   con   bebidas   de   consumo   habitual   en   niños,   se   llevó  

acabo   en   las   instalaciones   de   la   propia   Universidad.   El   análisis   de   las  

propiedades  mecánicas,  evaluando  la  resistencia  a  la  fractura  de  dos  tipos  de  

coronas  anteriores  pediátricas  estéticas  de  zirconio,    se  realizó  en  la  empresa  

Zwick  Ibérica  Equipos  de  Ensayos,  S.L..  

  

    

4.1    Material.  
  

Para   llevar  a  cabo  este  estudio  se  utilizaron  40  coronas  pediátricas  anteriores  

de   zirconio  NuSmile   ZR®   (NuSmile   ZR®,   Houston,   EE.UU.)   para   comparar   la  

estabilidad  del  color.  La  composición  de  este   tipo  de  coronas  es   la  siguiente:  

88-96%  de  óxido  de  zirconio   (ZrO2),  4   -  6%  de  óxido  de   itrio   (Y2O3),  5%  de  

óxido  de  hafnio  (HfO2),  2-5%  de  aglutinante  orgánico  y  1-4%  de  pigmento.  Por  

otro   lado,   se   seleccionaron  40   coronas  pediátricas   anteriores   de   zirconio  EZ-

PEDO®   (EZ-PEDO®,   California,   EE.UU)   cuya   composición   era   la   siguiente:  

ZrO2   (87-95%),   Y2O3   (4-6%),   HfO2   (1-5%),   Al2O3   (0,1-1%)   y   otros   óxidos  

(0,2%).  (Figura  1).  
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Figura  1.  Coronas  pediátricas  anteriores  de  zirconio  NuSmile  y  coronas  
pediátricas  anteriores  de  circonio  EZ-PEDO®  

  

Las  soluciones  que  se  emplearon  en  el  estudio  fueron  las  siguientes:  batido    de  

chocolate   (Cacaolat®),  zumo  de  naranja   (Granini®),  Coca-Cola   (Coca-Cola®)  y  

agua  destilada  (Figura  2).  Se  escogieron  estas  soluciones,  ya  que,  son  las  que  
comúnmente   pueden   tomar   los   pacientes   pediátricos.   Las   soluciones  

experimentales  se  cambiaron  cada  7  días  y  se  mantuvieron  en  la  incubadora  a  

una   temperatura   constante   de   37   ±   1   °   C.   La   muestra   estudiada   fueron   80  

coronas   de   zirconio:   40   coronas   NuSmile   ZR®      y   40   coronas   EZ-PEDO®,  

distribuidas  tal  como  se  muestran  en  la  Tabla  1.  
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Figura  2.    Soluciones  que  se  utilizaron  en  el  estudio  

  

  

   Batido   de  

chocolate  

Zumo   de  

naranja  

Coca-Cola®   Agua  

destilada  

NuSmile  ZR®   10   10   10   10  

EZ-PEDO®     10   10   10   10  

  

Tabla  1.  Distribución  de  los  grupos  de  estudio.  
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4.2    Metodología.  
4.2.1   Análisis  de  las  propiedades  ópticas.  

  

Una   vez   establecidos   los   grupos   de   estudio,   las   coronas   de   cada   grupo,   se  

colocaron   en   agua   destilada   y   se   mantuvieron   en   la   incubadora   a   una  

temperatura  constante  de  37  ±  1  °  C  durante  24  horas.  

  

A   continuación,   se   llevó   a   cabo   la   medición   del   color   inicial   (T0)   de   los   dos  

grupos.   Para   ello   se   utilizó   un   espectrofotómetro   Spectro   ™   Micro   (MHT,  

Niederhasli,  Suiza)  con  la  guía  Vita  clásica  (A1-D4)  (Figura  3).  

  

  

  

  

  

  

  

          

  

Figura  3.    Espectofotómetro  Spectro  Shade™  Micro  (MHT,  Niederhasli,  

Switzerland).  
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Antes   y   después   de   las   mediciones   de   cada   grupo   el   espectrofotómetro   se  

calibraba  usando   las  placas  de  color  blanco  y   verde  de  cerámica   (Figura   4).  
Este  procedimiento  sirvió  para  compensar  cualquier  desviación  de   la  cantidad  

de  iluminación  de  la  fuente  de  luz  en  el  interior.  

  

  

Figura  4.    Calibrado  del  Espectofotómetro  con  las  placas  de  color  verde  
y  blanco  de  cerámica.  

  

Después  de  las  mediciones,  cada  corona  se  escaneó  con  el  programa  Spectro  

Shade™   (Figura   5).   Se   abrió   la   imagen   y   se   midió   con   una   herramienta  
limitante.  Luego,  con   la  determinación  de   radio,   se  seleccionó  el   centro  de   la  

cara  vestibular  de  cada  corona,  y  se  procedió  al  análisis  de  color.  Por  lo  tanto,  

el  procedimiento  fue  estandarizado  con  el   fin  de  realizar   todas   las  mediciones  

en  el  mismo  lugar  de  la  corona.  
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Figura    5.    Software  Spectro  Shade™.  
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Después  de  las  mediciones  iniciales,  se  colocó  cada  grupo  en  placas  de  cultivo  

estándar  de  24  pozos,  con  una  capacidad  de  2  ml  para  cada  uno  y  las  coronas  

se   sumergieron   en   las   soluciones   experimentales,   como   se   observa   en   la  

Figura  6.  

Figura  6.    Placas  de  cultivo  con  las  diferentes  soluciones.  

  

Se  mantuvieron  en  la   incubadora  en  la  oscuridad  a  37  ±  1  °  C  durante  7  días  

(Figura   7).  Después  de   estos   días,   las   coronas   se   limpiaron   sumergiéndolas  
tres  veces  en  tres  recipientes  con  agua  destilada,  y  luego  se  limpiaron  con  un  

papel  absorbente.    
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Figura  7.    Incubadora  Memmert  UM400  (Memmert,  Schwabach,  Alemania)  a  
temperatura  constante  de  37  ±  1ºC.  

  

  

Después  de  estos  siete  días,  se  realizó  la  segunda  medición  (T1)  y  las  coronas  

se   volvieron   a   sumergir   en   las   placas   de   cultivo.   Se   siguió   el   mismo  

procedimiento   durante   toda   la   fase   experimental   para   las   mediciones   en   15  

(T2),  21  (T3)  y  30  días  (T4),  como  se  representan  las  muestras  en  la  Figura  8.  

  

Figura  8.    Placas  de  cultivo  con  las  soluciones  y  las  coronas  sumergidas    a  los  
14  días  
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Las  medidas  se  establecieron  en  las  coordenadas  matemáticas  que  se  refieren  

al   espacio   de   color,   según   el   CIELAB.   En   la   actualidad,   la   CIELAB  

(Commission  Internationale  d'  Eclairage)  es  uno  de  los  métodos  más  populares  

y   ampliamente   utilizado   para   medir   el   color,   y   es   muy   adecuado   para   la  

determinación   de   pequeñas   diferencias   de   color.   El   valor   de   L   *   expresa   el  

brillo,  variando  entre  blancos  y  negros.  Los  valores  a*  y  b*  representan  el  tono  

cromático  y  el   color,   para  valores  de  a*  que  van  desde  el   rojo   (a*  positivo)   y  

verde  (negativo  a*),  y  b*  valores  entre  amarillo  (positivo  b*)  y  azul  (b  negativo*).  

Este   espacio   de   color   está   representado   por   una   esfera,   donde   L   *   se  

representa  en  el  eje  Y,  b  *  se  representa  en  el  eje  X,  y  un  valor  de  a*  en  el  eje  

Z.   Este   método   tiene   la   ventaja   de   representar   una   posición   espacial   de   un  

color  y  se  puede  expresar  matemáticamente.  

  

Todas  las  mediciones  obtenidas  en  la  L,  a,  b,  fueron  registradas  y  la  variación  

de   color   se   analizó   por   la   ecuación   de   Hunter:   ∆𝑬 ∗= ∆𝑳 𝟐 + ∆𝒂 𝟐 +

∆𝒃 𝟐	   ½.  Donde  ΔL,  Δa  y  Δb  son  diferencias  en   los  valores  de  L   *,  a   *  y  b   *  

antes  (T0)  y  después  de  la  inmersión  en  el  tiempo  (T1,  T2,  T3  y  T4).  

  

La   evaluación   cuantitativa   de   la   diferencia   de   color,   tiene   ventajas   como   la  

reproducibilidad,  sensibilidad  y  objetividad.  Con  este  sistema,  si  un  material  es  

totalmente   estable   de   color,   no   se   detectaran   diferencias   en   la   exposición   a  

factores  extrínsecos.  
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Esta   parte   del   estudio   ganó   el   premio   a   la   mejor   comunicación   oral   en   la  

Reunión   Anual   de   la   Sociedad   de   Odontopeditía   celebrada   en   Dénia      en   el  

2015  (Anexo  9.4).  

  

  

4.2.2   Análisis  de  las  propiedades  mecánicas.  

  

A  la  hora  de  analizar  las  propiedades  mecánicas,  se  seleccionaron  36  coronas.  

12   coronas   pediátricas   anteriores   de   zirconio   NuSmile   ZR®   (NuSmile   ZR®,  

Houston,  EE.UU)  la  composición  de  las  cuales  es:  óxido  de  zirconio  (ZrO2)  88-

96%,   óxido   de   Itrio   (Y2O3)   4-6%,   óxido   de   Hafnio   (HfO2)   5%,   aglutinante  

orgánico   2-5%   y   pigmento   1-4%;;      y   12   coronas   pediátricas   anteriores   de  

circonio  EZ-PEDO®  (EZ-PEDO®,  California,  EE.UU)  las  cuales  se  fabrican  con  

el  zirconio  IPS  e.max1  ZirCAD  (Ivoclar  Vivadent,  Schaan,  Liechten-stein)  cuya  

composición  es:  ZrO2  (87–95%),  Y2O3   (4-6%),  HfO2  (1-5%),  Al2O3      (0,1-1%)  y  

otros  óxidos  (0,2%).  También  se  ha  establecido  un  grupo  control  de  12  coronas  

anteriores   estéticas   de   acetato.   En   la   Figura   9,   aparecen   los   dos   tipos   de  
coronas   empleadas   para   llevar   a   cabo   el   análisis   de   las   propiedades  

mecánicas.  
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Figura  9.  Matriz  de  metal,  corona    NuSmile  ZR®  y  corona  EZ-PEDO®  .  

  

Se   realizó   una   réplica   negativa   de   cada   corona  mediante   una   impresión   con  

silicona   de   adición   Express™   2   VPS      (3M   ESPE,   Madrid,   España).   Esta  

impresión  se  utilizó  para  realizar  un  muñón  de  (resina  epoxi)  para  cada  corona.  

(Figura  10).  
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Figura  10.  Réplica  del  muñón  en  metal  en  un  molde  de  resina.  

  

Los   muñones   se   colocaron   en   un   molde   estándar   que   posteriormente   se  

ensambló  con   la  máquina  de   fractura.  Las  coronas  y   los  muñones  tenían  una  

vía   de   inserción   pasiva,   es   decir,   si   los   muñones   presentaban   cualquier  

imperfección   se   pulían   con   una   fresa   de   pulido.   Seguidamente,   todas   la  

coronas  se  cementaron  a  los  muñones  con  un  cemento  dual  de  base  resinosa  

adhesiva,   RelyX™  Unicem   (3M  ESPE,   Alemania)   siguiendo   las   instrucciones  

del   fabricante.   Se   realizó   presión   y   el   exceso   de   cemento   se   retiró   con   un  

explorador   (Carl   Martin,   GmbH,   Solongen,   Alemania).   La   polimerización   se  

realizó  mediante  la  lámpara  L.E.D.  (Radii  plus,  SDI,  Victoria,  Australia),  durante  

20  segundos  por  cada  cara  de  la  corona.  Se  dejaron  reposar  durante  24  horas.  

(Figura  11).  
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Figura  11.  Corona  cementada  en  el  muñón.  

  

La   fuerza  se  aplicó  simulando   la  masticación  mediante   la  máquina  ZwickiLine  

Test  (Zwick/Roel,  Germany)  con  una  angulación  de  90  grados,  con  una  fuerza  

y   velocidad   de   10mm/min   mediante   una   bola   de   acero   inoxidable,   hasta   la  

fractura  de  las  coronas  (Figura  12). 
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Figura  12.  Máquina  para  fracturar  las  coronas.  ZwickiLine  Test    (Zwick  /  Roel,  
Germany.  
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4.3  Análisis  estadístico.  
  

El   método   estadístico   para   estudiar   las   propiedades   ópticas   de   todos   los  

grupos   y   el   comportamiento   de   cada   grupo   en   un   período   de   tiempo   fue  

ANOVA  multifactorial.  Los  datos  se  analizaron  mediante  el  Statgraphics  Plus®  

versión  5.1  del  software  (StatPoint  Technologies,  Warrenton,  VA,  EE.UU.).  La  

significación  estadística  se  fijó  en  p  <0,05  y  el  intervalo  de  confianza  al  95%.  

  
Los   datos   para   el   análisis   de   las   propiedades   mecánicas   se   analizaron  

utilizando   el   software   Statgraphics   Centurion   XVI   Plus   16.1.11.   El   método  

estadístico   para   estudiar   los   factores   de   resistencia   de   todos   los   grupos   fue  

mediante   el   sistema   ANOVA,   donde   la   significación   estadística   se   fijó   en   p  

<0,05  y  el  intervalo  de  confianza  al  95%.  
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5.1   Resultados  de  las  propiedades  ópticas.  

  

El  Gráfico   1  muestra   los   resultados  de  acuerdo   con   los   valores  Delta  de   los  
líquidos.   Se   observaron   diferencias   estadísticamente   significativas   entre   los  

grupos  experimentales  y  el  grupo  control,  p-valor<0,0001,    con  un  intervalo  de  

confianza  del  95%.  El  grupo  de  Coca-Cola®  muestra  los  valores  más  bajos,  y  el  

grupo   de   zumo   de   naranja   los   valores   más   elevados.   Los   intervalos   de  

confianza  de  los  valores  de  Coca-Cola®  y  el  grupo  control  (agua  destilada)  se  

solapan,   considerándose   entonces   grupos   estadísticamente   homogéneos  

Scheffe.  

  

  

     

  

  

Gráfico  1.Comparación  entre  los  líquidos  mediante  el  test  de  Bonferroni,  con  
un  intervalo  de  confianza  del  95%.  AD:  Agua  destilada  CA:  Batido  de  chocolate  

CC:  Coca-Cola®  NA:  Zumo  de  naranja.  
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De   acuerdo   con   los   valores   delta   según   el   tiempo   y   como   se   observa   en   el  

Gráfico   2,   no   se   observaron   diferencias   estadísticamente   significativas   (p-
valor=0,2929)  con  un  intervalo  de  confianza  del  95%.    

  

Hay  un  aumento  gradual  con  el  paso  del  tiempo,  observándose  los  valores  más  

bajos  en  T1  (7  días)  y   los  más  elevados  en  T4  (30  días).  Entre   los  7  y   los  14  

días  practicamente  no  hay  variación,  y  lo  mismo  sucede  después  del  aumento  

en  T3,  entre  los  21  y  los  30  días.  

  

                                                   

  

Gráfico  2.  Comparación  de  los  cambios  ópticos  en  el  avance  del  tiempo  
mediante  el  test  de  Bonferroni,  con  un  intervalo  de  confianza  del  95%.  

                            

  

El  Gráfico  3  muestra  los  resultados  de  acuerdo  con  los  valores  Delta  según  los  
dos  tipos  de  coronas.  Se  observaron  diferencias  estadísticamente  significativas  

con      p-valor<0,0001   y   con   un   intervalo   de   confianza   del   95%,   entre   los   dos  

tipos   de   coronas.   Los   valores   más   bajos   de   Delta   E   se   registraron   en   las  
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coronas   EZ-PEDO®,   mientras   que   las   coronas   de   la   marca      NuSmile   ZR®  

obtuvo  los  valores  más  elevados  de  Delta  E.  

  

                                              

                                                                                                                  Corona  

Gráfico  3.  Comparación  de  las  coronas  mediante  el  test  de  Fisher,  con  un  
intervalo  de  confianza  del  95%.  

  

En  cuanto  a  las  interacciones  entre  los  líquidos  y  las  coronas  como  se  observa  

en   el   Gráfico   4,   hay   una   interacción   estadísticamente   significativa   (p-
valor=0,0068).  Los  valores  de  las  coronas  NuSmile  ZR®  tienen  los  valores  más  

elevados,  teniendo  el  grupo  control  (agua  destilada)  los  valores  más  bajos  y  el  

grupo   zumo   de   naranja   los   valores   más   altos.   Los   grupos,   Coca-Cola®   y  

Cacaolat®,  obtuvieron  valores  de  Delta  E  similares.  

  

En  cambio,   los  valores  de   las  coronas  EZ-PEDO®    son  en  general  más  bajos  

que  las  coronas  NuSmile  ZR®  ,  pero  en  el  grupo  del  Cacaolat®,  los  valores  se  

aproximan.  El  grupo  control  vuelve  a  tener  los  valores  más  bajos,  y  el  zumo  de  

naranja   aún   y   sin   alcanzar   los   valores   de   las   coronas   NuSmile   ZR®   tan  

elevados,  son  los  más  altos.  
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La  principal  diferencia  entre  los  dos  tipos  de  coronas  sucede  con  el  grupo  de  la  

Coca-Cola®,  ya  que,  con  este  tipo  de  coronas,  EZ-PEDO®,  los  valores  son  más  

bajos.  

  

  

 	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

                                                                                                                                            Líquido                                          

Gráfico  4.  Interacción  de  las  coronas  con  los  líquidos  experimentales  y  el  
líquido  control.  AD:  Agua  destilada  CA:  Batido  de  chocolate  CC:  Coca-Cola®  

NA:  Zumo  de  naranja.  

  

El   Gráfico   5   muestra   la   interacción   de   los   dos   tipos   de   coronas   con   los  
diferentes   tiempos.   Esta   interacción   mostró   diferencias   estadísticamente  

significativas  (p-valor=0,0323).  Los  valores  de  las  coronas  NuSmile  ZR®  que  se  

registraron   fueron   mayores   al   grupo   EZ-PEDO®,   con   valores   prácticamente  

homogéneos  a   los  14  días  y  a   los  30  días.  Ocurre  un   ligero  descenso  de   los  

valores  a  los  21  días.  
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En   cuanto   a   las   coronas   de   tipo   EZ-PEDO®      sus   valores   ya   son  más   bajos  

desde  el    inicio,  con  un  ligero  descenso  a  los  14  días  y  un  brusco  aumento  a  los  

21  días.  Se  puede  decir  que  los  cambios  no  son  significativos  en  este  tipo  de  

coronas  entre  el  tiempo  T3  (21  días)  y  el  T4  (30  días).  

  

  

  

  

Gráfico  5.  Interacción  de  las  coronas  en  los  diferentes  tiempos.  T1:  7  días  T2:  
14  días  T3:  21  días  T4:  30  días.  

  

  

Por  último,  el  Gráfico  6  muestra  las  interacciones  entre  los  diferentes  líquidos  y  
los  diferentes   tiempos.  Esta   interacción  presentó  diferencias  estadísticamente  

significativas   (p-valor=0,0242).   En   primer   lugar   encontramos   el   grupo   control  

(agua   destilada)   con   los   valores  más   bajos,   que   apenas   aumentan   a   los   30  
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días.  En  el  caso  del  batido  de  chocolate  tuvo  a  los  7  días  los  valores  más  altos,  

pero   con   el   paso   del   tiempo   los   valores   disminuyeron   ligeramente.   La  Coca-

Cola®  tuvo  unos  valores  en  un  inicio  más  bajos  que  el  batido  de  chocolate  y  sus  

valores   van   disminuyendo   hasta   los   30   días   donde   los   valores   son  

homogéneos   al   del   grupo   control.   Finalmente,   el   zumo   de   naranja   inició   con  

valores  similares  a  la  Coca-Cola®  pero  fue  aumentando  progresivamente  hasta  

alcanzar  los  valores  más  altos.  

  

                    

  

Gráfico  6:  Interacción  entre  los  diferentes  líquidos  y  los  diferentes  tiempos.  AD:  
Agua  destilada  CA:  Batido  de  chocolate  CC:  Coca-Cola®  NA:  Zumo  de  naranja.  

T1:  7  días  T2:  14  días  T3:  21  días  T4:  30  d.  
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5.2   Resultados  de  las  propiedades  mecánicas.  

  

Para  llevar  a  cabo  el  análisis  de  las  propiedades  mecánicas,  se  seleccionaron  

12   coronas   pediátricas   de   zirconio,   de   dos   marcas   comerciales   diferentes  

disponibles   actualmente   en   el   mercado   (NuSmile   ZR®   y   EZ-PEDO®   )   y   un  

grupo  de  control  de  12  coronas  estéticas  anteriores  de    acetato.    

  

Se  encontraron  diferencias  estadísticamente  significativas  en  la  resistencia  a  la  

fractura   de   las   coronas   entre   los   grupos   de   estudio.  Como   se  muestra   en   la  

Figura   14   y   el  Gráfico   8,   la   fuerza   requerida   para   fracturar   las   coronas   de  
óxido   de   zirconio  NuSmile   ZR®   fue  mayor   que   para   las   coronas   de   óxido   de  

zirconio  EZ-PEDO®  y  el  grupo  de  control  (p  <0,001).  Cuando  se  compara  con  el  

grupo  control,  sólo  el  grupo  NuSmile  ZR®  muestra  diferencias  significativas  con  

un  nivel  de  confianza  95,0%.  La  fuerza  requerida  para  fracturar  las  coronas  del  

grupo  control  fue  menor  que  en  el  grupo  NuSmile  ZR®  y  más  alto  que  el  grupo  

EZ-PEDO®  .    

  

La   variación   del   grado   de   fractura   fue   33,3%   para   el   grupo   NuSmile   ZR®   ,  

32,6%  para   el   grupo  EZ-PEDO®      y   45,2%  para   el   grupo   de   control   como   se  

muestra  en  el  gráfico  8  y  9.    
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GRUPOS   NÚM  
CORONAS  

FUERZA  NECESARIA  PARA  FRACTURAR  (N)  

MEDIAS   SD  
COEF.  DE  

VARIACION  (%)   Min   Max  

NuSmile  ZR®     12   626,0   208,6   33,3   376,0  

1010,

0  

EZ-PEDO®     12   82,0   26,7   32,6   31,1   118,0  

Control   12   201,4   91,1   45,2   77,6   320,1  
  

Figura  14.  Fuerza  necesaria  para  fracturar  las  coronas  (N).  
  

  

Gráfico  8.      Comparación  de  la  fuerza  necesaria  para  fracturar  las  diferentes  
coronas.  
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Gráfico  9.  Fuerza  necesaria  para  fracturar  las  coronas  (N).  El  *  representa  
significativamente  diferencias  de  otros  grupos  (nivel  de  confianza  del  95,0%).  
La  fuerza  de  mordida  máxima  media  de  3  a  6  años  de  edad  para  los  dientes  

anteriores.  

  

En   la  Figura   13,  se  puede  observar   la   fractura  de   la  corona  EZ-PEDO®     una  
vez  sometida  a  las  fuerzas  utilizadas  por  la  máquina  utilizada  en  el  estudio.  Se  

pueden  apreciar  las  muescas  en  el  interior  de  la  misma.  
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Figura  13.  Fractura  de  la  corona  EZ-PEDO®  .  
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6.1  Discusión  de  las  propiedades  ópticas.  

Esta   investigación  se   llevó  a  cabo  para  determinar   la  estabilidad  del   color  de  

las   coronas   pediátricas   de   zirconio   en   un   período   de   tiempo,   sometidas   a  

sustancias   pigmentantes   tales   como:   Coca   Cola®,   Cacaolat®   y   zumo   de  

naranja.  

  

De   acuerdo   con   diversos   estudios   los   valores   de  ∆𝐸  =   0   -   2   son   aceptados  

como   imperceptibles,   entre   2   y   3,   son   sólo   perceptibles,   entre   3   y   8   son  

moderadamente  detectables  y  8  son  claramente  superiores  a  perceptible   .  Un  

valor  de  3.7  o  menos  se  considera  clínicamente  aceptable.  

  

Teniendo  en  cuenta   los   resultados  obtenidos  en  el  estudio,  el  grupo  de  zumo  

de   naranja   y   el   grupo   de   Cacaolat®   incrementaron   exponencialmente   sus  

valores  durante  todo  el  periodo  evaluado.  El  grupo  de  zumo  de  naranja  tuvo  los  

valores  más  altos  de  delta  en  ambos  tipos  de  coronas.  El  grupo  de  Coca  Cola®  

mostró   la   mayor   estabilidad   del   color,   ya   que,   se   mantuvieron   los   valores   a  

través   del   tiempo.   Sin   embargo,   todas   las   muestras   estudiadas   presentaron  

valores  delta  ΔE  ≤  3.3  y  por  lo  tanto  se  consideraron  clínicamente  aceptables,  

ya   que,   un   valor   de   3.7   o  menos   se   considera   clínicamente   aceptable   como  

describen  en  sus  artículos  Ruyter  AM  et  al.  y    Dietschi  D  et  al.47,48.  

  

Hay   dos   métodos   comunes   para   analizar   el   grado   de   decoloración:  

determinación   visual   y   medición   instrumental49.   La   determinación   visual   del  

color   consiste   en   comparar   la   variación   del   color   mediante   una   guía  



                                                            DISCUSIÓN 
 

 
 

      61  
	  

	  
	  
	  
	  
	  

colorimétrica.   Este   es   el   método   que   más   frecuentemente   se   utiliza   en  

odontología50.  Sin  embargo,  debido  a  la   influencia  de  las  condiciones  de  luz  y  

otros   factores   ambientales   y   personales   en   la   perceptibilidad   visual   del   ser  

humano,   este   método   es   incompatible   debido   a   la   poca   objetividad   para  

establecerse  dentro  de  una  investigación51.  

  

Los  colorímetros  y  espectrofotómetros  se  han  utilizado  más  comúnmente  para  

medir   el   cambio   de   color   en   los   materiales   dentales,   eliminando   la  

interpretación  subjetiva  de  color52,53.     Los  espectrofotómetros  han  demostrado    

ser   más   precisos   en   la   medición   del   cambio   de   color,   ya   que,   contienen  

monocromadores  y  fotodiodos  que  miden  la  curva  de  reflectancia  del  color  de  

un   producto   o   muestra      en   cada   10   nm   o   menos,   siendo   un   método   más  

preciso  y  objetivo27,54,55.  

  

En   el   presente   estudio,   la   estabilidad   del   color   de   las   coronas   estéticas  

anteriores  pediátricas  de  zirconio  fueron  evaluadas  con  el  espectrofotómetro.  El  

espectrofotómetro   realiza   la   medición   del   color   digitalmente,   por   esta   razón,  

puede   ser   considerado   como   el   estándar   de   oro   en   la   investigación   dental56,  

gracias   a   su   iluminación   constante,   facilidad   de   posicionamiento,   y   la  

calibración  precisa57.  

  

Todas  las  muestras  se  sumergieron  en  las  soluciones  siguientes:  Coca  Cola®,  

Cacaolat®   y   zumo   de   naranja,   respectivamente.   Para   evaluar   el   cambio   de  

color,  seleccionamos  un  período   inicial  de  7  a  14  días,  debido  a  que  algunas  
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investigaciones  previas  con  otros  materiales  dentales  encontraron  que  la  mayor  

parte  de  la  absorción  de  agua  se  lleva  a  cabo  durante  la  primera  semana53.  En  

nuestro   estudio   se   observó   que   pasado   los   14   días   los   valores   delta   E   se  

estabilizaban.  

  

Dietschi  et  al.,48  concluyeron  que  los  materiales  que  exhiben  valores  de  mayor  

absorción  de  agua  son  los  más  fácilmente  teñidos  por  colorantes  hidrófilos  en  

soluciones  acuosas,  actuando  como  un  vehículo  de  penetración.  

  

En  el  estudio  de  Gupta  y  Gupta26,  como  en  nuestra  metodología,  las  muestras  

se   sumergieron   en   agua   destilada   y   se   secaron   con   papel   de   seda.   A  

continuación,  se  realizaban  las  tres  mediciones  para  cada  muestra  en  todos  los  

períodos  experimentales,  y   la  media  se  calculaba  para  evaluar   la  variación  de  

color.  

  

La   literatura   presenta   un   gran   número   de   estudios   en   coronas   de   dientes  

permanentes  que   informan  de   la   influencia  de  algunas  bebidas  que  contienen  

sustancias  de  tinción  en  la  estabilidad  del  color  de  los  materiales  estéticos58,59.  

Sin  embargo,  por  el  momento  no  podemos  comparar  los  resultados  de  nuestro  

estudio   con   investigaciones   previas,   ya   que,   no   hemos   encontrado   estudios  

que  evalúen  la  estabilidad  del  color  y  la  resistencia  de  las  coronas  de  zirconio  

estéticas  pediátricas.    

  

  



                                                            DISCUSIÓN 
 

 
 

      63  
	  

	  
	  
	  
	  
	  

En  el  estudio  de  Goiato  et  al.60,    evaluaron  el  cambio  de  color  de  las    prótesis  

después  de  realizar  los  termociclados  y  la  inmersión  en  café  y  en  Coca  Cola®.  

No  encontraron  diferencias  estadísticamente  significativas  para  la  alteración  del  

color  de  los  materiales  durante  la  inmersión  en  Coca  Cola®.  

  

Ardu   et   al.   (61),   evaluaron   la   estabilidad   del   color   de   la   resina   compuesta  

diseñada   para   restauraciones   anteriores   estéticas   cuando   se   exponían   a  

diversos   agentes   susceptibles   a   tinción,   mostrándose   que   el   vino   tenía   el  

potencial  de   tinción  más  alto  seguido  del  café,   té,  zumo  de  naranja  y   la  Coca  

Cola®,  que  tenía  el  potencial  de  tinción  más  bajo.  

  

Algunos  autores  como  Sepulveda-Navarro  WF  et  al.   creen  que  el  pH  bajo  de  

las   bebidas   afecta   a   la   superficie   de   la   resina,   aumentando   la   absorción   del  

pigmento62.  En  nuestro  estudio,  el  grupo  de  zumo  de  naranja  era  el  que  más  

pigmentaba,  por  lo  que  podría    atribuirse  a  esta  razón.  

  

La  inmersión  de  las  muestras  en  agua  destilada  (grupo  control)  no  alteraron  su  

color,  estando  de  acuerdo  con  otras  investigaciones63,64.    

  

Los  resultados  del  presente  estudio  sugieren  que  la  alteración  del  color  puede  

ocurrir  clínicamente,  por  lo  que  es  muy  importante  que  los  pacientes  tengan  un  

buen   hábito   dietético   para   garantizar   la   longevidad   y   la   estética   de   los  

materiales  de  restauración.    
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Aceptamos   la   hipótesis   principal   alternativa   “Existen   diferencias  

estadísticamente   significativas   en   la   estabilidad   del   color   entre   las   coronas  

NuSmile  ZR®  y  las  coronas  EZ-PEDO®”.    

  

  

6.2    Discusión  de  las  propiedades  mecánicas.  

  

No  se  han  encontrado  estudios  sobre  la  resistencia  a  la  fractura  de  las  coronas  

de  zirconio    en  dientes  anteriores  NuSmile  ZR®    y  coronas  EZ-PEDO®  .  

  

Nuestros   resultados   concluyeron   que   si   había   diferencias   significativas   en   la  

resistencia  a   la  fractura  entre   las  tres  coronas  anteriores  pediátricas  utilizadas  

en   este   estudio.   Las   coronas   NuSmile   ZR®   demostraron   tener   mayor  

resistencia   a   la   fractura   en   comparación   con   las   coronas   EZ-PEDO®   y   las  

coronas  estéticas  de  acetato.    

  

En  un  estudio   realizado  por  Towsend  et  al.41   se  comparó   la   resistencia  de   la  

fractura  de  las  coronas  de  dientes  posteriores  de  las  marcas  NuSmile  ZR®  ,  EZ-

PEDO®      y   Kinder   Krowns®   (St.   Louis   Park,  MN).   Ellos  mostraron   una  mayor  

resistencia   de   las   coronas   EZ-PEDO®   que   las   que   NuSmile   ZR®.   También  

relacionan   la   resistencia   a   la   fractura   con   el   espesor   de   las   coronas   y   se  

encontró   una   correlación   positiva   entre   el   aumento   de   espesor   y   una  mayor  
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resistencia  a  la  fractura.  En  su  estudio  las  coronas  posteriores  EZ-PEDO®  eran  

más  gruesas  que  las  coronas  NuSmile  ZR®.  A  pesar  de  no  realizar  una  relación  

entre  la  resistencia  a  la  fractura  y  el  grosor  de  las  coronas,  las  coronas  NuSmile  

ZR®   (12  mm),  que  utilizamos  para   realizar  nuestro  estudio  eran  más  gruesas  

que  las  coronas  EZ-PEDO®  (7  mm)  esto  podría  explicar  las  posibles  diferencias  

encontradas.    

  

Además,   la   cara   interna   de   las   coronas   NUSMILE   ZR®   son   suaves   en  

comparación  con  las  muescas  mecánicas  que  se  presentan  en  las  coronas  EZ-

PEDO®  .    Por  este  motivo,  también  puede  ser  que  se  produzca  una  afectación  

de  la  estructura  general  de  la  corona  en  cuanto  a  la  resistencia  a  la  fractura,  ya  

que,   la   corona   es  menos   gruesa   en   esas   áreas.   Sin   embargo,   se   necesitan  

realizar  estudios  para  demostrar  esta  teoría.  

  

Otra   característica   que   tenemos   que   tener   en   cuenta   es   que   cada   tipo   de  

corona  tenía  un  grosor  diferente  y  el  interior  tenía  una  rugosidad  distinta.  Esto  

hace   variar   el   espesor   del   material   y   la   resistencia   a   la   fractura.   Si   bien   la  

obtención  del  grosor  uniforme  no  es  siempre  posible  en   la  práctica  clínica,  ya  

que   podemos   encontrarnos   un   aumento   de   cemento   por   caries   o   por   la  

necesidad  de   realizar  una  pulpotomía,  puede   resultar  en  una  disminución  del  

módulo  de  elasticidad  y  a  un  aumento  de  del  riesgo  a  la  fractura.  Se  necesitan  

más  estudios  para  aprobar  esta  hipótesis.  

  

Mountain  et  al.66  determinaron  que  la  fuerza  de  masticación  máxima  en  dientes  



                                                            DISCUSIÓN 
 

 
 

      66  
	  

	  
	  
	  
	  
	  

anteriores  en  niños  de  3  a  6  años  de  edad  llegó  a  140,09  N  con  un  valor  medio  

de   49,58   N.   Nuestros   resultados   muestran   que   las   coronas   NuSmile   ZR®  

pueden  soportar   esas   fuerzas   sin   fracturación.  Sin  embargo,   las   coronas  EZ-

PEDO®  a  pesar  de   tener  una  media  de  82  N,  se  registraron   fracturas  con  tan  

sólo  31,1  N   lo  que  podría   indicar  que  estas   coronas  se  pueden   fracturar   con  

una   función   masticatoria   fisiológica,   pero   se   necesitan   más   estudios   para  

demostrar  esta  teoría.  

  

Una  limitación  de  este  estudio  fue  que  utilizamos  metal  para  las  matrices  de  los  

muñones.  La  resistencia  a  la  fractura  del  zirconio  depende  también  del  módulo  

elástico   del   material   donde   se   apoya.   Si   el   material   tiene   un   menor   soporte  

puede   ser   deformada   elásticamente   o   plásticamente,   entonces   es   mayor   la  

resistencia   a   la   fractura41.   El  módulo   de   elasticidad   de   la   dentina   los   dientes  

temporales  es  menor  que  el  metal67,68,    y  de  la  cerámica,  ya  que,    tienen  poca  

tolerancia   a   la   deformación   elástica41,   la   fuerza   requerida   para   fracturar   las  

coronas  en  vivo  pueden  ser  inferiores  a  las  registradas  en  este  estudio.  

  

Aceptamos   la   hipótesis   principal   alternativa   "Existen   diferencias   significativas  

en  la  resistencia  a  la  fractura  de  NuSmile  ZR®  y  EZ-PEDO®  .    
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1.   Las   coronas  NuSmile   ZR®   y  EZ-Pedo®   no  muestran   buena   estabilidad  

del  color  en  bebidas  de  consumo  habitual  y  hay  variaciones  en  el  grado  

de   resistencia   a   la   fractura   de   NuSmile   ZR®,   EZ-Pedo®   y   anterior  

coronas  estéticas  de  acetato.  

  

2.   Las  coronas  NuSmile  ZR®  sufren  un  cambio  de  color  después  de  7,  15,  

21  y  30  días  de  inmersión  en  algún  tipo  de  solución.  

  

3.   Las  coronas  EZ-Pedo®    sufren  un  cambio  de  color  después  de  7,  15,  21  

y  30  días  de  inmersión  en  algún  tipo  de  solución.  

  

4.   Las   coronas   NuSmile   ZR®   sufren   más   cambio   de   coloración   que   las  

coronas   EZ-Pedo®      después   de   7,   15,   21   y   30   días   de   inmersión   en  

algún  tipo  de  solución.  

  

5.   Las   coronas   de   óxido   de   zirconio   anterior   NuSmile   ZR®      tienen   una  

mayor   resistencia   a   la   fractura   que   las   coronas   de   óxido   de   zirconio  

anterior  EZ-Pedo®  .  
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