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POSICIÓN IDEAL Y DISTAL. 

 

RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: Los implantes dentales exhiben un elevado índice de éxito. No 

obstante, si no se colocan en una posición apropiada, la restauración protésica puede verse 

afectada. OBJETIVO: Evaluar la resistencia a la fractura de restauraciones cerámicas de 

disilicato de litio e.max® CAD y CEREC Tessera™ en posición ideal y distal sobre implantes 

en zona posterior. METODOLOGÍA: La muestra se conformó de 32 especímenes los cuales 

fueron organizadas en 4 grupos (n = 8). Grupo 1 (G1) TiBase con disilicato de litio e.max® 

CAD en posición ideal, grupo 2 (G2) TiBase con disilicato de litio CEREC Tessera™ en 

posición ideal, grupo 3 (G3) de TiBase con disilicato de litio e.max® CAD en posición distal 

y grupo 4 (G4) de TiBase con disilicato de litio CEREC Tessera™ en posición distal. Cada 

grupo se sometió a pruebas de resistencia a la fractura en newtons con maquina tipo universal 

INSTRON® 3365. Para el análisis de datos de resistencia a la fractura se utilizó la prueba 

estadística ANOVA para comparación de medias y la prueba estadística HSD de Tukey para 

determinar significancias entre grupos (p < 0.05). RESULTADOS: Los valores de tendencia 

central, muestran el valor más alto de la Media en G3 = 1503.76 N y el valor más bajo en G2 

= 1172.88 N. Los valores en los grupos G1 (1261.30 N) y G4 (1263.27 N), fue semejante. 

En la comparación de medias entre los grupos, los resultados de ANOVA muestran 

significancia estadística de p = 0.0179. Los resultados de prueba HSD de Tukey, confirman 

esta significancia estadística entre los grupos G2 y G3 (t = -330.89, p = 0.0140), indicando 

que G3 presentó una mayor resistencia a la fractura en comparación con G2.  

CONCLUSIONES: La evaluación de resistencia a la fractura de restauraciones cerámicas 

de disilicato de litio e.max® CAD y CEREC Tessera™ con el acceso al tornillo en posición 

ideal y distal sobre implantes en zona posterior obtuvo como resultado una mayor resistencia 

a la fractura cuando el acceso al tornillo se encuentra en posición distal. Sin embargo, 

resultados obtenidos sobre el comportamiento mecánico de ambos materiales confirman que 

tienen una resistencia a la fractura suficiente para su aplicación como materiales cerámicos 

en restauraciones unitarias implantosoportadas, independientemente de la posición de acceso 

al tornillo.  

 

Palabras Clave: e.max CAD, CEREC Tessera, disilicato de litio, implante distal, implante 

dental, resistencia a la fractura.  
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FRACTURE RESISTANCE OF IMPLANT-SUPPORTED CERAMIC RESTORATIONS 

IN THE POSTERIOR REGION: COMPARISON BETWEEN IDEAL AND DISTAL 

POSITION. 

 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Dental implants exhibit a high success rate. However, if they are not 

placed in an appropriate position, the prosthetic restoration may be affected. PURPOSE: To 

evaluate the fracture resistance of e.max® CAD and CEREC Tessera™ lithium disilicate 

ceramic restorations in ideal and distal position on implants in the posterior region.  

METHODOLOGY: The sample consisted of 32 specimens which were organized into 4 

groups (n = 8). Group 1 (G1) TiBase with e.max® CAD lithium disilicate in ideal position, 

group 2 (G2) TiBase with CEREC Tessera™ lithium disilicate in ideal position, group 3 (G3) 

TiBase with e.max® CAD lithium disilicate in distal position and group 4 (G4) TiBase with 

CEREC Tessera™ lithium disilicate in distal position. Each group underwent fracture 

resistance testing in newtons with INSTRON® 3365 universal type machine. For the analysis 

of fracture resistance data, the ANOVA statistical test was used to compare means and 

Tukey's HSD statistical test was used to determine significance between groups (p < 0.05). 

RESULTS: The central tendency values show the highest value of the mean in G3 = 1503.76 

N and the lowest value in G2 = 1172.88 N. The values in groups G1 (1261.30 N) and G4 

(1263.27 N) were similar. In the comparison of means between groups, ANOVA results 

showed statistical significance of p = 0.0179. The results of Tukey's HSD test confirm this 

statistical significance between groups G2 and G3 (t = -330.89, p = 0.0140), indicating that 

G3 presented greater resistance to fracture compared to G2. CONCLUSIONS: Fracture 

resistance evaluation of e.max® CAD and CEREC Tessera™ lithium disilicate ceramic 

restorations with screw access hole in ideal and distal position on implants in posterior region 

resulted in higher fracture resistance when the screw access hole is in distal position. 

However, results obtained on the mechanical behavior of both materials confirm that they 

have sufficient fracture resistance for their application as ceramic materials in implant-

supported single-tooth restorations, regardless of the screw hole access position.  

 

Keywords: e.max, Tessera, lithium disilicate, distal implant, dental implant, fracture 

resistance. 
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1. Introducción 

Los implantes dentales exhiben un elevado índice de éxito. No obstante, si no se colocan en 

una posición apropiada, la restauración protésica puede verse afectada. Esto se debe a que 

una incorrecta alineación del implante puede generar una distribución desigual de las fuerzas 

masticatorias, lo que aumenta el riesgo de que la cerámica se astille o que la corona sufra 

fracturas parciales o totales. Además, una mala posición puede afectar la adaptación de la 

prótesis, dificultando su sellado y estabilidad. 

 

La colocación de implantes dentales y su respectiva  restauracion puede afectar la intensidad 

de las fuerzas ejercidas al modificar los momentos de flexión que inciden en las distintas 

interfaces biológicas y biomecánicas. Los implantes en mal posicion incrementan estos 

momentos de flexión, lo cual puede contribuir al fracaso protésico en una etapa temprana o 

al incremento de las complicaciones. 

 

El proceso de restauración de una prótesis dental fija soportada por implantes se torna crucial 

cuando el implante dental no se sitúa en una posición protésicamente ideal, por ello se plantea 

la siguiente pregunta:  

 

¿Es igual la resistencia a la fractura en diferentes cerámicas sobre implantes colocados en 

posición distal que aquellos colocados en posición ideal? 

 

Con la realización de esta investigación se ampliará la información sobre la resistencia a la 

fractura de estos dos materiales con acceso al tornillo en posición ideal y distal. En un estudio 

realizado por Zhang et al., (2021) estudió el efecto del acceso al tornillo en la fractura de 

restauraciones monolíticas en una sola posición y concluyó que el orificio de acceso al 

tornillo no afectó a la carga de fractura de las coronas unitarias monolíticas de zirconia. Sin 

embargo, en su estudio menciona que la posición del orificio de acceso al tornillo y la 

dirección de la fuerza de carga podrían afectar a la carga de fractura de las coronas y deberían 

investigarse más a fondo.  
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Realizando una búsqueda en bases de datos (PubMed, Google Scholar, Scopus) se encontró 

más información sobre restauraciones de materiales como e.max® CAD y zirconia, sin 

embargo, hay vacíos de investigación acerca de la resistencia a la fractura de CEREC 

TESSERA™ y sobre todo de la posición distal del acceso en la corona al implante.  

 

En el contexto de una rehabilitacion soportada por implantes, resulta complejo identificar un 

único tipo de material protésico que satisfaga todos los requisitos para una restauración 

exitosa y que tenga en cuenta la posición de acceso al tornillo. Por lo tanto, el objetivo de la 

presente investigación es evaluar la resistencia a la fractura de restauraciones cerámicas sobre 

implantes en zona posterior, ubicados en dos posiciones comunes dentro de la práctica en 

implantología. 

 

Como consecuencia esta investigación servirá de referencia para odontólogos e 

investigadores al momento de considerar este tipo de materiales cerámicos para la 

rehabilitación de implantes dentales con restauraciones con acceso ideal y distal. 

Considerando que CEREC Tessera™ es un material relativamente nuevo, esta investigación 

analizó su resistencia a la fractura y la comparó con e.max® CAD.  
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2. Hipótesis 

2.1 Hipótesis Alterna 

H1= La restauración cerámica sobre implantes en posición distalizada tiene una menor 

resistencia a la fractura que en posición ideal.  

 

2.2 Hipótesis Nula 

H0= La restauración cerámica sobre implantes en posición distalizada no tiene una menor 

resistencia a la fractura que en posición ideal.  
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3. Objetivos 

3.1 Objetivo general 

Evaluar la resistencia a la fractura de restauraciones cerámicas de disilicato de litio e.max® 

CAD y CEREC Tessera™ en posición ideal y distal sobre implantes en zona posterior. 

 

3.2 Objetivos específicos: 

1. Evaluar la resistencia a la fractura de coronas de disilicato de litio e.max® CAD como 

restauraciones implantosoportadas en posición ideal en la zona posterior.  

2. Analizar la resistencia a la fractura de coronas de disilicato de litio e.max® CAD como 

restauraciones implantosoportadas en posición distal en la zona posterior.  

3. Estimar la resistencia a la fractura de coronas de disilicato de litio CEREC Tessera™ 

como restauraciones implantosoportadas en posición ideal en la zona posterior. 

4. Determinar la resistencia a la fractura de coronas de disilicato de litio CEREC 

Tessera™ como restauraciones implantosoportadas en posición distal en la zona 

posterior.  

5. Comparar los resultados obtenidos entre ambos materiales y posiciones de colocación 

en la zona posterior. 
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4. Antecedentes 

4.1 Implantes dentales 

4.1.1 Origen  

Los implantes dentales se originan en la década de 1960, cuando Brånemark realizó los 

primeros estudios clínicos. Posteriormente, sus descubrimientos fueron denominados 

osteointegración (Brånemark et al., 1977). Los implantes de titanio puro tenían la capacidad 

de establecer un anclaje en el hueso, además de permitir un contacto directo entre el hueso y 

el implante (Schroeder et al., 1976). 

 

4.1.2 Tasa de éxito  

A lo largo de las últimas décadas, los implantes dentales osteointegrados se han establecido 

como un componente indispensable del tratamiento dental para pacientes edéntulos o 

parcialmente edéntulos. Esta modalidad terapéutica condujo a un incremento significativo en 

la calidad de vida de estos pacientes. Es posible anticipar una tasa de supervivencia para 

prótesis implantosoportadas que supere el 80% (Donati et al., 2016). El porcentaje de éxito 

de los implantes dentales en pacientes parcialmente desdentados fluctúa entre el 96.6% y el 

98.5% (Att et al., 2006). 

 

En un metaanálisis realizado por Kupka et al., (2025) tres estudios prospectivos (n = 237 

implantes) revelaron una tasa promedio de supervivencia de los implantes del 92%, 

disminuyendo al 78% después de la imputación (n = 422 implantes). Un total de cinco 

estudios retrospectivos (n = 1440 implantes) mostraron una tasa de supervivencia del 88%. 

Los datos de supervivencia a 20 años de implantes dentales reflejan una tasa de éxito notable 

de 4 de cada 5 implantes, sin embargo, las causas de fracaso de los implantes fueron 

multifactoriales. 

 

4.1.3 Oclusión en implantología  

El esquema oclusal de las restauraciones con implantes se centra en garantizar unos contactos 

estáticos y dinámicos adecuados para proteger los implantes y aumentar su longevidad. Para 

los contactos estáticos, las piezas dentales posteriores deben centrarse en fosas oclusales 

amplias, con un contacto graduado entre los dientes naturales y los implantes para tener en 

cuenta las diferencias de resiliencia. Los contactos dinámicos deben implicar una guía 
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anterior desde los dientes naturales, si están presentes, o desde las restauraciones de 

implantes, sin interferencias posteriores. Las restauraciones de implantes posteriores no 

deben servir de guía dinámica. Este enfoque garantiza una oclusión equilibrada, evita la 

sobrecarga y favorece la estabilidad y el éxito a largo plazo de las restauraciones sobre 

implantes (Stilwell, 2024). 

 

En estudios realizados por Takaki y colaboradores, donde analizan la fuerza de la mordida 

humana se obtuvo como resultado promedio una fuerza de 285.01 N en pacientes masculinos 

y 253.99 N en pacientes femeninos (Takaki et al., 2014). Mientras que otro estudio realizado 

por Calderón y colaboradores, donde hizo el mismo análisis, pero comparando con pacientes 

bruxistas y no bruxistas encontró como máximo en paciente masculino 999.3 N y de 834.6 

N para pacientes femeninos; sin embargo, la presencia de bruxismo no influyo en los 

resultados de la fuerza de mordida (Calderón et al., 2006). 

 

4.1.4 Implantes dentales distalizados 

La colocación del implante dental de manera distal es un método exitoso para restaurar la 

perdida unitaria de una pieza dental en la región posterior con espacio mesiodistal limitado, 

teniendo una tasa de supervivencia del implante dental del 97.1% y una pérdida ósea marginal 

media menor a 1 mm (Anitua et al., 2015). 

 

En un estudio de elementos finitos se encontró que a diferencia de un implante colocado en 

posición ideal (entre dos estructuras adyacentes), el implante colocado de manera distalizado 

generó menor tensión ósea alrededor del implante (Anitua y Orive, 2009). Dicha tensión se 

genera en su mayor parte en el hueso crestal y se puede disminuir colocando un implante de 

diámetro mayor (Anitua et al., 2021). 

 

La colocación distalizada de un implante dental, cuando se busca realizar una restauración 

unitaria en zona posterior, no se consideró como un factor de riesgo para la perdida ósea 

marginal ni para la supervivencia del implante dental. No se encontraron problemas 

protésicos ni complicaciones por la colocación del implante dental de manera distalizada 

(Anitua et al., 2015). 
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4.2 Complicaciones protésicas en implantes dentales 

Las restauraciones unitarias totalmente cerámicas sobre implantes dentales de dos piezas 

resultaron en una tasa de supervivencia baja. Las restauraciones cementadas se asociaron con 

una mayor incidencia de complicaciones biológicas y generales en comparación con las 

restauraciones atornilladas (Kraus et al., 2022). Al tiempo de cinco años, las restauraciones 

cementadas y atornilladas produjeron, en su mayoría, los mismos resultados clínicos, 

técnicos y radiológicos. Las dificultades técnicas se presentaron de manera habitual en ambos 

grupos (Lamperti et al., 2022). 

 

El aflojamiento de tornillos sigue siendo el problema técnico más frecuente con las coronas 

soportadas por implantes individuales, con una tasa de complicación acumulada en 5 años 

del 8.8%. Las coronas cementadas a los aditamentos del implante sufrieron menos por el 

aflojamiento del tornillo que las coronas completamente atornilladas (Sailer et al., 2022).   

 

El aflojamiento del tornillo del aditamento parece ser una complicación protésica 

significativa de las coronas unitarias implanto cementadas. Los hábitos parafuncionales, 

inclinaciones cuspídeas pronunciadas, carga no axial y póntico en voladizo afectan 

significativamente la durabilidad funcional de la prótesis (Londhe al., 2020).   

 

La incidencia de aflojamiento de tornillos difiere significativamente según la posición de 

colocación del implante, el tipo de implante y fabricante, el diámetro del implante, el tipo de 

conexión implante-pilar, el tipo de retención en la prótesis sobre implantes y el tipo de 

prótesis sobre implantes (Lee et al., 2020). 

 

4.2.1 Incidencia de astillamiento de la cerámica  

Pese a las múltiples optimizaciones en los materiales cerámicos, estos materiales presentan 

fallas mecánicas inherentes; en las que la fractura o el astillado de la porcelana son las formas 

más comunes de falla (Sorrentino et al., 2012). 

 

La probabilidad de astillado fue del 0% después de aproximadamente cinco años para las 

coronas monolíticas colocadas en la región anterior, la probabilidad para las coronas 
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monolíticas posteriores fue del 4% después de cinco y diez años, respectivamente 

(Rammelsberg et al., 2020). 

 

El intervalo de confianza para la proporción de astillado de disilicato de litio monolítico en 

los metaanálisis de una revisión sistemática realizada por Spitznagel y colaboradores, fue 

estrecho y cercano al 0%, con una tasa de astillamiento a 5 años de solo el 2%. En general, 

se observa una tendencia clara hacia la elección de tratamientos protésicos monolíticos tanto 

para implantes de titanio como cerámicos, con el fin de reducir problemas técnicos como las 

fracturas por astillamiento (Spitznagel et al., 2022). 

 

La alta incidencia de astillado de las restauraciones de cerámica sin metal implantosoportadas 

estratificadas manualmente podría reducirse mediante el uso de disilicato de litio monolítico 

fabricado con tecnología CAD/CAM (Alkharrat et al., 2018). 

 

4.3 Materiales de restauración  

Se utilizan diversos materiales para la rehabilitación protésica de implantes dentales. Estos 

materiales comprenden metal-cerámica, cerámica y zirconia (Sailer et al., 2012).  Las coronas 

unitarias sobre implantes de metal-porcelana fueron el estándar durante mucho tiempo. Hoy 

en día, las coronas sobre implantes totalmente cerámicas fabricadas con cerámica de 

disilicato de litio o zirconia se utilizan con éxito como alternativas viables (Rabel et al., 

2018). 

 

El Disilicato de litio monolítico demostró menos complicaciones clínicas. Las 

reconstrucciones monolíticas podrían ser una opción de tratamiento válida para los implantes 

cerámicos (Spitznagel et al., 2022). 

 

4.3.1 Disilicato de litio 

Aunque el disilicato de litio se desarrolló por primera vez en la década de 1950, fue hasta 

finales de la década de 1990 que se introdujo como un producto dental comercial (IPS 

Empress II, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein). En el año de 2001, se presentó una 

versión más avanzada de segunda generación (IPS e.max® Press, Ivoclar Vivadent, Schaan, 
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Liechtenstein). Esta nueva versión contenía cristales más pequeños, mejorando resistencia y 

estética. A medida de la introducción de la tecnología CAD-CAM, dio lugar a la introducción 

de bloques maquinables en 2005 con la introducción de IPS e.max® CAD, (Ivoclar Vivadent, 

Schaan, Liechtenstein) (Hallmann et al., 2018).  

 

CEREC Tessera™ (Dentsply Sirona, York, PA, EE. UU.), un material CAD-CAM, contiene 

cristales de disilicato de litio, junto con cristales de aluminosilicato de litio, conocido como 

virgilita. El fabricante afirma que este material tiene una resistencia a la flexión biaxial de 

más de 700 MPa. A diferencia de e.max® CAD, que requiere cristalización, CEREC 

Tessera™ solo necesita un proceso de cocción donde se aplica glaze, lo que puede mejorar 

aún más la resistencia del material (Phark y Duarte, 2022).  

 

4.3.2 Resistencia del disilicato de litio 

Las investigaciones tanto in vitro como in vivo han destacado las características distintivas 

del disilicato de litio: características ópticas y estéticas excepcionales, sumadas a una elevada 

biocompatibilidad, resistencia mecánica elevada, espesor reducido y comportamiento de 

desgaste favorable, han direccionado cada vez más la selección hacia estas cerámicas (Zarone 

et al., 2019). 

 

Las cerámicas de disilicato de litio tienen una alta resistencia a la flexión de entre 300 y 400 

MPa, una alta tenacidad a la fractura de entre 2.8 y 3.5 MPa y excelentes propiedades ópticas 

(Hallmann et al., 2018). La resistencia a la fractura de las coronas en molares fabricadas con 

disilicato de litio CAD/CAM varía según el grosor oclusal (Jurado et al., 2022).  

 

4.3.3 Tasa de éxito en materiales de restauración  

Los resultados clínicos de coronas unitarias implantosoportadas son muy favorables. La tasa 

de supervivencia a 10 años de restauraciones implantosoportadas fue de 95.2%, 

independientemente del material utilizado en la corona. Sin embargo, la tasa de supervivencia 

a 10 años de las coronas fue de 89.4% (Jung et al., 2012).  La causa principal de la falla en 

las coronas cerámicas es la fractura completa de la corona (Rabel et al., 2018). 
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Las tasas de supervivencia de restauraciones de disilicato de litio muestran ser > 97.7% sin 

casos de fractura en un estudio de 32 meses de seguimiento. Las restauraciones parciales 

posteriores de disilicato de litio muestran una excelente tasa de supervivencia sin 

complicaciones, y el material permite restauraciones conservadoras con un espesor mínimo 

(Luciano et al., 2020). En cuanto a las coronas de disilicato de litio cementadas 

adhesivamente variaron de 83.5% a 100%, mientras que la tasa de supervivencia informada 

para coronas de disilicato de litio cementadas convencionalmente fue de 98.5% (Maroulakos 

et al., 2019).  

 

Las restauraciones hechas de disilicato de litio son confiables y solo se pueden usar de manera 

predecible cuando se siguen las pautas y protocolos adecuados durante la fabricación y el uso 

clínico. Además, los nuevos bloques CAD/CAM de disilicato de litio deben cristalizarse o 

tratarse térmicamente después del fresado para un rendimiento superior (Phark & Duarte, 

2022). 

 

Las tasas de supervivencia de la mayoría de los tipos de coronas totalmente cerámicos fueron 

similares a las informadas para las coronas metal-cerámicos, tanto en las regiones anterior 

como posterior. Sin embargo, las cerámicas con menor resistencia mecánica, como las 

cerámicas de vidrio feldespáticas o de sílice, solo son adecuadas para su uso en áreas 

anteriores con carga funcional mínima (Sailer et al., 2015). 

 

La fractura de cerámica es la causa más común de falla en coronas individuales y 

restauraciones parciales fijas. Las restauraciones parciales fijas presentaron la tasa de falla 

más alta según la evaluación de hasta 5 años (Abdulrahman et al., 2021).  

 

4.3.4 Desgaste antagonista 

El escaneo intraoral y el análisis por computadora mostraron que las proporciones de desgaste 

de dos años entre las coronas de implantes de esmalte/esmalte y esmalte/disilicato de litio no 

diferían significativamente (Stück et al., 2022).  
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Las profundidades de desgaste y la cantidad de marcas de desgaste variaban entre las coronas 

de zirconia y disilicato de litio, evidenciando un esmalte desgastado que se expone a la 

superficie lisa subyacente para zirconia y facetas de desgaste profundo para disilicato de litio 

(Rosentritt et al., 2020). 

 

4.4 Flujo digital 

La tecnología digital es una alternativa viable a las impresiones convencionales para la 

fabricación de restauraciones de disilicato de litio. La mayoría de los resultados demostraron 

que las restauraciones, digitales o convencionales, tendrían una alta tasa de éxito para los 

pacientes. Existe una multitud de variables, como los tipos de escáneres disponibles en el 

mercado y fresadoras, lo que dificultaría llegar a una respuesta concluyente sobre qué técnica 

es superior (Patel et al., 2022). 

 

Las coronas individuales monolíticas de disilicato de litio y zirconia retenidas con tornillo 

fabricadas con tecnología CAD/CAM y un flujo de trabajo totalmente digital son opciones 

clínicas confiables y adecuadas para restaurar un diente perdido posterior en un implante 

dental (De Angelis et al., 2020).  

 

La adaptación marginal e interna son factores perjudiciales para el éxito y la supervivencia 

de las restauraciones dentales. En comparación con las impresiones convencionales y las 

técnicas de producción convencionales, el flujo de trabajo digital es más predecible y 

confiable, ya que reduce los errores y mejora la precisión del ajuste (Abduljawad y Rayyan, 

2022).  

 

Las coronas CAD/CAM de disilicato de litio exhiben una alta tasa de supervivencia después 

de 4 años en función y demostraron ser una opción de tratamiento viable y confiable para 

piezas dentales posteriores (Aziz et al., 2019). 
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5. Métodos 

5.1 Universo de estudio  

Se incluyeron 32 especímenes distribuidos en 4 grupos (n = 8).  

• Grupo 1: TiBase con disilicato de litio e.max® CAD en posición ideal. 

• Grupo 2: TiBase con disilicato de litio CEREC Tessera™ en posición ideal. 

• Grupo 3: TiBase con disilicato de litio e.max® CAD en posición distal. 

• Grupo 4: TiBase con disilicato de litio CEREC Tessera™ en posición distal. 

 

 
Figura 1: Ilustración gráfica y radiológica de restauración implantosoportada en posición ideal (A) y en 

posición distal (B). 

 

Cada espécimen de disilicato de litio e.max® CAD y CEREC Tessera™ fue diseñado en 

inLab CAD SW® 22 (Dentsply Sirona) para ello, previamente se realizó un escaneo 

(Omnicam; Dentsply Sirona) de un tipodonto (NISSIN) como referencia. Cada espécimen 

fue frezado en inLab MC X5 (Dentsply Sirona) de tamaño 12.52 x 11.28 x 9.13 mm, 

simulando un primer molar inferior derecho. Se utilizaron cubos monolíticos con orificio de 

acceso al tornillo del implante. 

 

       

Figura 2: Cubo de disilicato de litio e.max® CAD (A) y CEREC Tessera™ (B) con orificio de acceso al 

tornillo del implante. 

(A) 

(B) 

(A) (B) 
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Figura 3: Diseño y medidas de restauraciones en CAD/CAM 

5.2 Tratamiento de especímenes 

Una vez fresadas las muestras continuaron con el proceso de cristalización y glaze para 

e.max® CAD y la colocación de glaze para CEREC TESSERA™. Se aplicó en todas las 

restauraciones glaze (IPS Ivocolor®, Ivoclar) y se introdujeron en el horno Programat EP 

3010 (Ivoclar) cada grupo por separado y cada una con su respectivo programa de 

temperatura y tiempo como lo marca el fabricante.  

 

 

Figura 4: Restauraciones de Disilicato de Litio, (A) e.max® CAD en posición ideal, (B) e.max® CAD en 

posición distal, (C) CEREC Tessera™ en posición ideal y (D) CEREC Tessera™ en posición distal. 

 

Las superficies cerámicas fueron tratadas según las instrucciones del fabricante. Se utilizó 

ácido hidrofluorídrico al 5% (gel de grabado cerámico IPS®; Ivoclar) durante 20 segundos 

para las restauraciones de disilicato de litio e.max® CAD y durante 30 segundos para las 

restauraciones de disilicato de litio CEREC Tessera™. Luego se limpiaron las restauraciones 

con lavado en ultrasonido por 5 minutos.  

(A) (B) (C) (D) 
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Figura 5: Corona con acceso al tornillo en posición ideal (A) y distal (B). 

 

Para la cementación de las restauraciones a los TiBase primeramente se arenaron los TiBase 

con oxido de aluminio de 50 micras a 2 bares de presión, se enjuagó y se aplicó aire para 

posteriormente aplicar tanto en los TiBase como en las restauraciones cerámicas de disilicato 

de litio Clearfil™ Ceramic Primer Plus (Kuraray) y se aplicó aire. Para la cementación se 

utilizó un cemento a base de resina (Panavia™ V5; Kuraray) y se ejerció una presión 

constante. Para su estandarización se utilizaron prensas de resorte de 4 pulgadas (TRUPER®), 

se retiró todo el exceso de cemento y se polimerizó cada superficie durante 20 segundos 

(Valo™ X; Ultradent™).  

 

 

Figura 6: Prensa de resorte para estandarización de cementado. 

 

 

 

(A) (B) 
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Se crearon 32 bases cilíndricas de acrílico autocurable (NIC Tone®) y se introdujo cada 

análogo (JDentalCare) dentro del acrílico previo a su polimerización. Para su estandarización 

y obtener paralelismo de cada espécimen se utilizó un paralelómetro (Bioart). A 

continuación, todos los TiBase (JDentalCare) se colocaron dentro de su respectivo análogo 

(JDentalCare) y se aplicó torque a 30 Ncm con una llave dinamométrica.  

 

El orificio de acceso fue cerrado primeramente con cinta de politetrafluoroetileno (PTFE) de 

4 centímetros de longitud, se compactó dentro del acceso al implante dejando 2 mm libres y 

posteriormente se colocó resina compuesta fotocurable color A2 (Filtek™ Z250; 3M™) y se 

fotocuró durante 20 segundos (Valo X™; Ultradent™).  

 

Todos los especímenes fueron preparados por un solo operador. 

 

5.3 Prueba de resistencia  

Las muestras se fijaron a bases de acrílico autocurable (NIC Tone®), se fijaron en la base de 

la maquina universal INSTRON® 3365 (Norwood, MA, USA). Se sometieron a prueba de 

resistencia a la fractura a una fuerza inicial de 0 newtons, hasta llegar a la fractura de la 

restauración con un punzón de 6.3 mm a una velocidad de 1 mm/min sobre el eje longitudinal 

de la restauración. Se colocó 1 mm de aluminio entre la restauración y la punta del punzón 

para una lograr una distribución más homogénea de las fuerzas.  

 

  

Figura 7: Prueba de resistencia a la fractura. Maquina INSTRON® (A) y espécimen (B). 
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Figura 8: Zona donde se aplicó la fuerza (N) para prueba de resistencia a la fractura en restauración en 

posición ideal (A) y en posición distal (B). 

 

  
Figura 9: Restauración fracturada con acceso en posición ideal (A) y en posición distal (B). 

 

5.4 Análisis estadístico  

Los valores de resistencia a la fractura se analizaron estadísticamente utilizando un análisis 

de varianza ANOVA para comparación de medias y la prueba HSD de Tukey para determinar 

significancias entre grupos. 

 

Todos los valores de p < 0.05 se consideraron estadísticamente significativos. 

  

(A) 

 

(B) 

 

(A) 

 

(B) 
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6. Resultados 

Utilizando la prueba estadística ANOVA (Tabla 1) para la comparación de medias entre los 

grupos G1 (1261.30 N ± 189.66), G2 (1172.88 N ± 195.44), G3 (1503.76 N ± 289.88) y G4 

(1263.27 N ± 68.68), el resultado de p = 0.0179 nos indica que existe una diferencia 

significativa entre uno de los grupos (p < 0.05).  

 

Tabla 1: Análisis de varianza de la resistencia a la fractura en newtons, según el 

grupo de estudio. 

Grupo Media DE Min Max Prueba F Valor p 

G 1 1261.30  189.66 1002.52 1505.29 

3.96 0.0179 

G 2 1172.88 195.44 757.38 1347.25 

G 3 1503.76 289.88 1150.21 1930.17 

G 4 1263.27 68.68 1158.51 1363.15 

El margen de error se calculó a un 95% de confiabilidad. 
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Gráfico 1. Media de la resistencia a la fractura (N), según el grupo de 

estudio.
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La prueba estadística HSD de Tukey (Tabla 2) muestra resultados con una diferencia 

estadísticamente significativa (p < 0.05) entre los grupos G2 y G3 (t = -330.89, p = 0.0140), 

indicando que G3 presentó una mayor resistencia a la fractura en comparación con G2. 

    
Tabla 2: Prueba HSD de Tukey para comparaciones múltiples de la resistencia a la 

fractura (N), entre grupo de estudio. 

Grupo   Prueba t Valor p 

G 1 

G 2 88.42 0.8170 

G 3 -242.46 0.0997 

G 4 -1.97 1.0000 

G 2 

G 1 -88.42 0.8170 

G 3 -330.89 0.0140 

G 4 -90.40 0.8070 

G 3 

G 1 242.46 0.0997 

G 2 330.89 0.0140 

G 4 240.49 0.1037 

E.max® CAD en posición distal es significativamente más resistente que CEREC Tessera™ 

en posición ideal (p = 0.0140). Las demás comparaciones no muestran diferencias 

significativas (p > 0.05). 
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7. Discusión 

La resistencia a la fractura de un material restaurador es importante para saber en qué 

ocasiones se puede utilizar uno u otro material. Diversos estudios muestran la utilización del 

disilicato de litio como material de restauración definitiva de restauraciones de coronas sobre 

implantes. 

 

Las restauraciones del presente estudio fueron diseñadas con inLab CAD SW® 22 de tamaño 

12.52 x 11.28 x 9.13 mm, simulando un primer molar inferior derecho y fresado en inLab 

MC X5. Posteriormente se evaluó de manera in vitro la resistencia a la fractura de dos tipos 

de disilicato de litio el primero e.max® CAD y el segundo CEREC Tessera™ teniendo como 

variables la posición del acceso al implante en posición ideal (centro) y en distal; utilizando 

una maquina tipo universal INSTRON® 3365 (Norwood, MA, USA). 

 

En base a los resultados obtenidos en esta investigación, e.max® CAD en posición distal tuvo 

en promedio la resistencia a la fractura más alta, mientras que CEREC Tessera™ en posición 

ideal tuvo en promedio la resistencia a la fractura más baja. Sin embargo, e.max® CAD en 

posición ideal y CEREC Tessera™ en posición distal tuvieron resultados con promedios 

similares. E.max® CAD muestra una mayor resistencia a la fractura que CEREC Tessera™ 

en cualquier posición (ideal o distal). Sin embargo, en la posición distal la resistencia a la 

fractura fue mayor para ambos materiales. E.max® CAD en posición distal es 

significativamente más resistente que CEREC Tessera™ en posición ideal (p = 0.0140). Las 

demás comparaciones no muestran diferencias significativas (p > 0.05). 

 

La hipótesis de este estudio queda rechazada debido a que se encontró una mayor resistencia 

a la fractura en ambos materiales, e.max® CAD y CEREC Tessera™, en aquellos que el 

acceso al implante se encontraba en posición distal. Esto puede ser debido a que en todas las 

muestras se realizó la prueba de resistencia a la fractura aplicando la fuerza en el centro, es 

decir sobre el eje axial de la restauración. Las muestras con el acceso hacia distal presentaban 

un mayor grosor en el área de aplicación de fuerza a diferencia de aquellas que el acceso se 

encontraba de manera ideal. 
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En un estudio similar realizado por Rauch et al., (2024) se evaluó la resistencia a la fractura 

de estos mismos dos materiales, e.max® CAD y CEREC Tessera™, con la diferencia que 

todas las muestras de este estudio presentaban el acceso en el centro, sobre el eje longitudinal.  

La fuerza de fractura media de todos los grupos fue estadísticamente similar (α = 0.05) y con 

valores ≥ 1583 N. La media para los grupos de CEREC Tessera™ fue de 1583 N ± 506 y 

1694 ± 392; para el grupo de e.max® CAD de 1797 N ± 434. Las fuerzas de fractura entre 

los grupos no fueron significativas (p = 0.639). El patrón del modo de fallo fue comparable 

independientemente del material (Rauch et al., 2024).  

 

Los resultados obtenidos en el presente estudio demuestran una mayor resistencia a la 

fractura en las coronas con acceso al tornillo en posición distal para G3 (1503.76 N) y G4 

(1263.27 N). En el estudio realizado por Zhang et al., (2021) consideró que la posición del 

orificio de acceso al tornillo y la dirección de la fuerza de carga podrían afectar a la carga de 

fractura de las coronas; lo cual concuerda con los resultados obtenidos en el estudio de esta 

investigación.  

 

Para la prueba de resistencia a la fractura Donmez y colaborares (2022) evaluaron los 

resultados utilizando la prueba de análisis de varianza (ANOVA); obteniendo como resultado 

una resistencia a la fractura de 1412.7 N ± 206.2 para e.max® CAD. Este resultado se puede 

comprar con el que se obtuvo en el G1 de la investigación (1261.30 N ± 189.66). La 

diferencia en resultados puede deberse al tamaño de las coronas utilizas en el presente estudio 

y las utilizas por Donmez et al., (2022) donde concluyen que el material restaurador y el 

diseño de la restauración afectan a la resistencia a la fractura y el patrón de fractura de las 

restauraciones unitarias implantosoportadas. 

 

La metodología utilizada en este estudio se puede comparar con la utilizada por Donmez et 

al., (2022) en la que se evaluó la resistencia a la fractura de coronas unitarias 

implantosoportadas. En dicho estudio de igual manera se fabricaron las restauraciones 

cerámicas con el sistema CEREC® CAD/CAM y se utilizó una maquina universal para sus 

pruebas. En ambos estudios se siguieron instrucciones del fabricante para cuestiones de 

adhesión del TiBase a la restauración.   
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8. Conclusiones 

La evaluación de resistencia a la fractura de restauraciones cerámicas de disilicato de litio 

e.max® CAD y CEREC Tessera™ con el acceso al tornillo en posición ideal y distal sobre 

implantes en zona posterior obtuvo como resultado una mayor resistencia a la fractura cuando 

el acceso al tornillo se encuentra en posición distal.  

Los resultados obtenidos en este estudio demuestran información relevante sobre el 

comportamiento mecánico de disilicato de litio e.max® CAD y CEREC Tessera™. Se 

comprueba que tienen una resistencia a la fractura suficiente para su aplicación como 

materiales en restauraciones unitarias implantosoportadas, independientemente de la 

posición de acceso al tornillo.  

• E.max® CAD en posición distal tuvo en promedio la resistencia a la fractura más alta 

(1503.76 N).  

• CEREC Tessera™ en posición ideal tuvo en promedio la resistencia a la fractura más 

baja (1172.88 N). 

• E.max® CAD en posición ideal y CEREC Tessera™ en posición distal tuvieron 

resultados promedios similares (1261.30 N y 1263.27 N respectivamente). 

Con los resultados obtenidos en este grupo de especímenes, aceptamos parcialmente la 

hipótesis nula, H0= La restauración cerámica sobre implantes en posición distalizada no tiene 

una menor resistencia a la fractura que en posición ideal, ya que los resultados en el grupo 

3= e.max® CAD en posición distal, mostró significancia estadísticamente significativa. 

Es importante señalar que esta diferencia puede atribuirse a que en los especímenes con 

acceso distal hay un mayor grosor de la cerámica en el área de aplicación de la fuerza (N), 

sin embargo, es necesario continuar esta línea de investigación usando diferentes escenarios 

clínicos de diseño de la corona restaurativa y cargas oclusales. 

Se deben tomar en cuenta las necesidades clínicas de cada caso para la correcta decisión del 

material restaurador, lo que contribuirá a la durabilidad y funcionalidad de las restauraciones 

a largo plazo. Con estos resultados se dan a conocer datos comparativos entre dos materiales 
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cerámicos ampliamente utilizados y se proporcionan nuevas consideraciones para el diseño 

y planificación protésica en la práctica clínica. 

Para futuras investigaciones se propone analizar la resistencia a la fractura aplicando fuerzas 

dinámicas de restauraciones implantosoportadas con disilicato de litio, zirconia y utilizando 

zirconia como aditamento con una corona de disilicato cementada sobre este. 
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