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INTRODUCCION

Las ceramicas en la actualidad, por las propiedades que se manejan como son la
traslucidez, resistencia a la abrasion, estabilidad, biocompatibilidad y su alta estética,
son utilizados como materiales de restauracion de primera eleccion para tratamientos
en proétesis fija de una o mas unidades dentales o carillas, hablando de tratamientos
mas comunes. Los pacientes que llegan a consulta odontolégica no solo buscan
tratamientos dentales que les sirvan funcionalmente, es decir que al habla o a la
masticacion no causen ningun problema sino que también se les devuelva la
estética, los pacientes que no sufren ningan problema odontologico es decir caries o
algun traumatismo dental van a consulta solo para devolver estética y armonia a sus
organos dentarios del sector anterior superior e inferior ya que ayuda a mejorar el
autoestima, y asi ya pueden sonreir sin pena alguna y hablar, porque sus dientes
tienen la estética deseada de acuerdo a sus necesidades, porque solo quieren
mejorar el color, forma o hasta una minima mal posicion dental sin tener que pasar
por tratamientos largos o dolorosos y mucho menos que implique tiempo para acudir
a citas contindas en este caso se pudieran colocar carillas dentales de cerdmica que
tienen buena resistencia no tienen algun problema de pigmentacion como las
resinas, ya que las ceramicas tienen buena traslucidez y eso ayuda a que se

visualicen con mas naturalidad.

Para este tipo de restauraciones dentales realizadas con material de ceramica

existen dos clasificaciones:
. Ceramica de matriz vitrea
. Ceramica de matriz cristalina

La diferencia en estos dos tipos son sus componentes y sus técnicas tanto de tallado
como sus protocolos de cementacion, en este caso se investigara los de material de
ceramica vitrea que ha aumentado la frecuencia de su uso en la practica
odontoldgica, debido a la buena estética que maneja, también de las ceramicas
vitreas existen varios tipos que son: feldespéticas que en su composicion domina

MAas una matriz vitrea, las convencionales aluminosas y reforzadas ya sea con



leucita o con disilicato de litio, este tipo de porcelanas también son llamadas acido
sensibles, ya que en su protocolo de cementacion se le coloca un &cido fluorhidrico,
el grabado con dicho &cido funciona para crear microretenciones en la fase vitrea de
la porcelana, después, se realiza un lavado, secado y posteriormente la colocacion
del silano; de ahi la investigacion ya que se brindara informacion sobre el uso e
importancia del silano ya que este aporta unién quimica en la cementacion y asi
mismo tener las bases de conocimiento que se aplicaran para realizar correctos
tratamientos en los pacientes que asisten a clinicas de la Universidad Tecnoldgica

Iberoamericana



CAPITULO |
GENERALIDADES PARA TRATAMIENTOS DE
CORONAS CERAMICAS



1.1 Principios de tallado

En la odontologia restauradora, se utilizan varios materiales como tratamiento
en aquellos 6rganos dentarios que asi lo requieran ya sea por caries que la OMS la
define como. (OMS, 2004) “Un proceso localizado de origen multifactorial que se
inicia después de la erupcion dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido

duro del diente y evoluciona hasta la formacion de una cavidad”.

Imagen 1 caries dental
Fuente. Propdental (recuperado integro Vieira Pereira, 2013)

Cuando el proceso esta muy avanzado y extensa la cavidad, se podra optar por
tratamientos como son las incrustaciones que segun el autor (Shillingburg, Hobo, &
Whitsett, 1983) las define como “restauraciones coladas intracoronarias que se usan
para la reparacion de lesiones proximo-oclusales o gingivales de tamafio moderado o

minimo” (p.13).

Imagen 2 incrustaciones dentales
Fuente. Dentisalut clinica (recuperado integro Julieta, 2014)



Cuando un 6rgano dentario tiene una avanzada destruccion y para evitar
complicaciones, como una recidiva de caries se podria optar por la colocacion de una
corona que segun el autor (Shillingburg, Hobo, & Whitsett, 1983) |la define como. “Es
una restauracion cementada que reconstruye la morfologia, la funcién y el contorno
de la porcién coronal dafiada de un diente” (p.13). En ese tratamiento se colocaria de
manera unitaria o0 como puente fijo de mas de tres unidades, cuando se tenga

ausencia de un 6rgano dentario.

Imagen 3 coronas dentales
Fuente. Sunset dental Cancin (recuperado integro (Sunset, 2016)

En la actualidad la odontologia estética se vuelve mas comun en los pacientes
gue requieren tratamientos donde se devuelva la funcionalidad, pero como primera
opcion tenga una buena estética es decir que la restauracion colada en cavidad

bucal tenga los componentes semejantes a sus 6rganos dentarios.

Las carillas definidas como. “Estas restauraciones consisten en reemplazar parte
del esmalte por vestibular en sectores anteriores y segun circunstancias a premolares.
El proposito es alterar o rectificar el tamafio, color, forma anatomica, armonia y
fonética” (dental, 2011).

Son utilizadas en tratamientos estéticos, ya sea para modificar algun defecto
dental y estos tratamientos se vuelve cada vez mas comunes ya que al paciente le
devuelve seguridad y autoestima ante la sociedad, también algunos pacientes optan

por la colocacion de carillas cuando presentan alguna giroversién minima con el fin de



evitar una ortodoncia que como tratamiento requiere de tiempo por citas continuas y
asi también evitar molestias innecesarias o simplemente lograr una sonrisa natural y

mas armoniosa.

-\

Imagen 4 carillas dentales
Fuente. Inran (recuperado integro (Leonardi, 2017)

La odontologia siempre esta en constante cambio, innovando en materiales para
hacer la practica mas facil y reduciendo el tiempo de trabajo, pero tomando en cuenta
la importancia y la repercusion de la estética del paciente en la sociedad.

Todas las restauraciones ya mencionadas se pueden elaborar de distintos
materiales ya sea metdlicas, metal-porcelana, o completamente estéticos esto

dependiendo a las necesidades del paciente.

Cuando ya se tuvo una evaluacion completa del paciente y realizando los estudios
necesarios para realizar un tratamiento protésico que segun el autor (Shillingburg,
Hobo, & Whitsett, 1983) son “la historia clinica, el examen intraoral, los modelos de

estudio, la exploracion radioldgica”. (p.13).



Se procede a realizar un tratamiento protésico-dental y para que tenga una
adhesion adecuada, se necesita de una union quimica la cual se da con la colocacion
del acido grabador en el érgano dentario, el acido fluorhidrico en la restauracion
ceramica, y el silano el cual tiene un papel importante que actia como agente de union
y la colocacion del adhesivo. Pero también influye el tallado en o los 6rganos dentarios
a tratar para la colocacion de la restauracion, importante saber que existen diversos
tipos de tallado y terminaciones dependiendo a la necesidad del tratamiento es decir si

es para una protesis metal-porcelana difiere de una totalmente ceramica.
Para realizar un tallado existen 4 principios importantes:

e Preservacion de la estructura dentaria
e Retencién y estabilidad
e Solidez estructural

e Margenes perfectos

Preservacion de la estructura dentaria

La finalidad de una restauracién es reemplazar la estructura dentaria afectada o
destruida, pero cuidando aquella estructura sana conservandola y que nos ayude a dar
una buena retencion, es por tal motivo que el odontdlogo debe seleccionar bien el

disefio para evitar fracturas.

Retencion y estabilidad

La retencidn evita la movilizacion de la restauracion a lo largo de su eje de
insercibn o eje longitudinal del tallado. La estabilidad evita la dislocacién de la
restauracion por fuerzas oblicuas o de direccién apical e impide cualquier movimiento
de la restauracion sometida a fuerzas oclusales. La unidad basica de retencion es el
conjunto formado por superficies opuestas. (Shillingburg, Hobo, & Whitsett, 1983, pag.
67)



Este principio es directamente asociado a la forma de tallado del érgano dentario,
las paredes a tallar deberan ser paralelas o ligeramente cénicas para que la

restauracion asiente en la preparacion.

Imagen 5. Para la retencidn se vale de superficies externas opuestas
Fuente. Fundamentos de prostodoncia fija (recuperado integro Shillingburg, Hobo, &
Whitsett, 1983)

Imagen 6. El molar serd mas retentivo que el premolar porque tiene mayor superficie
Fuente. Fundamentos de prostodoncia fija (recuperado integro Shillingburg, Hobo, &
Whitsett, 1983)



La retencidon mejorara si se limita geograficamente el nimero de direcciones en
que la restauracion puede ser retirada del 6rgano dentario con la preparacion y

también dependiendo de la conicidad.

Imagen 7. Limitar el numero de direcciones en que pueda entrar o salir una
restauracion Fuente. Fundamentos de prostodoncia fija (recuperado integro
Shillingburg, Hobo, & Whitsett, 1983)

Imagen 8. Observar si el tallado tiene socavados
Fuente. Fundamentos de prostodoncia fija (recuperado integro Shillingburg, Hobo, &
Whitsett, 1983)



Solidez estructural

El tallado debe proyectarse de modo que la restauracion pueda tener el grueso del
metal necesario para resistir las fuerzas de la oclusion. Por otra parte, los contornos de
la restauracion deben ser lo mas proximos a los ideales, para evitar tanto problemas
periodontales como oclusales. (Shillingburg, Hobo, & Whitsett, 1983, pag. 74)

Imagen 9. Eje de insercion paralelo a los contactos proximales
Fuente. Fundamentos de prostodoncia fija (recuperado integro Shillingburg, Hobo, &
Whitsett, 1983)

En este principio es importante el espacio interoclusal, porque va directamente
asociado con el grueso del metal en caso de que se necesite una restauracion de
estas, deberda de hacerse la preparacion con un desgaste de 1.5mm en cuspides
funcionales linguales en molares y premolares del maxilar superior y en cuspides
bucales inferiores se recomienda solo el desgaste de 1.0mm, recordando que cuando
se hace la preparacion se deberd tallar dejando los planos basicos inclinados, de la
superficie oclusal y dejando una adecuada reduccién en surcos o fosas para dejar una
buena morfologia funcional, importante también realizar biselado de la cuspide

funcional.
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Imagen 10. Reduccion oclusal para el grosor de la restauracion
Fuente. Fundamentos de prostodoncia fija (recuperado integro Shillingburg, Hobo, &
Whitsett, 1983)

Imagen 11. En la reduccidn oclusal se debe reproducir los planos fundamentales
Fuente. Fundamentos de prostodoncia fija (recuperado integro Shillingburg, Hobo, &
Whitsett, 1983)

Imagen 12. Biselado de la cluspide funcional
Fuente. Fundamentos de prostodoncia fija (recuperado integro Shillingburg, Hobo, &
Whitsett, 1983)
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Perfecciéon de los margenes

Las restauraciones podran estar en el ambiente bioldégico de la cavidad bucal
siempre que los margenes de dicha restauracion estén bien ajustados a la linea de

terminacion del tallado.

1.2 Lineas de terminacion

Linea de terminacién de chaflan curvo o chamfer, esta terminacion es considerada
por la mayoria de los autores como el ideal porque permite el espesor adecuado para
restauraciones de metal-porcelana porque presenta mayor resistencia y dureza,

también porgue se ha demostrado que produce menos sobre esfuerzo.

Imagen 13. Chaflan curvo o chamfer
Fuente. Fundamentos de prostodoncia fija (recuperado integro Shillingburg, Hobo, &
Whitsett, 1983)

La terminaciébn hombro o escalén proporciona un buen soporte este tipo de
terminacion es recomendada para restauraciones totalmente ceramicas para
porcelana de 1.0 a 1.2mm, en esta terminacion se debera hacer mayor desgaste por

tal motivo esta contraindicado en restauraciones metdlicas o metal-porcelana.
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(d) Hombro

Imagen 14. Hombro recto
Fuente. Goconqgr (recuperado integro goconqr)

La linea de terminacion en bisel es una forma modificada de hombro, la repisa
formada por el tallado no da lugar a un angulo de 90° entre la superficie exterior del
diente y la zona tallada. En ese lugar se forma un angulo obtuso. Por lo tanto, la
restauracion tendra un borde en angulo agudo. No es el ideal, pero permite que el

collar metalico de las restauraciones en metal-porcelana sea minimo.

Imagen 15. Hombro recto biselado
Fuente. Goconqr (recupero integro goconqr)

De este tipo de terminacion existen variantes como el hombro con bisel, aunque

no se recomienda como tallado de rutina, esto porque se realiza una destruccion
innecesaria del diente.
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https://www.goconqr.com/p/6300801-terminaciones-y-apuntes-en-pr-tesis-fija-flash_card_decks
https://www.goconqr.com/p/6300801-terminaciones-y-apuntes-en-pr-tesis-fija-flash_card_decks

Otra linea de terminacion el cual permite obtener un buen margen para el metal es
el borde filo de cuchillo; como ventajas de esta terminacion es nitido y lineal
conservando el tejido y es 0til en preparaciones periodontales, pero como desventaja

genera sobre contornos, sino se realiza el tallado adecuadamente.

[ipos de lineas de terminacion

= Filo de cuchillo

= Conservacion de estructura
dentaria.

= Grosor de material
insuficiente.

Filo de Cuchillo

Imagen 16. Filo de cuchillo
Fuente. SlideShare (recuperado integro Cuevas Suarez, 2014)

En las lineas de terminacion se realizard el desgaste oclusal dependiendo el

material

e metalicas 1.0mm
e metal-ceramica 1.5mm

e totalmente ceramica 2.0mm
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https://es.slideshare.net/CarlosLegolas/clase-5-principios-para-el-tallado-de-dientes-en-prtesis

Filo de Cuchillo Chaflan Hombro

Imagen 17. Lineas de terminacién
Fuente. SlideShare (recuperado integro Cuevas Suarez, 2014)

1.3 Preservacion del periodonto

Cuando se realizan las preparaciones se debe procurar no causar dafos a los
tejidos periodontales, y esto proporcionara una buena higiene y evitara alguna afeccion
como una gingivitis la cual se define como la inflamacién de las encias por acumulo de

biopelicula dental, por mala higiene o por algun dafio al tejido.

Imagen 18. Gingivitis
Fuente. Propdental (recuperado integro propdental, 2018)

Si el dafio no cesa puede evolucionar a una periodontitis, la cual es una

patologia que destruye los tejidos de soporte del 6rgano dentario.
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https://es.slideshare.net/CarlosLegolas/clase-5-principios-para-el-tallado-de-dientes-en-prtesis
https://www.propdental.es/periodontitis/gingivitis/

Imagen 19. Periodontitis
Fuente. Guia de la salud (recuperado integro vital, 2018)

Por tal motivo se debe cuidar y darle importancia a la forma, contorno y
localizacion del margen cervical del tallado, el cual debera extenderse en lo minimo
dentro del surco gingival evitando afectar el espacio biolégico, el cual se define como
el espacio que existe en el epitelio de unién y el tejido conectivo de insercion de la
encia, si se invadiera este espacio se produciria inflamacion y actividad osteoclastica.

En los momentos en los que se invade el espacio biolégico en los tratamientos
protésicos, la reabsorcibn de hueso continuard hasta la cresta alveolar, si la
restauracion se encuentra 2mm por debajo del margen durante el tallado, la retraccion
gingival ya sea mecanica o quimica, o cuando se realiza la toma de impresiones para
la elaboracion de las restauraciones, también cuando se cementa la restauracion

protésica y si en algln momento existiera restauraciones sobre extendidas.

En la practica odontolégica para evitar este dafio, se tratara de no dejar sobre
contornos, evitar margenes subgingivales y cuidando la terminacién de la restauracion

dando un excelente pulido
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https://guiadelasalud.info/blog/2018/03/21/periodontitis-enemigo-invisible/

Encia
S0 .‘/ Sl SN mamiralibee
A T ¥ ¥ 4.Svrcode la ercia
3N, rargnal fore
Egpacio
{ biolog <o
{24 mm)
Ercia
Adnerda

Imagen 20. Espacm b|oIog|co
Fuente. UCV (recuperado integro Gil Padron, Pérez Sanchez, & Saenz Guzman, 2005)
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Esta investigacion esta enfocada en aquellas restauraciones completamente
estéticas, de material ceramico que podran ser fabricadas en capas inyectadas
analégico o digital, las ceramicas dentales son definidas como “los materiales
ceramicos contienen atomos metalicos y no metéalicos que forman uniones covalentes
y/o ibnicas. Estos &tomos pueden disponerse ordenadamente en el espacio formando
estructuras cristalinas o cristales de forma irregular formando estructuras amorfas o
vidrio”. Las ceramicas dentales tienen una composicion de 6xidos metalicos y otros
materiales ceramicos tradicionales, las ceramicas tienen en su estructura feldespato
que se utiliza para restauraciones de metal-ceramica, pero al tener la posibilidad de
hacer restauraciones completamente estéticas se desarrollan sistemas como los son

in-ceram vy dicor.

Las cerdmicas como material restaurativo en odontologia tiene muchas ventajas y
propiedades para imitar estructura dentaria en aspecto y color, las ceramicas son tan
parecidas a los érganos dentarios tanto en forma, textura y traslucidez que es posible
no poder diferenciarlos, presentan también algunas caracteristicas Opticas térmicas y
de solubilidad; evita la corrosién y es biocompatible tanto en tejidos duros como
blandos permitiendo ser el material de restauracion de primera eleccion en

tratamientos de protesis fija.

Las ceramicas dentales en cuanto a su composicion tiene propiedades similares al
vidrio “se diferencia del vidrio porque sus componentes principales como son potasa y
oxido de silice forman material de una sola fase” (tovati , miara, & nathanson, 2000,
pag. 27) y las porcelanas tienen componentes que no son fundidas a la temperatura de
coccion de la porcelana, como tal estos materiales permanecen como cristales
rodeados de los ingredientes que si se funden formando asi un material traslucido pero
no transparente como vidrio, y presenta 2 fases una dispersa cristalina y una fase

amorfa continda.
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Las ceramicas dentales estan basadas en componentes como son feldespato,
oxido de silicio y caolin, similar a las ceramicas que son utilizadas de forma decorativa,
como lo son platos y tazas, la diferencia a la ceramica de uso dental es la porcion de
ingredientes, la ceramica dental esta basada principalmente en feldespato y la

ceramica decorativa en caolin. (tovati , miara, & nathanson, 2000, pag. 27)

Cuarzo (silice)

Caolin (arcilla)

Imagen 21. Composicion de las ceramicas dentales
Fuente. SlideShare (recuperado integro Universidad de Chile, 2010)

El feldespato es un material gris, cristalino que se puede encontrar en las rocas y
en su composicion tiene silicato de aluminio y potasio y para que las porcelanas
dentales tengan los colores similares al esmalte, solo se aflade pequefias cantidades
de colorantes al polvo de la porcelana. Esta mezcla se realiza de 6xidos metalicos y el

polvo del feldespato, los 6xidos mas utilizados son:

e oxido de estafio para opacar

e Oxido de hierro para dar matiz marron
e oxido de cobre dar tono verde

e oxido de titanio para el amarrillo

e oxido de cobalto para el azul

e oxido de niquel para el marrén

e oxido de magnesio morado
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Asi mismo se afiade el ingrediente traza en cantidades pequefias que dan la
fluorescencia, esto hace que la porcelana refleje la luz ultravioleta, caracteristica que

también tiene los érganos dentarios.

En cuanto a la fabricacion de coronas de porcelana se pueden realizar en troqueles
refractarios y utilizando platino en hojas para obtener una réplica exacta

El técnico mezcla el polvo de porcelana del color adecuado con agua destilada y lo
aplica al troquel refractario o a la hoja de platino con pincel fino. Primero se aplica la
<<capa de dentina>> (...) el secado con papel absorbente ayuda a reducir el exceso
de agua. La dentina de porcelana se aplica en exceso para compensar la retraccion
que tendra lugar durante la fusién de la porcelana. (tovati , miara, & nathanson, 2000,
pag. 28)

De la misma forma se realiza la capa del esmalte solo con un matiz mas traslucido
una vez que se encuentre fria la restauracion se ajustara por medios mecanicos,
después se puede proceder a una coccion final para que la porcelana complete su
fusion, controlando el tiempo y temperatura de coccién final y realizandola con aire es
decir sin vacio, se obtiene una capa de <<autoglaseado>> sobre la capa mas externa

de la restauracion.

Cuando se realizaba todo este proceso, en la porcelana, hace algunos afios
presentaba fallas las cuales se relacionaban con microfracturas y grietas que se
producian en el momento de coccién o de enfriamiento ya que se contaminaban, esto
era a nivel microscépico y cuando se colocaban en cavidad bucal, al estar sometida la
porcelana a fuerzas tensionales por el proceso de masticacion, la porcelana se
fracturaba desde el interior hacia su superficie lo que provocaba la falla completa de la
corona, al ver todos estos errores, fueron empleando mecanismos para evitarlas, uno
de esos mecanismos fue el refuerzo con una estructura metélica en su interior la Unica
desventaja que presentaba era la estética y se notaba aun mas en los margenes ya
gue la porcelana era muy delgada, y el metal reducia la traslucidez de la restauracion
por ser una material mas opaco, de igual forma al ver esa desventaja se realizo otro
método para eliminar el material metalico, donde se utilizd porcelana reforzada para el

interior de la restauracion y en 1965 Mclean y Hughes desarrollaron las coronas de
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porcelana aluminosa, esta corona tuvo mejora, pero como desventaja fue que tenia
limitada transmision de luz y poca resistencia para la region posterior de la cavidad
bucal, con el tiempo se fueron desarrollando técnicas para la mejora de la porcelana
gue fueron las siguientes, del refuerzo (nucleo) “Una técnica desarrollada por Sadoun
en 1985 hace uso de nucleos aluminosos infiltrados con vidrio a fin de conseguir
subestructuras de alta resistencia para soporté de coronas y puentes”. (tovati , miara,
& nathanson, 2000, pag. 29)

El in-ceram es un tipo de material que presenta dos fases, los cuales se entrelazan
y extienden de forma continua en la superficie interna y externa, presenta mayor
resistencia debido a que una fractura debia pasar a través de capas alternativas de
ambos componentes, en “ los sistemas restauradores completos de ceramica en in-
ceram se basa en el colado bifasico de un ndcleo de alimina con la subsecuente
infusién de vidrio” (tovati , miara, & nathanson, 2000, pag. 29). Cuando la alimina es
procesada y en el momento de coccidén se produce una retraccion y se crea una red
porosa en la superficie que va desde el exterior al interior, para rellenar los poros
creados se aplica un vidrio de silicato de aluminio y el resultado es un nucleo
traslucido, la siguiente fase es crear la restauracion, la cual sobre ese nucleo se

aplicara la porcelana.

Después se introdujo material de segunda generacién que fue el in-ceram spinell,
la técnica es similar a la original la Unica diferencia es el nlcleo que es un poco mas
translucido, la red porosa se realiza con polvo de magnesio y alimina, este material
presenta una estructura cristalina llamada (espinela), la espinela se fusiona con el

vidrio.

En la actualidad nuevos sistemas ceramicos, permiten la fabricacién de coronas
coladas o de moldes por inyeccidon “una de las diferencias principales entre la
porcelana feldespatica y la ceramica de vidrio colable es el hecho de que esta ultima,
se cuela como los materiales no cristalinos y después adquiere una estructura

cristalina mediante tratamiento térmico” (Shand, 1958).

Los materiales de ceramica de vidrio consisten en una matriz de vidrio que rodea

una segunda fase de cristales y suelen tener mejores propiedades fisicas, como lo es
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resistencia a la fractura, aislante térmico y esas propiedades dependen del tamafio y la
densidad del cristal, la interaccion de los cristales y la matriz. “IPS Empress es un
sistema introducido recientemente de moldeado por inyeccién, que utiliza una
porcelana de feldespato reforzado con leucita” (tovati , miara, & nathanson, 2000, pag.
31), los cristales de leucita ayudan a la resistencia a la fractura de la matriz de vidrio y
feldespato de forma similar a las porcelanas aluminosas reforzadas por dispersion.

Las ceramicas de baja fusidn se utilizan en estructura de titanio, cuando se

necesitan restauraciones metal-ceramica.

Algunos sistemas de manufacturacion de las cerdmicas también han sido
actualizadas, uno de los mas utilizados en la actualidad es el sistema CAD-CAM, que
significa (disefio asistido por ordenador-manufactura asistida por ordenador) en la
odontologia este sistema inicio en los afios 70, este sistema permite hacer una
impresion dptica de la preparacion del érgano dentario y con el ordenador se disefia la
restauracion, después la restauracion se talla a partir de un bloque de ceramica
utilizando un disco de diamante y por ultimo se adapta la oclusion mediante fresas de
diamante; otro sistema por manufacturar, inlays, onlays, coronas y puente de ceramica
es el Celay, el cual es una maquina capaz de esculpir restauraciones con precision
gue utiliza los mismos materiales ceramicos, pero este sistema no esta dirigido por un

ordenador.
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Imagen 22. Disefio asistido por ordenador
Fuente. Propdental (recuperado integro Propdental)
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Los odonto6logos bajo su criterio, podran elegir el sistema de restauracion que mas
les convenga dependiendo del costo y facilidad de fabricacidn, la estética de cada

sistema varia respecto al grado de traslucidez que se necesite.

2.1 Historia de las ceramicas dentales

La porcelana usada como un material dental, fue en el afio 1789 por un dentista
francés y un farmacéutico (Duchateau), la porcelana fue un producto mejorado de una
pasta de dientes mineral, el cual Duchateau fabrico en 1774, al principio este
compuesto no fue utilizado para la fabricacion de restauraciones unitarias, ya que en
ese entonces no tenian algun método con el cual se uniera el 6érgano dentario con la

base de la restauracion.

En 1808 Fonzi fue un dentista italiano, que inventd la porcelana llamada
terrometalica, para la fabricacion de restauraciones que eran colocados por medio de
un pin. Planteau un dentista francés trabajo la porcelana dental en el afio 1817 y
Peale, un artista fue quien desarrollo el proceso de cocido y en 1825 comenzé su

comercializacion.

En Alemania, Pfaff desarrollo una técnica para realizar impresiones dentales
mediante la utilizacién de yeso de paris en 1756, pero no fue hasta 1839, cuando la
invencion de la goma vulcanizada permitié la union eficaz de los dientes de porcelana

a la base de la dentadura. (pillips, 2008, pag. 660).

Después en el afio 1903 el Dr. Charles Land introdujo una de las primeras coronas
ceramicas en odontologia “Land, que fue abuelo del aviador Charles Lindbergh,
describid una técnica para la fabricacion de coronas de porcelana, usando una matriz
de papel de platino y porcelana feldespatica de alta fusién” (pillips, 2008, pag. 660).
Como ventaja estas coronas presentaban una alta estética, pero baja resistencia a la
flexion el cual esta desventaja producia fracasos en la mayoria de las ocasiones, al ver
esto, se procedié a utilizar porcelana feldespéatica con una uniéon quimica para una

protesis metal-cerdmica, ya que utilizar una corona totalmente de ceramica era
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demasiado fragil. La primera porcelana comercial fue desarrollada por Vita Zahnfabrik
casi en el afno 1963 “aunque la porcelana vita tenia buenas propiedades estéticas, la
introduccién de la porcelana ceramica que tenia mas versatilidad y al tener mejor
expansion térmica permiti6 que esta porcelana fuera utilizada con mas variedad de

aleaciones” (pillips, 2008, pag. 661).

En 1965 McLean y Hughes, trabajaron para evitar las fracturas de porcelana,
usando un nucleo ceramico de aluminio el cual es una matriz de vidrio y este material
tenia una traslucidez inadecuada, se requeria un recubrimiento de porcelana

feldespatica para lograr una buena estética.

A principios del afio de 1990, se introdujo un cristal-ceramico comprimido (IPS
Empress) el cudl contenia alrededor del 34% de su volumen en leucita, pero este
material no esta indicado para la fabricacion de prétesis parciales fijas y por tal motivo
a finales de esa década aparecioé una vitroceramica con mayor resistencia a la fractura,
(IPS Empress2) el cual en su composicion contenia cristales de silicato de litio, todas
estas mejoras a lo largo del tiempo han logrado reducir el fracaso de fractura en los
tratamientos, de igual forma hubo mejoras en la fabricacion de porcelanas haciéndolas

menos abrasivas, asi que en el afio de 1992 se comercializé

Duceram LFC es un vidrio hidrotérmico, en el cual el agua es incorporada dentro
de la estructura de cristal de silicato para dar lugar a grupos hidroxilo no puntuales,
gue rompen la red cristalina, lo que disminuye la temperatura de transicién del vidrio, la

viscosidad y temperatura de coccion. (pillips, 2008, pag. 662)

2.2 Clasificacion de las ceramicas dentales

En la actualidad existen muchos tipos de porcelana dental para clasificarlos; hay
porcelanas de nucleo, de recubrimiento marginal de dentina, de esmalte, ceramicas
coloradas glaseadas y de adicion, todos estos tipos pueden clasificarse de varias

formas como son:
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e por su uso e indicaciones: si son para sector anterior o posterior y si puede ser
para coronas, postes o protesis parciales fijas

e por su composicion: ya sea de aluminio de zirconio, cristal de silice,
vitroceramica a partir de leucita o de litio

e por su fabricacion: es decir por como se trabajara la cerdmica y hay métodos
como CAD-CAM por inyeccion, sinterizado o duplicado mediante fresadora
copiadora

e por temperatura de coccion: baja mediana o alta fusion

e por su translucidez: opacas translucidas o transparentes

e por su resistencia a la fractura

e por abrasivas

Todas estas clasificaciones el odontélogo tendra que tener conocimiento al igual
tener una buena comunicacién con el técnico que trabajara a la par, para brindar un
buen tratamiento al paciente, de ahi seleccionara el material adecuado para cada
situacion tomando en cuenta sus ventajas y desventajas.

Imagen 23. Clasificacion de los materiales para restauraciones
cerdmicas
Fuente. Odontologia estética y restauraciones ceramicas (recuperado integro tovati , miara, &
nathanson, 2000)

26



La clasificacién que se enfocara esta investigacion es al tipo de microestructura,

el cual hay 2 tipos, la primera es por matriz vitrea y la otra es una matriz cristalina.

2.3 Ceramica de matriz vitrea

Las ceramicas dentro de la clasificacion por su microestructura, existe una

ceramica silicaticas llamadas también feldespaticas o ceramicas vitreas.

Las cerdmicas de silicato, presentan una estructura bifasica, compuesta por
cristales de refuerzo (fase dispersa) sumergidos en una matriz de vidrio fundido y (fase
amorfa o vitrea), se trata de una categoria de materiales fragiles, que incluye
productos con composiciones quimicas y estructuras diferentes. (Montagno & Barbesi,
2013, pag. 131)

En esta clasificacion existen 3 tipos de ceramicas:

e ceramicas de alto contenido de feldespato: (vidrios feldespaticos) y contienen
baja cristalinidad aproximadamente 15%

e ceramicas de bajo contenido feldespéatico y reforzado con cristalitas de alimina
o leucita (cristalinidad al 40-50%)

e las vitroceramicas con base de leucita de disilicato de litio, y nanofluorapatita,
las cuales se obtienen mediante procesos de cristalizacion guiada de nucleos

de cristalitas.

Ceramicas feldespaticas: este tipo de ceramicas son clasificadas segun la cantidad

de matriz vitrea, formada por el feldespato.

Las ceramicas de alto contenido de feldespato, contienen cuarzo en un porcentaje
reducido (cristalinidad del 15 al 25%) de esta composicion es de lo que depende la
traslucidez y la reduccion a la resistencia de la fractura, este material es utilizado por
su alta estética como revestimiento en coronas. Para las ceramicas elaboradas por
condensacion y sinterizacion su resistencia a la flexion es de 60 a 100 mpa y 120 mpa

para las sinterizadas industrialmente y fresadas mediante CAD/CAM. “En las
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ceramicas de bajo contenido de feldespato es necesario introducir un mayor
porcentaje de cristalitas de alimina o leucita (45 a 50%) para poder ejercer dos

funciones” (Montagno & Barbesi, 2013, pag. 131)
Las dos funciones son las siguientes:

e aumentar las propiedades mecanicas obstaculizando la fractura (crack
impeding)
e disminuir la translucidez y aumentar la opacidad para obstaculizar el paso de la

luz

SISTEMAS CERAMICOS
LIBRES DE METAL

VITROCERAMICA NO VITROCERAMICA
Grabables-Translucidas-Alla Estélica- No grabables- Opacas- Alta Ressleraa-
Sacior anterior. (Cementadion adhesiva: Sector Postenor. (Cementacion no
camento resinoso adhesivos) adhesiva: Autograbadores)
Feldespitica  Colada1985  Prensadas LS Rrocens M?;I:?T: :
n U
(Infiltrados) (Alumina) Compactos y.
Monoliticos)
Reforzadas con Dicor 1PS Emares Oxido
‘?g"gg‘:’;g;"l (Dentsply) Reforzada con AKiming %g?cf::
Ceram y Vitadur Jouchs Aluming )
alfa ’
Oxido Magnesic
Dicar HOC (spinell) 2102 {cercon
IPS Empres 2 ZFCAD)
Relorzada E_max > ’
con leucta {Disilicalo de L, Ogv.‘o de
litic). Ivoctar Zirconio

Imagen 24. Clasificacion de ceramicas libres de metal
Fuente. Ceramica (recuperado integro Zapata, 2014)

Vitroceramica

“Se define a la vitroceramica como una base de silicato de vidrio (feldespatica),
caracterizada por la tipica estructura bifasica (amorfa y policristalina), que se produce a
través de una cristalizacion guiada del vidrio para mejorar las propiedades mecanicas”
(Montagno & Barbesi, 2013, pag. 134) la cristalizacion de la matriz vitrea representa un
defecto en los productos vitreos para el aumento de la opacidad, esto se debe por el
crecimiento y desorden de cristalitas de tamafios diferentes, pero en las vitroceramicas

su objetivo es lograr que la estructura este ordenada y homogeénea.
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Leucitas:

Las vitroceramicas reforzadas con leucita presentan una moderada traslucidez y

resistencia de 150 mpa
Disilicato de litio:

Sus propiedades dependen de la microestructura constituida de muchos cristales
entrelazados, el cual obstaculizan la desventaja de fracturas, pero se disminuye la
traslucidez, para su fabricacion se pueden realizar por estratificacion, termoprensado y
por fresado CAD/CAM.

N ¢ )
S

& ' fon”_ﬂ‘\.
IPS e.max CAD Lithlum-Disllicate

Aiu R

Imagen 25. Microestructura del disilicato de litio
Fuente. Scielo (recuperado integro Caparroso Perez & Duque Vargas, 2010)

Nanofluorapatita:

“‘Las ceramicas de revestimiento tradicionales son vidrios feldespaticos,
compuestos principalmente por una fase vitrea amorfa (70 a 85%) con una fase
cristalina reducida para garantizar propiedades opticas ideales” (Montagno & Barbesi,
2013, pag. 141).

Las vitroceramicas con base de nanofluorapatita son productos sin componentes
de feldespato, por tal motivo no forman leucitas, y esta determinada por una estructura

compuesta por cristales de fluorapatita y vidrios sinterizados, de base de silicatos con
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estructura monofasica (amorfa o vitrea) ya que la ausencia del compuesto feldespatico
impide la formacion de la fase cristalina de leucita.

En la ceramica feldespatica posee dos fases, la vitrea responsable de la
traslucidez y la fase cristalina, la cual se encarga de la resistencia. Las restauraciones
feldespéticas son en general, confeccionadas en modelos refractarios o sobre coping
metalico, pero hoy en dia hay variaciones de férmulas como lo son “IPS Desing y
E.max Ceram (ivoclar vivadent) a base de fluorapatita y libres de feldespato utilizadas
tanto para metalocerdmicas como para técnica de troquel refractario, por lo tanto,
confeccionados e indicados para los mismos procedimientos de las feldespaticas”

(Salazar Fonseca, 2009).

-Procera All Ceram (Nobel biocare) este sistema utiliza tecnologia CAD/CAM el
cual confecciona la infraestructura con un 99.5% de alimina, teniendo una resistencia
y la flexibn de 650 mpa, después se coloca una estructura con ceramica feldespatica

de baja fusion.

Procera® AllCeram - strong and beautiful!

Imagen 26. Procera AllCeram
Fuente. Palash Dental (recuperado integro Palash Dental, 2017)

30


http://www.palashdentalclinic.com/metal-free-crowns/

-Procera AllZirconio semejante al sistema Allceram, tiene alto contenido de

zirconio
-Cercon Zirconia solo tiene zirconio en su composicion

-IPS Empress (ivoclar vivadent) se utiliza una técnica de cera prensada, que

contiene del 30 al 40% de cristales de leucita el cual forma una matriz vitrea

-IPS Empress 2 tiene ceramica para la infraestructura, contiene 60% de cristales

de disilicato de litio y una ceramica de cobertura con cristales de fluorapatita

Imagen 27. Caracterizacion del IPS Empress
Fuente. lvoclar vivadent (lvoclar Vivadent)

-Cergogold (dentsply) utiliza técnica de cera perdida tiene cristales de leucita.

-In-ceram alimina (vita) tiene 85% de alumina, sobre la estructura se aplica la

ceramica feldespética.
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Imagen 28. microestructura de la ceramica in ceram, alumina (vita)
Fuente. Scielo (recuperado integro Martinez Rus, Pradies Ramirez, Suarez Garcia, &
Rivera Gomez, 2007)

-In-ceram zirconia (vita) utiliza 20% de zirconio y 67% de alimina teniendo una

resistencia de 750 mpa.

INCERAM ZIRCONIA

Imagen 29. In-ceram Zirconia
Fuente. SlideShare (recuperado integro Indian Dental Academy, 2014)

-In-ceram spinell (vita) utiliza una mezcla de alimina y magnesio, lo cual hace la

infraestructura mas traslucida y con una resistencia de 300 mpa.
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Imagen 30. In-ceram Spinell
Fuente. Tesco (recuperado integro vita in-ceram)

2.4 Ceramica de matriz cristalina

Las ceramicas de matriz cristalina o cerdmicas policristalinas u oxidoceramicas,

presentan una estructura cristalina monoféasica.

Constituida por atomos o moléculas dispuestas en un reticulo tridimensional
regular y periodico, formado por sustancias puras y un monocomponente (90%) en
matriz intermedia. Son generadas por sinterizacidbn compacta carente de intersticios y
se caracterizan por propiedades mecanicas elevadas que incluyen: alimina pura y el

zirconio estabilizado con itrio. (Montagno & Barbesi, 2013, pag. 131)

Las ceramicas aluminosas infiltradas con vidrio, pertenecen a la familia de las
oxido ceramicas, presentan una estructura polifasica en el que los intersticios amplios

de la estructura cristalina son infiltrados con vidrio.

El cuarzo en la alimina le confiere mayor resistencia, de unos 170 mpa, aumenta la
temperatura de coccion y resistencia a la cristalizacion, pero también se reduce la
traslucidez, estos materiales son utilizados con técnica de estratificacion para
revestimiento estético, para coronas anteriores e incrustaciones con sistemas
CAD/CAM, debido a su traslucidez y facilidad de fresado.
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e Ceramicas aluminosas de infiltracion vitrea.

Se trata de un tipo especial de oxidoceramica de sinterizacion poroso,

compuesta por 2 fases.

Los nucleos de alumina representan la estructura cristalina porosa, que puede ser
reforzada en un 30% del volumen con otras cristalitas (alimina, aluminato de
magnesio y zirconio); el vidrio de aluminato de lantano (La302) infiltra y cierra los
poros de la estructura extendiéndose en continuidad desde la superficie externa hasta
la interna sin formar parte de la estructura cristalina. (Montagno & Barbesi, 2013, pag.
143)
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CAPITULO llI
ADHESION DENTAL
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3.1 Concepto y antecedentes de la adhesién dental

En la odontologia actual para muchos tratamientos y para su correcta efectividad,
se utilizan procedimientos de adhesion, para unir los tejidos dentarios con el material
restaurador. “un adhesivo es una sustancia que mantiene juntas y une las superficies
de dos materiales. Puede producirse una union quimica en el plano anatémico o
molecular, o un engranaje mecanico o micromecanica’ (Schmidseder, Atlas de
odontologia estetica , 1999, pag. 103). En los términos odontoldgicos se utiliza el
termino bonding, el cual cumple ambos mecanismos adhesivos, y es usado con mayor

frecuencia que el termino adhesion.

Un ejemplo de unién micromecanica es cuando se realiza la técnica del grabado

en el esmalte y el adhesivo penetra en los poros que el acido ortofosforico realizé.

El objetivo de la odontologia adhesiva, es una adhesién combinada fisicoquimica,
gue conduzca a una unién entre la sustancia dentaria y el adhesivo a través de los

siguientes mecanismos:

e Atraccion electrostatica entre moléculas polarizadas (dipolos)
e Enlaces de puentes de hidrogeno

e Enlaces quimicos verdaderos (enlace covalente o iGnico)

Los enlaces de puentes de hidrogeno son muy inestables en un medio acuoso, por
ello el objetivo es conseguir enlaces covalentes o iGnicos, considerablemente mas

estables. (Schmidseder, Atlas de odontologia estetica , 1999, pag. 103).

Para una adhesion odontolégica, la retencion micromecanica basada en la
formacién de una capa hibrida y el tag de resina, se hace posible mediante la unién
guimica a los minerales de la dentina ya que los acidos carboxilicos presentes en el
bonding pueden adherirse a los iones de calcio de la hidroxiapatita a través de una
union fonica, resultando en la formacién de sales de calcio lo que mejora la adhesion a

la dentina.
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Imagen 31. Adhesion dental
Fuente. Spear education (recuperado integro Fleming, 2012)

Como se menciona, existen dos tipos de adhesion: la mecanica y quimica. La
mecanica se refiere a la unién por medios fisicos de retencién, haciendo una traba
entre las dos superficies, un ejemplo de esta adhesion es la que se obtiene dando
inclinacion a las paredes de la preparacion o realizando surcos en los angulos de la
preparacién o dando mas profundidad. La adhesion quimica o especifica es la que se
da por contacto de dos superficies, en ambito de la odontologia para lograr una buena
adhesién entre el material de restauracion y 6rgano dentario, existen algunos
elementos que intervienen, los cuales hara que la practica clinica llegue a un éxito o un

fracaso del tratamiento.

1: La humedad residual: este aspecto es importante en el momento de colocar el
sistema adhesivo en la dentina recién grabada, ya que cuando no hay humedad en la
preparacion dental las fibras de colageno colapsan lo cual hace la que la infiltracion del
adhesivo sea superficial y como resultado una adhesion disminuida, de esta forma se
entiende que al realizar este procedimiento se debera evitar secar excesivamente con
aire, de igual forma el exceso de agua también interfiere en el éxito de la adhesion
pues el agua al ocupar espacio el adhesivo no penetrara de forma adecuada.

2. Caracteristicas del sustrato dentinario: la dentina superficial tiene menor
cantidad de tubulos dentinarios y menor diametro en relacion con las capas profundas,
esta caracteristica hace que la adhesion sea mejor en las capas superficiales del tejido

dentinario. De esta forma también existen substratos inadecuados para la adhesion,

37


https://www.google.com.mx/search?biw=1366&bih=651&tbm=isch&sa=1&ei=nXoDXKShC8HajgTHj73wAQ&q=adhesion+dental&oq=adhesion+den&gs_l=img.1.0.0l4j0i5i30l2j0i8i30l4.66916.71712..73448...0.0..1.578.3880.4j15j1j1j1j1......0....1..gws-wiz-img.....0..0i24j0i67.toM-twT5bQU
https://www.google.com.mx/search?biw=1366&bih=651&tbm=isch&sa=1&ei=nXoDXKShC8HajgTHj73wAQ&q=adhesion+dental&oq=adhesion+den&gs_l=img.1.0.0l4j0i5i30l2j0i8i30l4.66916.71712..73448...0.0..1.578.3880.4j15j1j1j1j1......0....1..gws-wiz-img.....0..0i24j0i67.toM-twT5bQU
https://www.google.com.mx/imgres?imgurl=https://www.speareducation.com/spear-review/wp-content/uploads/2012/08/dentin.png&imgrefurl=http://www.speareducation.com/spear-review/?author=mark-fleming&page=2&docid=PgkQJ0PUl337hM&tbnid=kIBi-mtpuMEg0M:&vet=10ahUKEwjVrL-UwoDfAhUj7oMKHXk1DCAQMwiLAShDMEM..i&w=416&h=300&bih=651&biw=1366&q=adhesion dental&ved=0ahUKEwjVrL-UwoDfAhUj7oMKHXk1DCAQMwiLAShDMEM&iact=mrc&uact=8

como lo es la dentina cariada y esclerética. La dentina cariada contiene gran cantidad
de agua y las fibras de colageno que se encuentran destruidas, y en la dentina
esclerdtica se presenta la obliteracion de los tabulos dentinarios, existiendo una capa
de dentina hipermineralizada, que es resistente a la accion de acidos y asi mismo evita

el grabado dental.

3. Contaminacion durante el proceso de adhesion: se recomienda realizar el
procedimiento adhesivo con la colocacion de un aislamiento absoluto, de esta forma se
asegura un buen control de humedad y evitar la infiltracion de saliva la cual contiene
bacterias. Existe también requisitos del sustrato y el adhesivo para lograr una
adhesién, en los cuales para que exista un contacto intimo se necesita que ambas
partes tengan humectacion, el adhesivo debe humedecer al tejido cubriéndolo

totalmente, pero sin dejar burbujas de aire entre ellos.

La viscosidad es la consistencia que tiene el adhesivo es decir su capacidad para
fluir y que se distribuya en el sustrato. La rugosidad superficial amplia el potencial para

la adhesion ya que hay mayor numero de sitios para retener el adhesivo.

Algunos antecedentes odontolégicos que se tienen antes del uso de adhesivos
dentales, se sittan en las culturas incas y mayas en donde se realizaban
incrustaciones de piedras preciosas en incisivos tanto inferiores como superiores y se
colocaban sobre dientes vivos, a los cuales se perforaban mediante el uso de un
taladro en el esmalte, otra forma de sujetar los dientes perdidos los etruscos los unian

a los dientes naturales mediante tiras de oro.

Marco polo cuenta, como los hombres y mujeres chinos cubrian los dientes con
trozos de oro que estaban perfectamente ajustados. Ya en el siglo XVIII Pierre

Fauchard describe el relleno de los dientes con plomo y zinc.
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Imagen 32. Pierre Fauchard
Fuente. Gador (recuperado integro Gador, 1950)

A finales del siglo XVIII, Black anuncia la formula de la amalgama y en 1879
aparece el cemento precursor del fosfato de zinc. A principios del siglo XIX se empieza
a sellar los dientes con cemento de fosfato de zinc, el cual se reponia porque no se
adhiere al diente por mucho tiempo, a finales de este siglo la odontologia restauradora
iba cada vez mas en desarrollo, pero no se podia conseguir realizando una interaccion
entre el material restaurador y la estructura dental, a partir de ahi fue cuando se
comenzé hablar de la “era adhesiva”. En ese momento para que la adhesién al diente
se produjera se necesitaba tener bien cimentado los conocimientos de la estructura
tanto del esmalte como de la dentina, porque lo Unico que se sabia era que la dentina
tenia un comportamiento diferente al esmalte, como caracteristica principal es que es
mas hidrofilica y compuesta por un 70% de hidroxiapatita, un 18% de colageno y un
12% de agua, y el esmalte es menos hidrofilico y su constitucion es de un 95% de

materia inorganico.

Hasta en la década de los 50 tiene lugar la aparicion de la odontologia adhesiva,
incursionando en 1951, cuando Hagger desarrollo uno de los primeros adhesivos. Era
un acido glicerofosforico-dimetacrilato, el producto se denomina Sevriton, pero en un

medio humedo, la unidn no tenia una duracion muy estable y se descomponia.
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Imagen 33. Sevrition
Fuente. Scielo (recuperado integro facultad de odontologia, 2003)

En 1965, Bowen propuso el primer adhesivo dentario, era un N-fenil-glicina-glicidil-
metacrilato el cual se unia al diente mediante la copolimerizacion, esta era una
molécula bifuncional, es decir que un extremo se podra unir al tejido dental y la otra

con la resina, adhesivo de primera generacion.

Después el cervident de S.S White fue el primer adhesivo dentario comercial, pero
ya en uso clinico méas del 50% de las restauraciones se desprendian en 6 meses. Para
1970 sali6 al mercado el primer Clearfil Bond system que contenia un monome-
hidréfobo-fenil-p-metacriloiloxietil-fenil-hidrogenofosfatol, el cual actuaba como un

metacrilato hidrosoluble y representaba un sistema de dos componentes.

Los valores de adhesion a la dentina permanecieron durante mucho tiempo por
debajo de 3 mpa. Solo después de que Fusayama introdujera el sistema del acido
grabador de la dentina (técnica de grabado total) aumentaron los valores de adhesion.
El sistema fue el primero que consiguio valores de adhesion satisfactorios a dentina y

esmalte (Schmidseder, Atlas de la odontologia estetica, 1999, pag. 108)

En 1983 sale al mercado Scotchbond que es muy parecido a Clearfile, el cual en
lugar del fenil-p contiene un éster fosfato de BISGMA, este también es un sistema
bicomponente de resina. Esta resina se compone de un 57% del éster biclorofosfato

del BisGMA. El fluido contiene etanol a 95% y otros acelerantes como son
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canforoquinona, y sulfato de benzeno sédico. Aunque Fusayama ya habia aportado
las pruebas de que la técnica de grabado total no dafiaba la pulpa, aun se pensaba
gue no se debia grabar, sin embargo el 30% de las obturaciones cervicales sin
grabado del esmalte y el 10% de las que se habian grabado en esmalte demostraba
perdida de adhesion al cabo de un afio, las causas de fracaso estaban en la disolucion
del enlace fosfato o en el desprendimiento de la capa de barrillo, en las cuales se
esperaba crear una unidén quimica a la resina mediante la proporcion de calcio, que

contenia el barrillo dentinario y con ayuda de los grupos fosfato del adhesivo.

Bowen y Cobb 1965 siguieron otro camino. No trabajaron con grupos fosfato, sino
gue introdujeron los sistemas de oxalato. El oxalato férrico inicial fue cambiando por un
oxalato de aluminio a causa de las tinciones dentarias. El primer producto comercial
Tenure (Den-Mat) se introdujo en 1982 (Schmidseder, Atlas de la odontologia estetica,
1999, pag. 109)

El sistema era un complejo y requeria de 8 pasos, después esta técnica se

simplifica mediante el uso de NPGGMA, un aminoacido activo en superficie.

Después con el tiempo fueron apareciendo generaciones de adhesivos dentales,

de igual forma también fue mejorando las técnicas de adhesion.
Adhesivos de tercera y cuarta generacion:

Se investigaron clinicamente los adhesivos de 1ra generacion, cuando se

introdujeron los adhesivos de 3ra generacion al mercado.

En la tercera generacion a finales de la década de los 70, el grabado acido
parcial de la dentina, se introduce para modificar parcialmente el smear layer,
incrementando la permeabilidad dentinal. La utilizacion de dos componentes como
son: el imprimador (primer) con moléculas de mondmeros bifuncionales, con un
extremo hidrofilico y otro extremo hidréfobo (extremo carboxilo), que tienen la
capacidad de transportar una molécula hidrofoba como son los monomeros
adhesivos a un tejido con humedad relativa como la dentina, la cual tiene la
capacidad de unirse por su extremo hidroxilo a los monémeros hidréfobos del

adhesivo por su extremo carboxilo, permitiendo un incremento significativo de la
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fuerza de adhesion a la dentina, entre 8 y 15 MPa, lo que elimind la necesidad de

preparaciones cavitarias retentivas para las restauraciones adhesivas, disminuyendo

de igual manera la sensibilidad posoperatoria. (Aguilar L., Barriga, & Chumi Teran,

2015)

Los siguientes adhesivos pertenecen a la tercera generacion.

e Tenure (Den-Mat): un acondicionador con un 3.5% de oxalato de aluminio, un

2.5% de acido nitrico y un 94% de agua el cual elimina el lodo dentinario

Tenure’
A Adhes
No. 1i 45

Denmat:

509001 CERTIFIED.

¥4 Maria, CA
;nra M QU
W114520

Tenure’ $
Bond Enl

L. No, 032245101

lepnaat:

%09001 CERTIFIED

fa Maria, CA 9% Syt 5
114620 v:ﬁéﬁ"’o’{a' CA 9345

Imagen 34. Tenure
Fuente. Exclusivas dentales (recuperado integro exclusivas dentales s.a de c.v, 2016)

e Mirage Bond y Restobond formulados de igual forma por Bowen tras eliminar la

capa de lodo dentinario con un acondicionador el cual tiene 2.5% de &acido

nitrico y un 93.5% de agua y una resina hidrofila infiltra la superficie.


https://sasexclusivasdentales.es/es/materiales-de-restauracion/142-tenure-sistema-de-adhesion-multiuso.html

Imagen 35. Mirage Bond
Fuente. Dentalzon (recuperado integro dentalzon, 2017)

Gluma este fue un producto desarrollado por Munks y Asmussen “el esmalte se
graba con &cido fosforico al 37%. La dentina se acondiciona con EDTA al 17% y
se elimina la capa de barrillo dentinario. El imprimador usado a continuacion
contiene glutaraldehido al 5%, que reacciona con la dentina. Después el
imprimador se aplica una resina sin relleno y se polimeriza” (Schmidseder, Atlas

de la odontologia estetica, 1999)

Imagen 36. Gluma Bond
Fuente. Kulzer (recuperado integro gluma bond universal, 2018)
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El producto Gluma fue el primer adhesivo con un alto éxito. El Gluma 2000 no
contenia glutaraldehido. Después aparecio en el mercado otro tipo de bonding llamado
Scotchbond el cual no empleaba ningun acondicionador solo el imprimador, era

suficiente el cual tenia un contenido de 2.5% maleico, 55% de HEMA y 40% de agua.

El scotchbond 2 fue el primer bonding que consiguio la aceptacion provisional de la

American Dental Association (ADA).

Existe también otro bonding llamado XR Bond el cual emplea un imprimador que
contiene fosfato y se infiltra en la capa del barrillo dentinario, de esta forma crea una
capa infiltrada por resina, a la que se la une el bonding. En todos estos tipos de

adhesivo se graba la dentina con un &cido y se elimina la capa de barrillo dentinario.

En la tercer y cuarta generacion de los adhesivos dentinarios se encuentra Clearfil
New Bond y Clearfil Photo Bond. Aunque se introdujeron en 1984 y 1989 aun son
actuales. Clearfil New Bond es un adhesivo de polimerizacion dual. Se graban
igualmente esmalte y dentina con &cido fosforico al 37%. Con una resina hidrofilica,
gue contiene acondicionador y adhesivo, se crea una capa hibrida. (Schmidseder,

Atlas de la odontologia estetica, 1999, pag. 110)
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Imagen 37. Adhesivo de tercera generacién
Fuente. Kuraray dental (recuperado integro Noritake, 2018)
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En la actualidad todavia existen adhesivos que consta de 3 componentes 0 pasos

clinicos; el acondicionador, el imprimador y adhesivo.
Como informacion textual se definen los 3 componentes.

Acondicionador: acidos, los cuales eliminan o disuelven el lodo dentinario,

desmineraliza la dentina y esmalte para dejar expuestas los tabulos dentinarios

Imprimador: resina hidrofilica, que se introduce en los tdbulos dentinarios y forman

una capa hibrida, se une al bonding y una resina

Adhesivo: es una resina de baja viscosidad (dimetacrilato) el cual se une al
imprimador, después se polimeriza el adhesivo y se crea una capa hibrida.

Apariciéon de adhesivos de cuarta generacion.

Hacia 1980, con la cuarta generacion de los sistemas adhesivos, se introdujo la
técnica de grabado total, que permite remover completamente el smear layer,
grabando simultaneamente esmalte y dentina con la utilizacion de acido fosforico; sin
embargo, la principal preocupacion era evitar el colapso de la red de fibras colagenas
expuestas en la capa de dentina desmineralizada y favorecer la formacion de las
interdigitaciones de resina (resintags) y ramificaciones laterales (lateral branches) en
los tubulos dentinales, lo que conforma la denominada capa hibrida, descrita por
Nakabayashi en 1982, quien la define como la zona de inter difusion dentina-resina,
formada por la infiltracibn de monémeros del imprimador y el adhesivo en la red de
fibras colagenas expuestas por la accion del acondicionador &cido sobre la dentina
peri intertubular, estos componentes pueden ser utilizados por separado o mezclados
al momento de la aplicacion, lo que podria aumentar la sensibilidad de la técnica.
Algunas de las ventajas incorporadas con el grabado total mediante acido fosforico
fueron: incrementar el area de contacto superficial y aumentar la energia superficial.
(Aguilar L., Barriga, & Chumi Teréan, 2015)

En 1982 Nakabayashi como se mencioné anteriormente describié que la adhesion
podia mejorarse empleando tri-N-butil-borano (MMA-TBB) decia que los mondémeros
deben difundirse por la dentina antes de la polimerizacion, el grabado de la dentina

con &cido citrico al 10% y cloruro férrico al 3%, el acido eliminaba la capa de barrillo
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dentinario y el cloruro produce una coagulacion de los haces del colageno expuestos,
asi mismo el monomero hidrofilico puede infiltrarse en la dentina e incorporarse en los

haces del colageno.

All-Bond 2 de Bisco fue el lider del marcado durante varios afos. Este sistema

emplea el acido fosforico al 35% para acondicionar.

Bisco

PRIMER A
REF B-2511A

M Bisco, Inc. .
Schaumburg. IL 601
USA

B 847-534-6000

Imagen 38. Adhesivo de cuarta generacién
Fuente. Bisco (recuperado integro Bisco, 2018)

Otro ejemplo de adhesivo de cuarta generacion fue el Scotchbond Multi-Purpose,
éste en lugar de &cido fosférico se graba con acido maleico al 10% pero el acido

maleico no era tan eficiente asi que se volvio a utilizar el acido fosforico al 35%.
Adhesivos dentinarios de quinta generacion.

En esta generacion se queria disminuir la aplicacibn de componentes y aunque
varios adhesivos aparentan ser un Unico método, todos los productos tienen al menos

2 componentes y dos pasos clinicos.

El acondicionador y el imprimador pueden combinarse entre si, se llaman
imprimadores de autograbado o autoacondicionantes. El producto mas conocido es
Prime & Bond. La cantidad de pasos requeridos no es menos que en los sistemas de 3

componentes.
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Imagen 39. Adhesivos de quinta generacion
Fuente. Revista latinoamericana (recuperado integro Aguilar L., Barriga, & Chumi
Terén, 2015)

Estos materiales se adhieren bien al esmalte, la dentina, a la ceramica y a los
metales, pero lo mas importante es que se caracterizan por tener los componentes
en un solo frasco (primer bonding), aunque casi siempre precisan el
acondicionamiento previo del esmalte y de la dentina. La fuerza de retencion a la
dentina esta en el rango de 20 a 25 Mpa, adecuada para todos los procedimientos
dentales (excepto en conjunciéon con cementos de resina auto curable y de resinas

compuestas auto-curables) (Aguilar L., Barriga, & Chumi Teran, 2015)

Adhesivos dentinarios de sexta generacion

En esta generacion de adhesivos dentales ya no es necesaria la técnica de
grabado dental antes de la aplicacion del bonding, el cual viene en presentacion de un
solo frasco y es recomendada para tratamientos donde se pretende reducir la

sensibilidad dental post-operatoria.

Si bien esta generacion no esta aceptada universalmente, hay un namero de

adhesivos dentales presentados en el afio 2000 en adelante, que estan disefiados
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especificamente para eliminar el paso del grabado. Estos productos tienen un
acondicionador de la dentina entre sus componentes; el tratamiento acido de la
dentina se auto limita y los productos del proceso se incorporan permanentemente a

la interface restauracion-diente. (Aguilar L., Barriga, & Chumi Teran, 2015)

(Kert

OptiBond'
All-In-One

Imagen 40. Adhesivo de sexta generacion
Fuente. Revista latinoamericana (recuperado integro Aguilar L., Barriga, & Chumi
Teran, 2015)

La constante evolucion de los sistemas adhesivos, enfocada hacia la
simplificacion de los procedimientos clinicos, tiempos de trabajo y sensibilidad de la
técnica operatoria favorecio el desarrollo a mediados de la década de 1990, de los
sistemas adhesivos de sexta generacion o sistemas autograbadores, estos
permitieron eliminar el paso del grabado acido, realizando el grabado simultaneo del
sustrato dentario y su acondicionamiento para recibir el adhesivo, empleando
imprimadores auto-grabadores y mezclas de adhesivos con imprimadores,
generando retencion micromecanica en los tejidos duros, permitiendo la union
directamente sobre el smear layer que cubre la dentina. Este nuevo sistema se
diferencia de los adhesivos de grabado y lavado en varios aspectos, como su pH
inicial, el tipo de monomeros &cidos, el numero de frascos, y pasos, la concentracion
de agua y solventes e hidrofilicidad de la capa de union. Se reportan valores de
resistencia de union de aproximadamente 26 MPa, para los autograbadores de dos

pasos. Los adhesivos autograbadores estdn compuestos de mezclas acuosas de
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mondmeros funcionales acidicos hidrofilicos, generalmente ésteres del acido
fosférico, con un pH de 1,5 a 2,5, un poco més alto que los geles del &cido fosforico.
(Aguilar L., Barriga, & Chumi Teran, 2015)

3.2 Clasificacion de adhesivos

Sistemas adhesivos “Son sustancias fluidas que sirven para adherir en forma
fisico-quimica el material restaurador a los tejidos mineralizados del diente: esmalte,
dentina y cemento” (Guillen Vivas, 2015, pag. 141)

Para los sistemas adhesivos existen diferentes clasificaciones que son las

siguientes:
Segun el tratamiento de la superficie adhesiva:

e Convencionales. Se utilizan previo a la aplicacion del adhesivo, el &cido
fosforico al 37% sobre el esmalte durante 15 segundos, después de lavar, se
elimina el lodo dentinario y se hace la desmineralizacién de la dentina. El
sustrato ya preparado es penetrado por el sistema adhesivo el cual llega a las
fibras de colageno y se forma una capa hibrida.

e Autoacondicionantes. Son los que no requieren el acido fosférico ya que los dos

componentes se encuentran en un mismo envase.
Segun su forma de polimerizacion:

Para los sistemas de fotocurado, su activacion se da por la generacion de
radicales libres de la activacién de un fotoiniciador (como la canforoquinona), seguido
por la reduccion del fotoiniciador activado por una amina alifatica, la cual permite la
liberacion de los radicales libres. Por lo tanto, la resistencia de union de los cementos
de resina a dentina esta influida por la incompatibilidad entre los modos de
polimerizaciéon del cemento y el sistema adhesivo, y se cree que la incompatibilidad
de los sistemas adhesivos simplificados autograbadores y las resinas de curado dual

esta relacionada con la acidez de este sistema. La incompleta remocion de agua o
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solventes del adhesivo también pueden retardar la polimerizacion de los compuestos

de autocurado. (Aguilar L., Barriga, & Chumi Teran, 2015)

e Fotopolimerizables. Son aquellos que polimerizan en presencia de una longitud
de onda

e Polimerizacién quimica. Se presentan en dos frascos y la polimerizacion se da
cuando se mezclan ambos componentes

e Duales. Son polimerizados por activacion quimica y fisica al mismo tiempo.

Imagen 41. Fotocurado en el protocolo de adhesion
Fuente. Boletin cientifico (recuperado integro Calvo R., 2010)

Segun su afinidad con el agua:

e Hidrofilos. Por la composicion hiumeda de la dentina es necesario que los
adhesivos sean compatibles con esta humedad

e Hidrofobo. La ventaja es la unién a la superficie acondicionada, ya que es de
mas duracion, pero su uso solo se restringe al esmalte es por eso que solo se

utiliza en selladores de fosetas y fisuras o cementacion de brackets.

Segun el tipo de solvente:

e Agua. Son mas efectivos cuando se aplica en la dentina desmineralizada con

menor humedad
e Acetonas. Son efectivos en sustratos himedos ya que sus moléculas se unen a

las del agua residuales y se evaporan juntas
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e Alcohol. Es igual que la acetona su aplicacion es mas eficaz en sustrato

humedo

Segun el numero de paso: los sistemas pueden aplicarse en el sustrato de 1, 2 0 3
pasos, con el tiempo se ha tratado de reducir los pasos, para hacer mas simple la

practica en la consulta dental.

e Sistema adhesivo a 3 pasos. La colocacién del acido grabador, después el
bonding (porcién hidrofila) y después adhesivo (porcion hidrofuga) colocandolos
por separado

e Sistema de 2 pasos. Colocacién del acido fosférico y el bonding con el adhesivo

e Sistema adhesivo autoacondicionantes a 1 paso. Incluye los pasos de
aplicacion del agente acido, concomitante a la aplicacion del bonding y

adhesivo en una fase.

3.3 Técnicas y mecanismo de aplicacion del sistema adhesivo

En la actualidad existen sistemas adhesivos los cuales actiGan como primer o
imprimador y adhesivo, los cuales se aplican en la superficie dentinaria separados o en
conjunto. También existen adhesivos autoacondicionantes en cual estdn compuestas
por &cidos de baja concentracion, los cuales se encargan de disolver el barro

dentinario.

Otros sistemas ocupan la técnica de grabado y acondicionamiento a la par, con la

colocacion del sistema adhesivo en la superficie dentinaria.

El primer es un acondicionador de la dentina cuando se coloca el adhesivo,
cuando se realiza la técnica de grabado, el primer al colocarlo posee una parte hidrofila
gue actla directamente en la dentina himeda, provocando la evaporacion del exceso
de agua y también estabilizando las fibras de colageno, la cual deja una superficie

hidréfoba la cual se unird al sistema adhesivo.
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Imagen 42. Técnica de adhesivo dental
Fuente. Slideshare (recuperado integro salud y medicina, 2014)

Los primer’s actian de 20 a 30 seg sobre la dentina, esta sustancia se encuentra
disuelta en agua, alcohol o acetona dependiendo del fabricante, estos 3 solventes
tienen sus ventajas y desventajas, la acetona al ser volatil se une rapido al agua que
tiene en exceso la dentina y esta al evaporarse tiende a desplazar el agua, dejando
una superficie en buenas condiciones para la adhesion, como desventaja es su
conservacion ya que al destapar el envase este se volatiliza y pierde su fluidez, el
alcohol actia de la misma forma que la acetona, y el agua al mantener la humedad

evita el colapso de las fibras de colageno.
Técnica autoacondicionante

Los sistemas autoacondicionantes no utilizan el acido fosforico sino monémeros
fosfatados que tienen el primer y cumplen la funcion de desmineralizar la dentina, la

cual atraviesa el barro dentinario y se infiltra en ella.

El resultado es obtener una capa hibrida la cual podra ser de mayor o menor
espesor de la capa de barro dentinario, sin embargo, el que la capa hibrida sea gruesa

o fina no esta relacionado con que la adhesion sea mayor o0 menos.

El hipoclorito de sodio es un promotor de adhesion, este en un porcentaje de 5.00
a 5.25%, actua sobre el esmalte mediante el mecanismo de 6xido-reduccion, la cual

produce micro rugosidades y también actia como agente bactericida y bacteriostatico.

52


https://es.slideshare.net/nekofagiarreicokawaiinihonjin/tipos-de-adhesion-dental

Este se frota durante 45 segundos sobre la superficie y su aplicacion puede
realizarse después del grabado con acido fosforico.

Imagen 43. Efectos del acido grabador en el esmalte
Fuente. SlideShare (recuperado integro Lopez, 2014)

Técnica convencional

Es importante saber que para una buena técnica adhesiva es necesario el
aislamiento absoluto, ya que ser& la mejor forma de lograr un intimo contacto de los
substratos a unir e impedir que sustancias contaminantes como saliva y/o sangre

interfieran.

Se realiza, la micro retencidén con acido grabador del 30 al 37% por 15 segundos,
después de ese lapso de tiempo se lava con abundante agua y se seca la preparacion,
el esmalte se observara poroso, opaco y con una coloraciéon blanco tiza, si el lavado es

minimo provocara una adhesion escasa.

Posterior al secado, el tiempo dependera del tipo de adhesivo que se utilice y si es
de tipo hidréfobo se realiza un secado total y si es hidrofilo sera secado parcial, el aire

que se utilice debera ser limpio, sin restos de agua o aceite.

Se realiza la aplicacion del adhesivo de baja tensién superficial, que humectara e
imprimir& el interior de los microporos con alta energia superficial, formando microtags

de la superficie adamantina tratada y el sistema adhesivo, en su interior se llama capa
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hibrida o de impregnacion a este fendmeno se le conoce como hibridacion

adamantina.

Imagen 44. Aplicaciéon del adhesivo en el érgano dentario
Fuente. Opalini (recuperado integro Moraes, 2014)

3.4 Objetivos de la adhesién dental

El objetivo de la fase de adhesién es la de establecer una unién entre el sustrato
dental y el material restaurador y el propio agente cementante lo que da como

resultado un excelente sellado entre ellas y el éxito de un tratamiento restaurador.

Imagen 45. Objetivos de la adhesién dental
Fuente. Emaze (recuperado integro Delgado Rodriguez)
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El agente cementante de las restauraciones ceramicas varia en funcion del tipo de
material ceramico en la que fueron confeccionadas, la preferencia de un material para
estas restauraciones son las feldespaticas que son acido sensibles y tienen una mayor
retencion para ser cementadas adhesivamente ya que son tratadas tanto el 6rgano
dentario como la restauracion, de igual forma existen las ceramicas con base alimina
y zirconio los cuales pueden recibir adhesion al diente mediante un agente
cementante, como lo es el fosfato de zinc o el ionémero de vidrio recordando que los
beneficios de la adhesion se restringira solo a la superficie dental, la superficie interna
de la restauracion no se beneficiara del cementado adhesivo debido a la imposibilidad

del acondicionamiento acido en estos materiales.

El cementado adhesivo de restauraciones ceramicas paso a convertirse en una
realidad clinica previsible a partir de mediados de la década de 1980 cuando los
trabajos de Simonsen y Calamia (1983) introdujeron el acondicionamiento acido de la
ceramica y, posteriormente el proceso de silanizacion. (Alvarenga de Oliveira A. ,
2014, pag. 421)

El tratar la superficie interna de la restauracion ceramica con un acido el (hidro)
fluorhidrico y continuar con el agente silanizador crea las condiciones éptimas en la
estructura ceramica para la penetracion micromecanica del cemento el cual favorece el
uso de cemento resinoso, el establecimiento de la adhesion sobre la estructura dental,
se dio a partir del descubrimiento de la capa hibrida por Nakabayashi (1982). El papel
del &cido fluorhidrico es atacar la matriz vitrea que rodea la fase cristalina de las
ceramicas feldespaticas con alto contenido de silice, en que el acido promueve una
disolucion parcial de este formando micro crateres vy orificios, los cuales proporcionan

retenciones micrométricas los cuales seran llenados por el cemento resinoso.

Las siguientes imagenes son de microscopio electrénico de barrido en el cual se
observa el comportamiento y reaccion del adhesivo con esmalte acondicionado y no

acondicionado.
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Imagen 46. Microestructura del adhesivo colocado sobre el esmalte sin acondicionar
con una magnificaciéon de 500X.
Fuente. Biomater (recuperado integro Terrazas Soto, 2015)
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Imagen 47. Microestructura del adhesivo colocado sobre el esmalte acondicionado con
acido fosférico, a una magnificacién de 500X.
Fuente. Biomater (recuperado integro Terrazas Soto, 2015)
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Imagen 48. Microestructura del adhesivo colocado sobre el esmalte acondicionado con

técnica autograbante, a una magnificaciéon de 500X.
Fuente. Biomater (recuperado integro Terrazas Soto, 2015)
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CAPITULO IV
GRABADO DENTAL
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4.1 Componentes del esmalte y dentina dental

Conocer los substratos dentarios sea en su forma fisioldgica o patologica es
fundamental para la seleccion de un sistema adhesivo y asi mismo un buen plan de
tratamiento. La comprension de las caracteristicas en las estructuras del esmalte y
dentina permite seleccionar metodologias apropiadas para una restauracion adhesiva,

un ejemplo es seleccionar técnicas de grabado total parcial o autograbado.

Puede con

*Grabado o del esmalte

*Grrabado simultaneo de esr

Imagen 49. Técnica de grabado parcial y total
Fuente. SlideShare (recuperado integro Cosio Duefias , 2017)

El esmalte y la dentina son tejidos de derivacibn embriol6gica diferente,
constitucion quimica y micromorfologica desiguales, diferentes caracteristicas
funcionales y mecanicas. Conocer el médulo de elasticidad de la dentina, la dureza del
esmalte, la distribucion de los tubulos dOentinarios o la orientacion de los prismas de
esmalte es una condicibn esencial para alcanzar el éxito adhesivo. (Re, Cerutti,

Mangani, & Putignano, 2009, pag. 95)

El esmalte es la sustancia mas dura en el organismo humano esta compuesta por
una fase organica y una inorganica. La fase mineral que representa 95 al 96% de su
peso estd formada por sales de fosfato de calcio los cuales forman cristales
hexagonales de hidroxiapatita, los cuales ordenados y bien orientados forman

estructura de bastones llamados (prismas del esmalte) estos prismas estan separados
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uno del otro por una pelicula organica y por esmalte interprismatico, la matriz
proteica/organica solo representa el 1% y el 3% esta dado por agua. El cuerpo de los
prismas es sensible al acido de ahi el origen de la caries dental que ocasiona la
destruccion de este tejido. El esmalte es un tejido dinamico el cual permite el paso
selectivo de agua o iones a través de este, otra caracteristica del esmalte es que
cuando existe destruccidbn no tiene la capacidad de regenerarse, solo se puede
remineralizar. Los prismas del esmalte o adamantinos estan formados por dos partes,
la cabeza y cola, sus estructuras se encuentran bien engranadas una con otra, de esta
forma la cabeza le da resistencia al esmalte cuando se realizan fuerzas de masticacion
o de oclusién, y la cola tiene la propiedad de disipar las fuerzas. Se disponen en
trayecto ondulado y al corte se observa una apariencia de raqueta de tenis y en la

zona amelodentinaria se entrecruzan lo que le brinda mayor resistencia.

Imagen 50. Unidad estructural del esmalte (prismas)
Fuente. Embriologia bucodental (recuperado integro C., 2012)

La comprensién de la conducta mecanica posee amplias implicaciones para los

procedimientos adhesivos.

En una cavidad o preparacion, localizar las estructuras residuales del esmalte
examinando las caracteristicas o confrontandolas con la técnica adhesiva
seleccionada, resulta fundamental, factores como el bisel, el estrés por contraccion

generados durante la polimerizacion de las resinas el acabado y pulido de los
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margenes deben ser tomados en cuenta. (Re, Cerutti, Mangani, & Putignano, 2009,

pég. 95)

Esto con el fin de prevenir grietas y asi mismo evitar el fracaso de un tratamiento
restaurativo. La dureza del esmalte esta atribuida a su alto contenido mineral, y la
fragilidad del elevado médulo de elasticidad y la baja resistencia a la traccion.

Composicion Quimica

=
1 El esmalte estd constituido quimicamente por una
matriz organica (1%), una matriz inorganica (96%) y
agua (3%). Matriz
Matriz Orgénica Inorganica
Agua SEERED

Imagen 51. Composicion del esmalte dental
Fuente. SlideShare (recuperado integro Guédez, 2013)

Dentina

De igual forma tener conocimiento de este substrato es fundamental para poder
reconocer la diferencia entre una dentina sana superficial, esclerdtica o dentina

afectada por caries para poder saber que adhesivo utilizar.

La dentina es un tejido diferente al esmalte, con origen ectomesenquimatoso, es
un complejo bioldgico que esta compuesto por 70% de material inorganico, 18% de
matriz organica y 12% de agua. Estructuralmente es formado por conductos llamados
tubulos dentinarios que llegan de la pulpa a la unibn amelodentinaria, la cual se
ramifica en finas terminaciones lo que explica la sensibilidad a este nivel, en su interior
existe fibrillas de Thomas que son prolongaciones de los odontoblastos, células que se

encuentran en la capa superficial de la pulpa, y fluido dentinario el cual se pone en
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movimiento como respuesta a estimulos. Los tubulos no tienen el mismo diametro en
toda su extension, sino que depende de su ubicacion y la edad del paciente ya que

tiene mayor didmetro cerca de la pulpa.

Tubulos dentinarios (A); dentina (B);
unién amelocementaria con dentina
(eéfuesla (C); Esmalte (D); Cemento

Imagen 52. Tubulos dentinarios
Fuente. SlideShare (recuperado integro Alicia, 2014)

Este tejido vital comprende estructuras variables en condiciones fisiologicas o

patolégicas y dependiendo de estas condiciones es como se clasifica la dentina.

Clasificacion:
Segun el grado de calcificacion existen dos tipos:

e Dentina intertubular. Se encuentra entre tabulos, la mayor parte de la dentina
pertenece a este tipo y tiene composicidon de fibras colagenas de forma
perpendicular y tienen contenido de proteinas y aminoacidos

e Dentina peritubular. Esta formado por cristales de hidroxiapatita que rodea a los
tubulos dentinarios, los cuales tienen un 95% de contenido mineral y casi no
contiene fibras de colageno, esta aumenta con la edad, debido a la esclerosis,

la cual va disminuyendo el didmetro interno de los tubulos.
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ESTRUCTURA DE LA DENTINA

Imagen 53. Microestructura de la dentina
Fuente. SlideShare (recuperado integro Widel , 2011)

Segun la respuesta a estimulos:

Dentina esclerotica fisiologica. Es formada por envejecimiento del tejido, cuando
la pulpa recibe agresiones, reacciona con aposicion de sales calcicas que son
depositadas en el interior de los tdbulos los cuales se obliteran o cierran poco a
poco su luz y sirve como linea de defensa.

Dentina esclerdtica reactiva. Esta dentina es dura e hipermineralizada, se forma
ante una agresion débil a la pulpa como lo es un proceso avanzado de caries,
abrasién, o erosion, clinicamente se observa un aspecto vitreo, de esta forma
también la dentina es traslucida la coloracion va desde amarrillo hasta marron
Dentina terciaria reparativa. Se forma en respuesta a agresiones externas y
prologadas como: caries de rapido avance, fracturas, traumatismos o por calor
friccional por instrumental rotatorio. Esta dentina se coloca en el techo pulpar
donde hubo la agresién y se caracteriza por disminucion de tubulos dentinarios

de forma desordenada.
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Imagen 54. Clasificacion de la dentina en respuesta a estimulos
Fuente. SlideShare (recuperado integro Proafio, 2012)

El proceso de formacién de la dentina es lento, por debajo de la dentina profunda,
existen odontoblastos los cuales son los encargados de la formacion de dentina, que
por un proceso carioso se destruye, pero si la pulpa es joven y vascularizada y tratada
adecuadamente ocurre una respuesta favorable en la formacién de dentina llamada
puente dentinario, los odontoblastos destruidos se reparan a partir de células
mesenguimatosas las cuales se ubican internamente en la pulpa, las cuales migran
hacia el sitio que ocupaban los odontoblastos afectados, estas células cuando son
activadas se transforman en fibroblastos, de igual forma la pulpa puede reaccionar de

manera negativa ocasionando una necrosis.
Segun su ubicacion:

e Dentina superficial. Es una dentina de baja permeabilidad, debida a que tiene
una menor cantidad de agua y mayor cantidad de fibras de colageno e
hidroxiapatita siendo el mejor substrato adhesivo

¢ Dentina intermedia. Tiene alrededor de 30.000 a 40.000 de tabulos y cuando no
hay proceso odontoblastico es un buen substrato para lograr adhesion ya que

contiene una cantidad intermedia de agua, colageno e hidroxiapatita
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¢ Dentina profunda. Esta dentina tiene alta permeabilidad himeda, debido a que
tiene mayor cantidad de agua y una menor cantidad de colageno y es el

substrato adhesivo mas deficiente.

Las fibras de colageno tienen estructura de fibrillas y a su vez en microfibrillas

cuya molécula proteica principal es el tropocolageno.
Dentina cariada. Esta dentina tiene las siguientes caracteristicas clinicas:

e Una coloracién amarrilla 0 marron

e Tiene olor caracteristico mas cuando se ocupa instrumental rotatorio en la
practica odontolégica

e Tiene poca dureza en comparacion a una dentina sana, la cual hace un sonido
especial cuando se pasa el explorador sobre ella, llamado (grito dentinario), de

esta forma existen dos tipos de dentina cariada.

Fig. 3. Lesion cariosa muy extensa y con gran destruccion dentaria. La

dentina presenta un aspecto necrético

Imagen 55. Caracteristicas de dentina cariada
Fuente. Scielo (recuperado integro Ceballos Garcia , 2003)
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Dentina infectada. Se encuentra descalcificada, los tubulos se encuentran
desorganizados, contiene bacterias causando infeccion que se disemina de la dentina
peritubular a la intertubular, formando areas necroticas, no hay reparacion debido a

gue las cadenas de tropocolageno han perdido su estructura tridimensional.

Dentina afectada. Dentina vital pero descalcificada, su reparacion es posible
debido a que las cadenas de tropocolageno no estan separadas, sino que solo estan

modificados y son capaces de repararse mediante procesos fisiologicos.

4.2 Permeabilidad dentaria

La permeabilidad dentinaria se define como la capacidad de transportar y permitir
el paso de fluidos y solutos a través del sistema de tibulos dentinarios. Este sistema
se encuentra en la dentina del 6rgano dentario, la dentina constituye la suma total de
matriz extracelular, peritubular e intertubular producida por la totalidad de

odontoblastos.

La matriz dentinaria extracelular debido a su naturaleza tubular, es un tejido
permeable en toda su extension desde la uniéon con la cdmara pulpar hasta la union

externa amelodentinaria.

Cuando hablamos sobre la permeabilidad dentinaria tenemos que saber sobre la
fisiologia del complejo dentino-pulpar. Las células que participan en la funcion de este
complejo son los odontoblastos, que durante la dentinogénesis son los encargados de
formar los tubulos de la dentina y su presencia en el interior hace a la dentina un tejido
vital, alguna diferencia con los osteoblastos y cementoblastos que también participan
en la dentinogénesis, son sus caracteristicas morfolégicas y las estructuras producidas
por ellas. Mientras que los osteoblastos y los cementoblastos son de forma poligonal a
cubica el odontoblasto que es desarrollado completamente de la pulpa es una célula

cilindrica alta.
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Imagen 56. Complejo dentino pulpar
Fuente. SlideShare (recuperado integro Suarez, 2011)

Por otro lado, los fibroblastos son células que méas predominan en la pulpa dental y
son encargadas de producir fibras de colageno y son las responsables del recambio de

estas células.

El esmalte tiene un origen ectodérmico y los demas tejidos dentales, es decir
dentina, pulpa, cemento, hueso y ligamento periodontal se origina del mesodermo,

capa germinal que da origen a los tejidos conjuntivos.

Los tejidos conjuntivos son los que le dan soporte al cuerpo y su consistencia varia
desde liguido a sélido como los huesos, el tejido conjuntivo estd compuesto por fibras
y células que se encuentran en un medio liquido celular, este tejido también consta de

fibras que son: fibras colagenas, reticulares y elasticas.

Las fibras de colageno son las mas comunes en el cuerpo humano, se agrupan en
grosores de distinto tamafio cuando es de gran grosor como los tendones y si el grosor

es menor los tejidos son laxos.

En la dentina, la matriz que da la mineralizacion esta compuesta por fibrillas

colagenas y glucosaminoglicanos que atraen a los minerales.
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Imagen 57. Fibras de colageno dentinario
Fuente. Scielo Uruguay (recuperado integro Lépez Jordi, Amaral Schiaffino, &
Bussadori Kalil, 2010)

El estrato mas exterior de células de la pulpa sana es la capa de odontoblastos.
Esta capa se encuentra localizada inmediatamente por debajo de la predentina.
Dado que las proyecciones de los odontoblastos estan ubicadas en el interior de los
tubulos dentinarios, la capa de odontoblastos estda compuesta predominantemente
por los cuerpos o somas celulares de los odontoblastos. Ademas, entre los
odontoblastos es posible encontrar algunos capilares sanguineos y fibras nerviosas.

(Rivas Mufioz, Notas para el estudio de endodoncia , 2008)
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Imagen 58. Estructura del 6rgano dentario
Fuente. SlideShare (recuperado integro Gonzalez Andrado, 2016)
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Cuando existe una pulpa joven, los odontoblastos en la porcién coronaria tienen
una forma cilindrica alta, en la zona media de la pulpa radicular son mas cubicas y ya

cerca del foramen apical tienen un aspecto de una capa celular aplanada.

Entre odontoblastos existen uniones celulares especializadas que consisten en
placas de fijacion que unen a los odontoblastos para formar una banda cerca de la

predentina.

Debajo de la capa de odontoblastos al tejido pulpar también se rige por zonas

como son:
e Zona basal de Weil o zona pobre de células.

Debajo de la capa de odontoblastos se observa una zona estrecha libre de
células esta zona es atravesada por capilares sanguineos y fibras nerviosas, la
ausencia o presencia de esta zona depende el estado vital de la pulpa. Esta zona
puede no estar presente en pulpas jovenes que forman la dentina rapidamente o en

pulpas ya de mayor edad en las cuales produjeron dentina de reparacion.
e Zona rica en células.

Una zona subodontoblastica hay un estrato que contiene un porcentaje alto de
fibroblastos y es mas notable en la pulpa coronaria que en la radicular, ademas de
fibroblastos en esta zona existen células como macréfagos, linfocitos o células

plasmaticas en cantidad variable.
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Imagen 59. Células presentes en tejido pulpar
Fuente. Fes Iztacala (recuperado integro Rivas Mufioz, notas para el estudio de
endodoncia, 2008)

e Tejido pulpar como tal.

Este tejido contiene los vasos sanguineos y fibras nerviosas

Ezmalte
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=— Membrana
i periodéntica
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Imagen 60. Tejido pulpar
Fuente. Mdacs (recuperado integro Angulo Cedefio, 2012)
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e Tejido apical

Difiere del tejido pulpar coronario. El tejido pulpar de la corona consiste
principalmente de tejido conectivo celular y menos fibras de colageno y el tejido
pulpar apical son mas fibroso y contiene menos células. Histoquimicamente hay
grandes concentraciones de glicégeno en la pulpa apical el cual es compatible en un

ambiente anaerobico.

El tejido fibroso del conducto radicular apical es similar al del ligamento
periodontal, esa estructura fibrosa mantiene los vasos y terminaciones nerviosas que
entran a la pulpa, la pulpa y el diente reciben una gran numero de vasos sanguineos
gue se originan en los espacios medulares del hueso que rodea el apice radicular,
estos vasos cursan entre el trabeculado éseo y a través del ligamento periodontal,
antes de entrar a los foramenes apicales como arterias o arteriolas, después los

vasos sanguineos se ramifican en el tejido pulpar apical.

N - .
\!

.

AN ]
Ny
Imagen Gi.-'i'ejido épical

Fuente. Iztacala Unam (recuperado integro (Rivas Mufioz, Notas para el estudio de
endodoncia , 2008)
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Asi mismo al existir una relacién entre los vasos sanguineos y las terminaciones
nerviosas con el tejido periodontal, da paso a existir las enfermedades pulpares
periodontales. El cual en un proceso inflamatorio o degenerativo que afecte vasos y

nervios del ligamento periodontal de la misma forma puede afectar a la pulpa dental.

Las caracteristicas morfoldgicas del tejido dentinario tienen estrecha relacion con
las caracteristicas funcionales de los odontoblastos de la pulpa periférica. Por esta
razon hay una implicancia clinica directa con los aspectos funcionales del complejo
dentino pulpar. La dentina y la pulpa juntas forman una sola unidad biol6gica el cual
constituye el complejo dentino pulpar.

Algunas caracteristicas morfologicas de esta unidad biologica son:

e Presencia de tubulos los cuales tienen valor cuantitativo de 19000 a 45000
tubulos/mm2 de dentina, el cual permite el paso de sustancias en ambas
direcciones es decir hacia la pulpa y desde la pulpa

e El didmetro de los tabulos varia desde el limite amelodentinario a la pulpa

e Existen mega tdbulos con un mayor diametro el cual aumenta la
permeabilidad local

e Obliteracién tubular al limite con el esmalte por depésito de dentina peritubular
y aposicion de grandes masas de hidroxiapatita, la cual se da como reaccion
de defensa ante un proceso carioso, traumatismo, que por esta razon forma
una dentina escleroética

e Existe una desestructura de tubulos y reduccion de numero debido a una
formacién de dentina terciaria

e Espesor dentinario disminuido esto aumenta la permeabilidad.

Esas caracteristicas influyen en la permeabilidad dentinaria, que da paso a
sustancias, también para que exista un intercambio actda un mecanismo del

transporte de sustancias a través del tabulo dentinario.

Aun cuando la circulacion pulpar esta intacta, existe una pequefia presion
hidrostéatica que se dirige hacia fuera y a la que se oponen el esmalte, el cemento y

el barrillo dentinario y las restauraciones. Esta presion se disminuye con el empleo

72



de vasoconstrictores en los anestésicos y aumenta en los procesos inflamatorios
este tipo de transporte puede ocurrir en sentido inverso cuando aumenta la presion
exterior, al morder o al realizar restauraciones no refrigeradas, con el consiguiente

desprendimiento del calor. (H. Galvez, 2000)

Cuando existe un intercambio de sustancias o fluidos a través de un transporte en

el cual en la permeabilidad dentaria existen varios como son:

e Transporte convectivo: se da cuando existe movimiento de moléculas de un
fluido, de una region caliente a una menos caliente o fria

e Transporte por difusion: este es el paso de productos a través del tubulo
dentinario, este transporte es la resultante del diametro tubular, por la cantidad
de tubulos por el cambio en la concentracion de solutos a través de la dentina
dividido entre el espesor de la dentina.

e Transporte por iontoforesis: este tipo se da cuando los solutos con carga
eléctrica varean cuando se produce una corriente eléctrica, durante las

restauraciones metalicas

El transporte de sustancias a través del tabulo dentinario es susceptible de
medicion para nosotros poder saber que tanta permeabilidad existe en un érgano
dentario, por ejemplo.

La conductancia hidraulica mide la facilidad de desplazamiento de la masa

liquida, bajo gradiente de presién hidrostéatica u osmdtica.

Coeficiente de permeabilidad de solutos, mide la facilidad con la que los solutos

se difunden.

Coeficiente de reflexion, mide la diferencia entre la permeabilidad del soluto y la

del solvente.

Algunas cosas que aumentan la permeabilidad dentinaria, es por ejemplo los
acondicionadores dentinarios, previos al proceso de adhesidbn de la resina

desmineralizan la dentina, lo que aumenta la permeabilidad, o también la eliminacion
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del barrillo dentinario la aumenta, aunque su permanencia en los tibulos bloquea la

entrada de gérmenes.

4.3 Concepto y antecedentes del grabado dental

Para una adhesion se requiere de ciertas condiciones Optimas que no se dan
facilmente en el medio oral. Para superficies lisas limpias y homogéneas la adhesion
puede ser Optima, pero como la estructura dental es heterogénea, cubierta por
peliculas organicas no se puede dar una adhesion facil.

En la adhesion que es la unidn de dos sélidos, el cual ocurre mediante un medio
adhesivo, que normalmente es en estado liquido que al solidificarse produce esta
unién, el mecanismo mantiene en intimo contacto estas superficies, la union puede ser
mecanica quimica o ambas. La adhesion quimica se da cuando el adhesivo reacciona
guimicamente con la superficie sélida, y la mecénica cuando el adhesivo se incorpora
a las irregularidades y socavamientos mecanicos de la superficie solida este fendbmeno

se conoce a menudo como engranaje.

Imagen 62. Adhesion quimica dental
Fuente. SlideShare (recuperado integro Landa, 2014)
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Una buena humificacion de las superficies adherentes por el adhesivo es
indispensable para una buena adhesion.

La superficie del esmalte, que es relativamente lisa y sin posibilidad de unién
micromecanica es himeda y una energia de superficie relativamente baja, que hace
un mal substrato de adhesion y cubierto por una pelicula que también interfiere, la
eliminacién de la pelicula mediante el pulido reduce la energia de superficie, haciendo

el esmalte aun mas resistente a la humificacion.

El grabado acido de la superficie del esmalte, tal como propuso originalmente
Buonocore (1955), produce una rugosidad microscoépica de la superficie, que afecta la
adhesion de varias maneras: aumenta el area de superficie disponible para la
adhesion, aumenta la energia superficial del esmalte y produce irregularidades
microscépicas adecuadas para el engranaje micromecanico. (tovati , miara, &

nathanson, 2000, pag. 10).

P #929596
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Imagen 63. Efecto de la técnica de grabado en el esmalte magnificacion de 1000x
Fuente. Biomater (recuperado integro Terrazas Soto, 2015)
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Este fendbmeno de adhesion al esmalte grabado es la base de la mayor parte de
los procedimientos adhesivos practicados hoy en dia en las diferentes areas de la

odontologia.

Desde los experimentos iniciales de Buonocore el cual utilizaba &cido citrico para
realizar el grabado dental y polimetilmetacrilato como resina adhesiva, la técnica ha ido

evolucionando con adhesivos altamente especializados y nuevos agentes de grabado.

En los primeros procedimientos de adhesion al esmalte requerian el uso de
soluciones de acido fosforico en concentraciones que iban de un 37 a un 50%, el
procedimiento de rutina incluia la humidificacion repetida al menos de 60 a 120

segundos.

Gwinnet (1971) y Silverstone y cols (1975) observaron el patron microscépico del
esmalte grabado, y lo describieron en tres tipos principales. El patron de grabado tipo 1
mostraba una formacion de panal de abejas, donde los nucleos de los prismas del
esmalte habian sido eliminados... El patrén de grabado de tipo 2 era el reverso del tipo
1, con los nucleos de los prismas del esmalte protruidos y las periferias eliminadas. El
tipo 3 es menos organizado, con un patron mas amorfo que no refleja la estructura de
los prismas del esmalte. Nathanson y cols (1982) cuantificaron los 3 patrones de
grabado y demostraron que en realidad el tipo 3 era el mas frecuente y el tipo 1 el
menos — solo un 15% de las superficies exhibian esta formacién. (tovati , miara, &

nathanson, 2000, pag. 10)

El grabado acido produce una retencion para las restauraciones de composite,
otra ventaja es el efecto de sellado conseguido con margenes que estan adheridos al

esmalte y un minimo efecto de microfiltraciones.

A mediados de los 60, los geles de acido fosforico tuvieron gran popularidad, geles
en concentraciones de 40%, solo requeria una Unica aplicacion de 60 segundos y se

lavaba con agua.

Glasspoole y Erickson (1986) comprobaron los efectos sobre el esmalte de
diferentes tiempos de grabado, y descubrieron que un grabado de 15 seg producia una

retencion tan buena como los tratamientos de 1 min. El resultado de este hallazgo fue
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un nuevo régimen de grabado que requeria solo 15 seg de aplicacion de acido en los

procedimientos rutinarios de adhesion al esmalte. (tovati , miara, & nathanson, 2000,

pag. 10)

Recientemente se ha introducido procedimientos de grabado con acido maleico al

10%,

en combinacibn con un sistema de adhesion a dentina, aunque

microscépicamente el esmalte muestra un patron de grabado menos intenso.

4.4 Protocolo de grabado en 6rgano dentario

Cuando se comienza el tratamiento, se realiza la limpieza del érgano dentario a
tratar con cepillo de profilaxis y pasta sin fltor.

Se realiza el aislamiento absoluto con dique de hule, esto con el fin de evitar la
infiltracion de saliva y exista una contaminacion

Cuando se realiza la cavidad con las indicaciones al tratamiento que se
realizara, se haré limpieza para la eliminacion de algin contaminante

Se hara microretenciones con la accién quimica del acido sobre el esmalte el
cual se utilizara acido ortofosforico del 30 al 37%, lo cual hara un grabado
profundo, hasta la actualidad este acido sigue siendo la sustancia de mayor
éxito. El acido grabador lograra crear micro poros en la superficie adamantina
gue con la energia superficial atraera el adhesivo el cual una vez endurecido, se

va adherir mecanicamente.

Imagen 64. Protocolo de grabado parcial dental
Fuente. lvoclar vivadent (recuperado integro ivoclar vivadent)
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Imagen 65. Protocolo de grabado total dental
Fuente. Propdental (recuperado integro Propdental clinica, 2018)

Cuando se coloca el acido fosforico se puede producir 3 tipos de grabado.

e Tipo I. se graba el centro del prisma (cabeza o cuerpo) logrando la mejor
adhesion.

e Tipo Il. Se graba el area interprismatico donde se encuentra el cuello del
prisma, se logra una adhesion aceptable.

e Tipo lll. Se graba desordenadamente el esmalte lo cual producirda poca

adhesion.

Se recuerda que si el tiempo de grabado es exagerado se provoca perdida de
sustancia adamantina, que conlleva a un patron de grabado negativo a la adhesién, ya

gue los microporos se vuelven menos amplios.
“El &cido cumple dos funciones en el esmalte:

e Aumenta su energia superficial volviéndolo buen receptor del adhesivo

¢ Disuelve la sustancia inorganica, creando micro poros en su superficie
Logrando asi la micro retencion mecanica” (Guillen Vivas, 2015, pag. 131)

e Luego de ser grabado por el fabricante se lava con abundante agua y estara
listo el substrato grabado para la colocacién del adhesivo, en caso de que
hubiera contaminacion con saliva, se tendrd que hacer nuevamente la técnica

de grabado.
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Algunos factores que pueden influir en el grabado del esmalte, son el esmalte
aprismatico en dientes temporales, dientes con fluorosis, o en pacientes mayores
porque la permeabilidad es menor lo que reducira la capacidad de desmineralizacion
del acido, para estos casos se deberda aumentar el tiempo de grabado para tener una

superficie favorable.

Grabado de la dentina

La dentina al tener componentes diferentes al esmalte, debera ser tratada de forma
diferente. La dentina puede ser grabada del 30 al 37% de igual forma que el esmalte,
pero en un menor tiempo de 5 a 10 segundos. “las funciones del acido fosférico en la

dentina son las siguientes:

e Remocion del barro dentinario
e Desmineralizacion de la superficie de la dentina
e Exposicion de las fibras de colageno

e Aumentar el diametro de los tubulos dentinarios” (Guillen Vivas, 2015, pag. 133)

Todo esto es para crear espacios (malla de colageno) donde penetrara el sistema
adhesivo y cuando se polimeriza creara una capa hibrida que serd una retencion
micromecanica de la dentina, una vez realizado el proceso de grabado debera ser
retirado con soplos de aire-agua, se debera secar, pero no resecar la superficie sino se

tiene cuidado con los tiempos podria ocurrir, lo siguiente:

e Ocurre un sobre grabado y el acido penetrara mas alla dejando residuos en el
interior de los tubulos, espacios en los cuales el adhesivo no logra llenar, y
creara un vacio lo cual se convierte en una de las causas de sensibilidad
después del tratamiento, esto debido al movimiento de fluidos tisulares que
ocurre en el interior del tubulo.

e Las fibras de colageno colapsan ya que en los espacios del interior de la malla
formada por las fibras en las cuales el sistema adhesivo formara la traba

mecanica se cierran entre si, lo cual sera imposible que el adhesivo penetre.
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Por esta razén es importante saber que la dentina vital tiene cierto porcentaje
de agua y humedad por naturaleza, humedad que varia dependiendo de la

localizacion.

< al~
Imagen 66. Grabado de la dentina en el 6rgano dentario
Fuente. Emaze (recuperado integro Muratore Lahoz , 2017)

4.5 Protocolo de grabado de la restauracidon de ceramica vitrea

Las ceramicas vitreas son llamadas también ceramicas acido-sensibles a la accion
del acido fluorhidrico, para su tratamiento se deberd colocar este acido que
reaccionara con la matriz de vidrio que contiene silice y forma hexafluorosilicatos, su
resultado es una superficie que presentara microscopicamente aspecto de panal de
abejas, la matriz de vidrio selectivamente retirada deja expuesta la estructura cristalina

para la retencién micromecanica de la ceramica.

El objetivo de modificar la superficie de la porcelana antes del cementado, es
aumentar el area superficial disponible para la unién y crear retenciones y aumentar la
resistencia, también ayudara a crear mayor energia superficial antes de la colocacién

del silano y sistema adhesivo.
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Imagen 67. Ceramica feldespatica tratada con acido fluorhidrico
Fuente. Elsevier (recuperado integro Zamorano Pino, Valenzuela Aranguiz , Pefia Julia,
& Saul Pino, 2016)

Para el protocolo del grabado es el siguiente:

e Se realiza prueba de ajuste y estética de la restauracion, se desinfectara la
restauracion a cementar y se secara con torundas de algodon

e Se realiza el grabado de la restauracion con acido fluorhidrico al 4.5% por 20
segundos

e Se realizard lavado abundante y se neutralizara el efecto del acido con
bicarbonato de sodio al menos por 1 minuto y se lavara nuevamente

e La superficie de la restauracion de ceramica vitrea estara lista para la

colocacion del adhesivo.

Imagen 68. Aplicacion del 4cido fluorhidrico en la cerdmica
Fuente. Opalini (recuperado integro Lima, 2015)
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Imagen 69. Protocolo de cementacion de la restauracion de porcelana
Fuente. Opalini (recuperado integro Lima, 2015)

Una parte esencial en el éxito clinico de las restauraciones indirectas es lograr
una union adhesiva fuerte y confiable entre el material restaurador, la resina de
cementacion y el tejido dentario, sin embargo, las superficies de las ceramicas son
generalmente lisas y homogéneas, con pocas alteraciones micro superficiales o
irregularidades que puedan favorecer la retencion o la adhesion. Es por esto que las
restauraciones de ceramicas estéticas requieren de un acondicionamiento de
superficie previo a la cementacion, cuya finalidad es crear microrretenciones
mecanicas para aumentar la superficie, con el objetivo de mejorar la adhesion, por
ende, mejorar la longevidad de la restauracion. Para lograr este objetivo se han
utilizado diferentes protocolos de tratamientos de superficie y su eleccion va a

depender del tipo ceramica, segin su composicion quimica.

El tratamiento habitual y mas eficaz de las ceramicas grabables, es decir, de
aguellas que poseen un alto porcentaje de fase vitrea, es grabado con acido
fluorhidrico al 9%, el cual disuelve la fase vitrea, creando una superficie irregular con
microrretenciones, capaz de mejorar la adhesion de la ceramica al cemento de resina

(Zamorano Pino, Valenzuela Aranguiz , Pefia Julia, & Saul Pino, 2016)
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CAPITULO V
SILANO
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5.1 Concepto y antecedentes del silano

El cementado adhesivo de restauraciones ceramicas fue una realidad clinica a
mediados de la década de 1980 por Simonsen y Calamia, quienes introdujeran el

acondicionamiento acido de la ceramica y posteriormente el proceso de silanizacion.

La posibilidad de tratar la superficie interna de la restauracién ceramica con un
acido, el (hidro) fluorhidrico al 10% y a continuacion aplicar un agente silanizador (y-
metacriloxipropiltrimetoxisilano), creando condiciones 6ptimas en la estructura de la
ceramica para la imprimacion micromecénica del cemento, favorecié sustancialmente

el uso de los cementos resinosos. (Alvarenga de Oliveira, 2014)

El papel del &cido fluorhidrico en el proceso de cementado es atacar la matriz
vitrea que rodea a la fase cristalina de las ceramicas feldespéticas, en lo cual se
formaran orificios retentivos que seran llenados por cemento resinoso, tratando de
aumentar el proceso adhesivo después del acondicionamiento con acido es necesario

la aplicacidon con el agente silanizador sobre la superficie de la ceramica.

Durante el desarrollo inicial de las resinas compuestas, Bowen demostré que las
propiedades Optimas del material dependian de la formacion de una union fuerte
entre el relleno inorganico y la matriz organica. La unién de estas dos fases se logra
recubriendo las particulas de relleno con un agente de acoplamiento, que tiene
caracteristicas tanto de relleno como de matriz. El agente responsable de esta union
es una molécula bifuncional que tiene grupos silanos (Si-OH) en un extremo y grupos
metacrilatos (C=C) en el otro. Debido a que la mayoria de las resinas compuestas
disponibles comercialmente tienen relleno basado en silice, el agente de
acoplamiento mas utilizado es el silano. (Rodriguez G & Pereira S, 2007)

Los silanos son sustancias empleadas para facilitar la adhesion entre los
substratos inorganicos y la matriz organica, la cual se encuentra presente en la

composicion de las resinas compuestas.

Algunos autores estan de acuerdo en la utilizacién de agentes de acoplo silanico

para dar una adhesion adecuada; los silanos producen enlaces quimicos covalentes
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de hidrogeno entre la resina compuesta y el material restaurativo. Estos estan
representados por moléculas bifuncionales en capacidad de interactuar, por una parte,
con los grupos OH libres sobre la superficie silicea y por la otra con la matriz organica

de las resinas con dobles enlaces C-C de los grupos metacrilatos.

La formacion de enlaces siloxanos esta favorecido por la formulacién comercial de
silanos por acidos débiles y acoplantes. “El proceso de silanizacion incrementa la
humectabilidad de la ceramica; la maxima retencion al substrato esta aumentada por la
utilizacion combinada de HF y se muestra mas eficaz para los agentes que contienen

acido carboxilicos” (Re, Cerutti, Mangani, & Putignano, 2009)

Los primer’s silanicos pueden ser subdivididos en tres categorias: aquellos no
hidrolizados en envase individual, los pre-hidrolizados en una sola solucién y aquellos

compuestos por mas liquidos.

siane ﬁ

Imagen 70. Silano
Fuente. Ultradent (recuperado integro ultradent)
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5.2 Caracteristicas y ventajas de su uso

El silano metacriloxipropiltrimetoxilano, es un compuesto mas conocido por la
formacion de enlaces con las particulas de relleno inorganico de las resinas

compuestas, y la matriz vitrea en ceramicas.

Tiene la caracteristica de una doble acoplacién que depende de la capacidad de
unirse a las superficies de silice, llevandolas de hidrofilas a hidréfobas de manera que

puedan unirse a la matriz inorganica hidrofoba de las resinas expuestas.

El acoplamiento con silano se considera una técnica sensible, entre los factores

gue influyen en su eficacia, se encuentra la evaporacion del solvente.

La accién acoplante depende de la presencia, sobre la molécula de grupos

bifuncionales

e Grupos silanolicos (-SiOH), capacidad de formar enlaces siloxanicos (-O-Si-O-)
con la ceramica hidrofilica

e Grupos carbonilicos (-Ch2-Ch2) en capacidad de formar enlaces con la resina
compuesta (hidréfoba).

Durante la adhesion a la ceramica la molécula de silano se dispone paralelamente
a la superficie ceramica que es hidrofila, la dispone hidréfoba y afin de los productos

organicos propiedad llamada organofilia.

La hidrofobia protege a la ceramica de la degradacién hidrolitica y la organofilia
facilita la humectabilidad.

La funcion del silano depende de las siguientes reacciones quimicas:

e Acercamiento de molécula silanica a la superficie del silice formando
enlaces de hidrogeno entre grupos -SiOH

e Reacciona al grupo silanico (-O-Si-O-) y liberacion de una molécula de agua

e Polimerizacion en la otra extremidad con la matriz resinosa de la resina

mediante un grupo metacrilato
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Formacion de puentes de hidrogeno con los grupos -OH- de las particulas

del material de relleno, mediante el grupo carboxilico.

5.3 Protocolo de aplicacion del silano en la ceramica vitrea

La adhesion composite-ceramica se funda generalmente en procesos estandar. La

combinacién de anclaje micromecanico y quimico se ha mostrado mas eficaz.

El fraguado por calor del silano puede mejorar la adhesion del composite a la

ceramica. Los silanos que se activan en la consulta dental son preferibles a los

productos preactivados. Teniendo en cuenta la tendendencia de los silanos a sufrir

degradacion hidrolitica en un entorno humedo. (Dietschi & Spreafico, 1998, pag. 194)

Para la cementaciéon de la ceramica.

Una vez estando acondicionada la restauracion de ceramica es decir que ya
se encuentre grabada con acido fluorhidrico y posteriormente lavada

Se realiza la aplicacion del silano y guardar protegiendo hasta el momento
mismo de la aplicacién del material cementante.

Se deja evaporar y el silano debe aplicarse a una temperatura aproximada
de 100°c.

Se realiza la aplicacion de un (bonding) para mejorar la humectabilidad,
inmediatamente antes de cargar el cemento, se sopletea para adelgazar la
capa y no polimerizar para no tener problemas de asentamiento en el
momento de llevar la restauracién al 6rgano dentario.

Se acondiciona el 6rgano dentario para la colocacién de la restauracion

Se carga el material cementante se hace el asentamiento de la restauracion
y la eliminacién meticulosa de los excesos de material cementante y se
fotopolimeriza desde todos los flancos

Se realiza pulido, terminacion y controles finales.
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Imagen 71. Aplicacién del silano
Fuente. Coem (recuperado integro Diaz- Romeral Bautista, Orejas Perez, Lopez Soto, &
Veny Rivas , 2009)

Imagen 72. Colocacién del bonding

Fuente. Coem (recuperado integro Diaz- Romeral Bautista, Orejas Perez, Lopez Soto, & Veny Rivas ,
2009)

Imagen 73. Colocacion del material cementante
Fuente. Ultradent (recuperado integro medical expo)
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Protocolo de cementado en disilicato de litiog

FH 4.9% 20" 1\ Bonding

Imagen 74. Protocolo de cementado en corona disilicato de litio
Fuente. Prosthodontic (recuperado integro Mallat Callis, 2018)

Como ya se menciona la silanizacion es el impedimento de la penetracién de agua
de la superficie organica a la inorganica, ya que los grupos metacrilatos del compuesto

del silano, forman uniones covalentes en la resina completando la polimerizacion

Al haber realizado la silanizacion, se procedera a colocar el cemento de resina y
para que puedan endurecer, los mondmeros deben transformarse en polimeros y
para que esto suceda deben ser activados por un agente iniciador. Este agente
forma radicales libres a partir de las moléculas de mondémero, que al quedar con un

electrén impar se convierten en un compuesto muy reactivo

Para que este iniciador pueda cumplir su funcion, debera ser activado, y el
agente activador debe otorgarle al iniciador una cantidad de energia suficiente para
gue este rompa un doble enlace de carbono de una molécula de monémero y asi
gueden electrones libres capaces de reaccionar con otras moléculas de monémero,
hasta completar la polimerizacion.

Un agente iniciador se da a través de medios quimicos o fisicos en los cuales
pueden ser el calor o la luz a una determinada longitud de onda, en la clinica
odontoldgica existe un sistema iniciador el cual es un alfa-dicetona, grupo de las
canforoquinonas, la cual es activada por la luz con una longitud de onda de 470

nanometros, este sistema se obtiene de la lampara de fotopolimerizar el cual ayuda a
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la polimerizacion del cemento adhesivo de resina y darle dureza estabilidad y

retencion a la restauracion de ceramica.

Imagen 75. Fotopolimerizacién
Fuente. Clinica dental (recuperado integro Ortiz, 2014)

Existen dos mecanismos de polimerizacion
¢ Resina autocurable: activacion quimica

¢ Resina fotocurable: se activa por medio de lampara de luz hal6gena

En las resinas de autocurado contiene 2 partes, la base, es decir el iniciador que
estd dado por el peréxido de benzoilo, y la otra parte que es el catalizador el cual
actua como el activador que esta dada por (la amina terciaria) que forma radicales

libres que inician la polimerizacion.
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CAPITULO VI
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
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6.1 Planteamiento

En la actualidad algunos alumnos de la licenciatura de odontologia por tiempo o por
diversas cuestiones se vuelven mas metodicos en las clinicas de las diversas
materias impartidas, dejando de lado la cuestion de investigacion. El ¢Por qué? Y
¢para qué? De los protocolos requeridos en cada uno de los tratamientos realizados,
sin tomar en cuenta las ventajas y desventajas e indicaciones del uso de ciertos
materiales dentales. Cabe destacar que el dmbito odontoldgico siempre esta en
constante cambio, actualizando materiales y asi mejorando algunos tratamientos,
como son la colocacion de protesis fija, dejando de lado poco a poco las coronas de
materiales metal-porcelana, dando paso a restauraciones realizadas de una material
con mayor estética, sin dafio al tejido dental y entrando a un mundo
odontologicamente nuevo donde los pacientes requieren que los odontdlogos tengan
las bases de informacién requeridas para poder manejar los materiales de una buena
forma y poder realizar tratamientos exitosos, por eso es necesario informarse sobre
las diferencias que existen entre las coronas de material metalico a las coronas de
matriz vitrea o cristalina, en la cual los tallados y mas importante los protocolos de
adhesion son completamente diferentes, ya que interactian quimicamente, la
estructura del tejido dentario y el material de la cerdmica y esto tiene gran

importancia para un buen tratamiento.

El silano tiene un papel importante en el protocolo de adhesion de las cerdmicas de
matriz vitrea, que tiene la funcion de ser un agente de adhesiéon entre el 6rgano
dentario y el material restaurativo, pero para que exista una buena técnica adhesiva

es necesario tener las bases de la forma de colocacion.
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6.2 justificacion del problema

La odontologia estética estd en constante cambio utilizando e innovando en
materiales nuevos de ahi los odontélogos deben tener bien implementados sus
conocimientos, las ceramicas de matriz vitrea requieren un protocolo de adhesion
especifico que actlia a nivel tejido dentario y ceramica como tal, es ahi que el silano
siendo un agente de union actta entre ellas dos para tener una buena adhesion, lo
que esta investigacion pretende, es facilitar la informacién a los alumnos de la
Universidad Tecnologica Iberoamericana para poder hacer menos mecanica su
practica odontoldgica; es decir que no se cologuen o se realicen los protocolos de
cementacion porque asi es lo indicado, sino que conozcan de que materiales esta

realizado y el ¢ Por qué? de su funcidén para su cementacion.

También verificar que tipos de silano existen en el mercado y sus protocolos de uso,
ya que existe una forma en donde el proceso de silanizacibn se omite ya que va

incluida en el proceso de colocacion del adhesivo.

Ayudar a que los alumnos resuelvan sus dudas respecto a los pasos de un protocolo

de cementacion y asi orientar a sus propias investigaciones.
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6.3 Objetivos

Objetivo general

- Conocer la importancia del uso de silano y la relevancia como agente de

unién en un protocolo de cementacioén en ceramicas de matriz vitrea

Objetivo especifico

- Analizar ¢por qué? y ¢ para qué? del uso del silano
- Explicar el proceso de silanizacion

- ldentificar en qué momento del protocolo de cementacion se debe colocar
el silano

- Explicar qué pasaria si se omitiera la colocacién del silano para la

adhesion de una ceramica de matriz vitrea
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6.4 Hipotesis

- El silano tiene un papel importante en el protocolo de cementacion en las
restauraciones libres de metal, brindando una mejor adhesion quimica por
su accion biofuncional entre los compuestos del agente cementante y la
superficie de la restauracion.

Por tal motivo, cual es la importancia de colocar silano en las restauraciones

libre de metal para una adecuada adhesién con el diente.

95



Bibliografia

Aguilar L., A., Barriga, J., & Chumi Teran, R. (2015). revista latinoamericana de ortodoncia y
odontopediatria. Obtenido de adhesivos de quinta y sexta generacion:
https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2015/art-35/

Alicia. (8 de marzo de 2014). diente histologia. Obtenido de
https://es.slideshare.net/alycyalopez/diente-2014-histologa

Alvarenga de Oliveira. (2014). El universo estetico de las restauraciones en ceramica. Amolca.

Alvarenga de Oliveira, A. (2014). comprender planificar y ejecutar. El universo estetico de las
restauraciones en ceramica. Amolca.

Angulo Cedefio, M. (17 de Julio de 2012). pulpa dentaria. Obtenido de http://mdacs.blogspot.com/
Bisco. (2018). All bond 2. Obtenido de https://www.youtube.com/watch?v=jfbOglsFVS8

C., E. (7 de marzo de 2012). esmalte. Obtenido de embriologia bucodental:
https://masymasembriologia.blogspot.com/2012/04/esmalte.html

Calvo R,, N. (julio de 2010). boletin informativo de la academia colombiana de operatoria dental
estetica y biomateriales. Obtenido de unidades y protocolos de fotocurado:
http://acodeb.co/wp-content/uploads/2016/09/2010.-Unidades-Protocolo-De-
Fotocurado.pdf

Caparroso Perez, C., & Duque Vargas, J. (22 de junio de 2010). Scielo. Obtenido de Ceramicas y
sistemas para restauraciones cad-cam:
http://www.scielo.org.co/pdf/rfoua/v22n1/v22nlall.pdf

Ceballos Garcia, L. (Octubre de 2003). adhesion a dentina afectada por caries y dentina esclerotica.

Cosio Duenfias, H. (14 de junio de 2017). restauraciones esteticas indirectas con resina compuesta en
cavidades clase I y Il. Obtenido de https://www.slideshare.net/HerbertCosioDueas/8-
restauraciones-estticas-directas-e-indirectas-con-resina-compuesta

Cuevas Suarez, C. (17 de diciembre de 2014). principios para el tallado en protesis fija . Obtenido de
SlideShare: https://es.slideshare.net/CarlosLegolas/clase-5-principios-para-el-tallado-de-
dientes-en-prtesis

Delgado Rodriguez, C. (s.f.). Emaze. Obtenido de adhesivos dentales:
https://www.emaze.com/@AWZILCRQ

dental, g. (15 de septiembre de 2011). revista gaceta dental . Obtenido de
https://www.gacetadental.com/2011/09/carillas-estticas-25581/

dentalzon. (2017). mirage. Obtenido de https://dentalzon.com/en/products/161899-acidos-
grabadores-mirage-silane-bond-enhancer-pa

96



Diaz- Romeral Bautista, P., Orejas Perez, J., Lopez Soto, E., & Veny Rivas, T. (26 de enero de 2009).
cementado adhesivo de restauraciones totalmente cerdmicas. Obtenido de
http://www.coem.org.es/sites/default/files/revista/cientifica/vol6-n2/61-75.pdf

Dietschi, D., & Spreafico, R. (1998). Restauraciones adhesivas no metalicas. Masson.

exclusivas dentales s.a de c.v. (2016). tenure sistema de adhesion. Obtenido de
https://sasexclusivasdentales.es/es/materiales-de-restauracion/142-tenure-sistema-de-
adhesion-multiuso.html

facultad de odontologia. (octubre de 2003). /a evolucion de la adhesion a dentina. Obtenido de
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50213-12852004000100002

Fleming, M. (6 de agosto de 2012). adhesive. Obtenido de speare educacion:
http://www.speareducation.com/spear-review/2012/08/what-causes-degradation

Gador. (1950). historia de la odontologia. Obtenido de http://www.gador.com.ar/wp-
content/uploads/2015/04/hist_odonto10.pdf

Gil Padron, M., Pérez Sanchez, A., & Saenz Guzman, M. (febrero de 2005). universidad central de
venezuela. Obtenido de relacion odontologia operatoria, periodoncia, oclusion:
http://www.ucv.ve/fileadmin/user_upload/facultad_odontologia/Imagenes/Portal/Odont_O
peratoria/Relacion_Operatoria-Periodoncia.pdf

gluma bond universal. (2018). kulzer . Obtenido de Giving a hand to oral health:
https://www.kulzer.com/int2/int/dentist/products_from_a_to_z/gluma_2/gluma_bond_univ
ersal.aspx

gocongr. (s.f.). terminaciones y apuntes en protesis fija. Obtenido de
https://www.gocongr.com/p/6300801-terminaciones-y-apuntes-en-pr-tesis-fija-
flash_card_decks

Gonzélez Andrado, R. A. (16 de junio de 2016). facultad de estudios superiores zaragoza unam .
Obtenido de esmalte, dentina, pulpa, cemento y erupcion dental:
https://www.slideshare.net/sistemaestomatognatico/esmalte-dentina-pulpa-cemento-y-
erupcin-dental

Guédez, E. N. (8 de mayo de 2013). emalte dental. Obtenido de
https://es.slideshare.net/eliamkanipjoany/esmalte-dental-20828262

Guillen Vivas, X. (2015). fundamentos de operatoria dental. Dreams Magnet.

H. Galvez, L. (2000). permeabilidad dentinaria. Obtenido de
http://sisbib.unmsm.edu.pe/BVRevistas/odontologia/2000_n6/permea_denti.htm

Indian Dental Academy. (7 de Agosto de 2014). SlideShare. Obtenido de all new dental ceramics:
https://www.slideshare.net/indiandentalacademy/bang-ppt-37748248

ivoclar vivadent. (s.f.). adhese universal. Obtenido de http://www.ivoclarvivadent.com/adhese-
universal/es/#

97



Ivoclar Vivadent. (s.f.). Ivoclar Vivadent. Obtenido de IPS Empress: http://www.ivoclarvivadent.es/es-
es/p/todos/productos/ceramica-sin-metal/ips-empress-system-tecnico-dental/ips-empress-
caracterizacion

Julieta. (15 de octubre de 2014). dentisalut clinica. Obtenido de que son las incrustaciones:
https://www.dentisalut.com/incrustaciones-dentales/

Landa, S. (28 de junio de 2014). adhesion. Obtenido de
https://www.slideshare.net/SofaLanda/adhesivos-2014-1

Leonardi, C. (17 de marzo de 2017). inran. Obtenido de faccette dentali:
https://www.inran.it/faccette-dentali/21988/

Lima, A. (27 de julio de 2015). adhesive cementation . Obtenido de opalini:
http://opalini.com/en/noticias/post/adhesive-cementation-key-clinical-longevity/

Lépez Jordi, M., Amaral Schiaffino, R., & Bussadori Kalil, S. (14 de Mayo de 2010).
odontoestomatologia. Obtenido de proteolisis enzimatica del coldgeno dentinario:
http://www.scielo.edu.uy/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51688-93392010000100004

Lopez, C. (4 de mayo de 2014). grabado acido en el esmalte. Obtenido de slideshare:
https://www.slideshare.net/CesarCampoy/grabado-cido-en-esmalte

Mallat Callis, E. (06 de septiembre de 2018). decdlogo del cementado adhesivo. Obtenido de
http://prosthodonticsmcm.com/decalogo-del-cementado-adhesivo/

Martinez Rus, F., Pradies Ramirez, G., Suarez Garcia, M., & Rivera Gomez, B. (diciembre de 2007).
Scielo. Obtenido de Ceramicas Dentales:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51138-123X2007000300003

medical expo. (s.f.). ultradent. Obtenido de http://www.medicalexpo.ru/prod/ultradent-
products/product-74376-820161.html

Montagno, F., & Barbesi, M. (2013). ceramicas, zirconio y CAD/CAM. Amalco.

Moraes, R. (1 de diciembre de 2014). opalini. Obtenido de adhesivos:
http://opalini.com/es/noticias/post/por-que-los-adhesivos-de-autograbado-todavia-no-son-
tan-populares-rafael-moraes/

Muratore Lahoz, F. (junio de 2017). grabado acido de la dentina . Obtenido de universidad de
barcelona : https://www.emaze.com/@AORRCFLQR

Noritake. (2018). Obtenido de CLEARFIL NEW BOND: https://kuraraydental.com/product/clearfil-new-
bond/

OMS. (2004). informe sobre el problema mundial de las enfermedades bucodentales. Obtenido de
http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2004/pr/s/es/

Ortiz, L. (2014). clinica dental . Obtenido de fotopolimerizacion:
http://clinicadentalalcantarilla.es/tag/fotopolimerizacion/

98



Palash Dental. (2017). Multispeciality & Dental Implants Center. Obtenido de
http://www.palashdentalclinic.com/metal-free-crowns/

pillips. (2008). ciencia de los materiales dentales. elsevier.

Proafio, P. (7 de mayo de 2012). Operatoria Dental. Obtenido de histologia dentaria:
https://www.slideshare.net/tingoringo/clase-facultad-n1-histologia-dentaria

propdental. (2018). gingivitis. Obtenido de clinica dental propdental.

Propdental clinica. (2018). restauraciones dentales. Obtenido de https://www.propdental.es/caries-
dental/restauraciones-dentales/

Propdental. (s.f.). Popdental. Obtenido de CAD-CAM: https://www.propdental.es/cad-cam-dental/

Re, D., Cerutti, A., Mangani, F., & Putignano, A. (2009). Restauraciones esteticas adhesivas indirectas
parciales en sector posterior. Amolca.

Rivas Mufioz, R. (2008). notas para el estudio de endodoncia. Obtenido de iztacala unam embriologia,
histologia y fisiologia pulpar:
http://www.iztacala.unam.mx/rrivas/NOTAS/Notas6Histologia/comcelotras.html

Rivas Mufioz, R. (2008). Notas para el estudio de endodoncia . Obtenido de embriologia, histologia y
fisiologia pulpar: http://www.iztacala.unam.mx/rrivas/histologiad.html

Rodriguez G, D., & Pereira S, N. (10 de mayo de 2007). acta odontologica venezolana . Obtenido de
evolucion y tendencias actuales de las resinas compuestas :
https://www.actaodontologica.com/ediciones/2008/3/evolucion_tendencias_resinas_compu
estas.asp

Salazar Fonseca, A. (2009). odontologia estetica, el arte de la perfeccion. artes medicas.

salud y medicina. (31 de mayo de 2014). tipos de adhesion dental. Obtenido de slideshare:
https://es.slideshare.net/nekofagiarreicokawaiinihonjin/tipos-de-adhesion-dental

Schmidseder, J. (1999). Atlas de la odontologia estetica. Masson.
Schmidseder, J. (1999). Atlas de odontologia estetica . Masson.

Shillingburg, H., Hobo, S., & Whitsett, L. (1983). Fundamentos de Prospodoncia Fija. Coyoacan Mexico
D.F: La Prensa Medica Mexicana.

Suarez, A. (10 de novimebre de 2011). dentina pulpar. Obtenido de salud y medicina:
https://es.slideshare.net/AnaizSuarez/la-dentina-10113747

Sunset, D. (21 de septiembre de 2016). Sunset Dental Cancun. Obtenido de tipos de coronas dentales
: https://sunsetdentalcancun.com/es/blog/tipos-de-coronas-dentales-cuales-son-sus-
caracteristicas/

Terrazas Soto, P. (21 de abril de 2015). revista de la sociedad cientifica grupo chileno de materiales
dentales. Obtenido de analisis micromorfologico, al Meb, del efecto sobre el esmalte sano de

99



un sistema adhesivo autograbante y un sistema adhesivo con 4cido grabador :
http://www.biomater.cl/tag/grabado-del-esmalte/

tovati, b., miara, p., & nathanson, d. (2000). odontologia estetica y restaurativa ceramicas. masson.

ultradent. (s.f.). Blog de VK Import. Obtenido de silane: https://vkimport.com/instrucciones-de-
uso/adhesivos-cementos-y-grabadores/silane-silano/

Universidad de Chile. (20 de junio de 2010). ceramicas de uso odontologicos. Obtenido de area de
biomateriales odontologicos: https://es.slideshare.net/Biomatodonto/clase-porcelanas-de-
uso-odontolgico-4558673

Vieira Pereira, D. (9 de abril de 2013). propdental . Obtenido de caso clinico del tratamiento de
endodoncia: https://www.propdental.es/blog/odontologia/tratamiento-de-endodoncia/

vita in-ceram. (s.f.). Tesco. Obtenido de Vita in-ceram: http://cn.tesco-dental.com/Index/Series/id/73
vital, c. d. (21 de marzo de 2018). periodontitis.

Widel, R. (4 de junio de 2011). tejidos dentinarios. Obtenido de
https://es.slideshare.net/rogelio_wilder/tercera-clase-tejidos-dentarios

Zamorano Pino, X., Valenzuela Aranguiz, V., Pefia Julia, V., & Saul Pino, C. (abril de 2016). Revista
clinica de periodoncia, implantologia y rehabilitacion oral. Obtenido de micromorfologia
superficial de 2 ceramicas grabables tratadas con diferentes acidos :
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/50718539115001019

Zapata, V. (24 de noviembre de 2014). ceramicas . Obtenido de clasificacion de ceramicas dentales:
http://todosobreceramicas.blogspot.com/2014/11/tipos-de-ceramicas-dentales.html

100



	Portada 

	Índice General

	Introducción  

	Capítulo I. Generalidades para Tratamientos de Coronas Cerámicas  

	Capítulo II. Cerámicas  

	Capítulo III. Adhesión Dental   

	Capítulo IV. Grabado Dental   

	Capítulo V. Silano   

	Capítulo VI. Metodología de la Investigación  

	Bibliografía




