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INTRODUCCIÓN 
 

En la actualidad la atracción hacia la armonía y la belleza de la sonrisa en la 

práctica odontológica ha ido en creciente demanda por parte de los pacientes, 

debido a que estos se interesan más por tratamientos donde se obtengan una 

estética óptima.  

 

Esto implica un gran reto para el odontólogo, ya que la estética es un concepto 

subjetivo, el cual es sometido a grandes cambios según el tiempo o el medio 

socio-cultural en el que se trate. Por este motivo, al hablar de restauraciones 

estéticas en la práctica odontológica nos vemos forzados a hablar de 

restauraciones cerámicas sin metal. 

 

Este tipo de tratamientos se dan gracias al uso de las cerámicas dentales, las 

cuales se empezaron a utilizar en la práctica odontológica para tratamientos 

estéticos desde 1903, cuando surgieron las primeras restauraciones de 

porcelana pura. Desde entonces y hasta la actualidad se ha impulsado la 

búsqueda de diferentes materiales con propiedades ópticas mejoradas que 

podrían ser utilizados para restauraciones con alta estética, todo esto debido 

a la creciente demanda de pacientes por restauraciones estéticamente 

agradables. 

 

Es así como nacen en la industria cinematográfica los tratamientos 

restauradores estéticos en prótesis dental, y con ellas el nacimiento de las 

carillas dentales, cuando por tratar de brindar a los artistas una sonrisa bella y 

estética durante las filmaciones de sus películas, se desarrollaron unas 

láminas delgadas de acrílico las cuales eran fijadas temporalmente en los 

dientes anteriores. 
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Pero estas restauraciones no cumplían con los requisitos de cualquier 

restauración, las cuales son que ésta sea resistente, duradera, precisa, 

funcional y estética. Es por esto que se descubrieron diversos procedimientos 

tanto para los materiales restauradores como para las piezas dentales. Como 

lo fueron el desarrollo de los adhesivos dentales, el grabado acido de la 

superficie dental, el acondicionamiento de las restauraciones cerámicas y los 

cementos, los cuales son los que se encargarían de la unión entre el diente y 

la restauración. 

 

Es por esto que nos enfocaremos en la cementación y en los criterios que 

influyen en esta, ya que de esto dependerá en gran parte de la longevidad, 

estética y el éxito del tratamiento restaurador, además de un adecuado 

diagnóstico y plan de tratamiento odontológico integral. 

  



 

 
8 

 

OBJETIVO 

 

Describir los criterios de la cementación de carillas cerámicas dentales para 

una rehabilitación oral exitosa y longeva. 
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CAPÍTULO I CARILLAS DENTALES 
 

1.1. Antecedentes 
 
Desde la década de 1930, las carillas dentales se han utilizado para mejorar 

la estética y la protección de los dientes. La idea surgió por parte del Dr. 

Charles Pincus en 1938, el cual estaba relacionado en la industria 

cinematográfica de aquella época. El principal objetivo era brindar a los artistas 

una sonrisa bella y estética durante la filmación de sus películas, para lograrlo 

desarrolló unas láminas delgadas de acrílico, las cuales se fijaban 

temporalmente en los dientes anteriores sin preparaciones utilizando 

adhesivos para prótesis total. Al final de cada filmación las carillas eran 

retiradas debido a que en aquella época no existía ningún sistema adhesivo 

que las retuviera permanentemente 1,2. 

 

La técnica presentaba buenos resultados estéticos, sin embargo, fue cayendo 

en desuso ya que presentaba muchas limitaciones en cuanto la adhesión.  

 

Gracias al avance y desarrollo de nuevos materiales cerámicos, así como la 

creación de diversas técnicas en la odontología moderna, como lo fueron la 

técnica del grabado ácido desarrollada por Buonocuore en 1955, y la 

introducción de las resinas Bis-GMA por Bowen en 1963, se inició una nueva 

era en la Odontología 3. 

 

En 1903 surgieron las primeras restauraciones de porcelana pura, las cuales 

contenían un alto porcentaje de feldespato (60%), sílice (25%) y fundentes 

(sustancias para facilitar la unión). Posteriormente en 1965, se reforzo la matriz 

vítrea de la porcelana con cristales de alúmina, con el fin de aumentar su 

resistencia, pero comprometiendo la estética, ya que la alúmina aumentaba la 

opacidad de la restauración. Por este motivo se optó por utilizar una delgada 
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cofia de alúmina y sobre esta se colocaba la cerámica de recubrimiento, 

obteniendo los requerimientos estéticos y de resistencia 4. 

 

En 1970 el Dr. Chow y el Dr. Buonocore demostraron que los agentes 

grabadores con concentraciones por debajo del 30% de ácido ortofosfórico no 

eran aceptables para el tratamiento del esmalte, debido a que al actuar sobre 

este podrían formar bioproductos de reacción sobre su superficie, los cuales 

podrían interferir en la retención ya que no podrían ser eliminados de una 

manera sencilla 5.  

 

Gracias a este descubrimiento la Academia de Odontología General (The 

Academy of General Dentistry) marca el desarrollo del Dr. Michael Buonocore 

como uno de los avances científicos más sobresalientes de la odontología en 

el siglo XX por la identificación de una solución de ácido fosfórico como un 

agente efectivo en el tratamiento y modificación de la superficie del esmalte 

dental 5. 

 

En 1972 se describe un nuevo concepto de adhesión entre el esmalte grabado 

y las restauraciones de porcelana sin tratar por parte del Dr. Alain Rochette. 

En este procedimiento se le aplicaba silano a la porcelana, con el fin de facilitar 

la adhesión química a un cemento de resina sin partículas de relleno. Aunque 

los resultados obtenidos fueron favorables en un lapso de un año, con el paso 

del tiempo se dejó de hablar sobre su producto 3. 

 

Posteriormente en 1975, Rochette propone el uso de restauraciones de 

porcelana adheridas a los dientes anteriores, mediante la técnica de grabado 

ácido de la restauración y la colocación del adhesivo en la superficie dental, 

utilizando una resina como cemento. De esta manera dio la base para el 
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desarrollo de las técnicas adhesivas actuales y el origen a las Carillas 

laminadas de porcelana 1. 

 

Este mismo año se introdujeron a las carillas laminadas como un material de 

elección para el tratamiento de la dentición, ya que se podían realizar 

desgastes mínimos con restauraciones de 1 mm de espesor. El uso de carillas 

laminadas dio como resultado un mejor resultado estético y menor tiempo de 

trabajo en el consultorio 6.  

 

En el siglo XVIII fueron empleadas las cerámicas por primera vez en la práctica 

odontología como dientes artificial para prótesis totales y a partir del siglo XX 

pasó a ser utilizada para la confección de restauraciones metal - cerámicas 7. 

 

En la década de 1980 Simonsen y Calamia descubrieron el efecto de grabado 

del ácido fluorhídrico sobre la cerámica, logrando así  un avance en la 

porcelana, ya que al tratar la superficie de la porcelana mejoraron la adhesión 

de está 3,6. 

 

En esta misma época se relanzaron los tratamientos de laminados ultrafinos, 

gracias al desarrollo de las técnicas de cementación adhesiva. Sin embargo, 

la práctica no fue desarrollada como se esperaba, debido a que los 

profesionales temían que al ser tan delgadas las carillas de porcela, estas no 

pudieran resistir las fuerzas masticatorias 8.  

 

Tiempo después Horn, Calamia y Simonsen, documentaron las técnicas de 

tratamiento y adhesión de superficies cerámicas, donde por medio del grabado 

con ácido fluorhídrico, el silanizado y el uso de un cemento resinoso, 

demostraron que era posible conseguir una buena adhesión entre la cerámica 

y el diente 1.  



 

 
12 

 

1.2. Definición de carilla dental 
 
La carilla dental se puede definir cómo laminados de material cerámico, los 

cuales se adhieren firmemente a la estructura dentaria corrigiendo defectos 

estéticos y de oclusión, ya sean localizados o intrínsecos, modificando así la 

sonrisa del paciente 9. 

Fig 1. Carillas cerámicas de incisivos superiores 

Son uno de los tratamientos más conservadores en la práctica odontológica. 

Desde su presentación por el Dr. Charles Pincus, en 1930, se han convertido 

en un procedimiento dental rutinario 10. 

 

Constituyen una elección mínimamente invasiva, más adecuada para 

armonizar la sonrisa en dientes anteriores, debido a sus propiedades ópticas 

y mecánicas, otorgando una apariencia natural al diente 11. 

 

Las carillas cerámicas se consideran un tratamiento con una solución 

conservadora, debido a que su grosor puede ser generalmente de entre 0,2 a 

0,5 mm (figura 2) y pueden realizarse con un desgaste mínimo o incluso sin 

preparación 8,12. 

 

 

 

 

Fig 2. Carilla cerámica de 0.5 mm 
de grosor 
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Estas restauraciones son delgadas y frágiles antes de ser cementadas a la 

estructura dental, y se unirán por medio de cementos a base de resina al 

diente. Una vez cementadas correctamente, las carillas de cerámica se 

convierten en una parte integral de la estructura del diente y comparten parte 

de las tensiones de carga aplicadas durante el ciclo masticatorio, las cuales 

pueden llegar a superar los 1000 N según la literatura 12–14. 

 

Los estudios clínicos a largo plazo han demostrado que las carillas dentales 

son una opción restauradora excepcional, considerando un diagnóstico y un 

plan de tratamiento integral adecuado para resolver problemas funcionales y 

estéticos que ocurren en la práctica odontológica 10. 

 

Diferentes estudios clínicos informaron resultados positivos sobre las carillas, 

con una tasa de supervivencia del 91% en 20 años, por lo que consideran una 

corrección estética predecible de los dientes anteriores 6. 

 

 

1.3. Indicaciones de las carillas dentales 

 

Las carillas cerámicas ofrecen soluciones conservadoras y estéticamente 

aceptables para situaciones clínicas como 1,11: 

 

• Pigmentaciones o modificaciones de color debido a muchos factores 

como: la edad, antecedentes de necrosis, tetraciclina, fluorosis, 

amelogénesis imperfecta, hipoplasia del esmalte, entre otras causas. 

• Restauración de dientes fracturados y desgastados. 

• Para reemplazar restauraciones de resina compuesta pigmentadas o 

poco estéticas. 

• Diastemas. 
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• Por malformaciones o modificaciones de forma. 

• Malposiciones dentarias (que no requieran un tratamiento de 

Ortodoncia). 

• Desgaste dentario fisiológico por la edad como: erosión, abrasión, 

atrición y abfracción. 

• Rehabilitación oclusal de la guía anterior.  

 

También se indica su uso para la corrección y ajuste del plano oclusal o para 

el restablecimiento de una adecuada guía anterior durante los movimientos 

excursivos 6. 

 

1.4. Contraindicaciones de las carillas dentales 

Las condiciones desfavorables de las carillas dentales son 1,6:  

 

• Amelogénesis imperfecta  

• Severa desmineralización dental 

• Deficiente higiene bucal. 

• Fluorosis grado IV. 

• Parafunciones y hábitos nocivos no controlados. 

•  

1.5. Ventajas y desventajas de las carillas dentales  
 

Ventajas Desventajas 

• Proporcionan un aspecto similar al 

diente. 

 

• Es un tratamiento conservador. 

 

• Es un tratamiento irreversible. 

 

• En caso de fractura, se tiene que 

repetir el tratamiento completo. 
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• Presentan una adecuada 

biocompatibilidad con los tejidos 

dentales y periodontales. 

 

• Se pueden corregir alteraciones de 

forma, color y tamaño de los dientes. 

 

• Son altamente resistentes con un 

diagnóstico y un plan de tratamiento 

integral. 

• No todos los pacientes son 

candidatos a carillas. 

 

•Es un tratamiento de un costo 

elevado. 

 

 

1.6. Materiales para la elaboración de carillas cerámicas 

En la actualidad la odontología cuenta con materiales de restauración 

indirectos altamente estéticos, gracias a que estos han ido mejorando sus 

propiedades físico-químicas con el paso del tiempo. Lo que ha provocado un 

aumento en la diversidad de sistemas cerámicos libres de metal disponibles 

para la práctica odontológica. Según su composición, cada sistema requerirá 

de diferentes medios cementantes, por ende se necesitara conocer si dicha 

estructura contara con resistencia intrínseca y podrá ser cementada 

convencionalmente (cerámicas ácido-resistentes), o requerirá del cementado 

adhesivo para lograr una resistencia mecánica intrínseca adicional (cerámicas 

ácido-sensibles) 15. 

 

Los avances en los materiales dentales han permitido el fortalecimiento de las 

cerámicas dentales, los cuales se caracterizan por ser materiales de 

restauración indirecta policristalinos. Se componen de una matriz vítrea o red 

de sílice, feldespato potásico y/o feldespato sódico. De estos dependerán las 

propiedades ópticas y estéticas de la restauración, mientras que las partículas 
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inmersas de materiales cristalizados serán las encargadas de sus propiedades 

mecánicas 16,17. 

 

Una carilla dental consiste en una lámina de material cerámico que recubre 

parcialmente un diente, a modo de veneer, la cual será adherida a este por 

medios adhesivos tras el acondicionamiento del mismo. La adhesión de las 

carillas de porcelana al diente se consiguiera mediante la participación de 

cuatro elementos 3:  

 

a. La carilla de porcelana, grabada en su cara interna, la cual estará en 

contacto con la superficie dentaria.  

b. El diente que estará acondicionado en su superficie adamantina.  

c. El silánico como elemento de acondicionamiento y unión entre la carilla 

de porcelana y el cemento de resina.  

d. Un cemento a base de resina, que servirá de interface entre el diente 

preparado y la cerámica. 

Dentro de los materiales para su elaboración encontramos el uso de disilicato 

de litio, porcelana feldespática, porcelana reforzada con leucítica, porcelana 

aluminosa y zirconia 16. 

 

1.6.1. Cerámica feldespática 

La porcelana feldespática es una de las cerámicas más utilizadas para la 

fabricación de carillas laminas (figura 3). Se compone principalmente de 

feldespato; un vidrio de origen natural que contiene óxido de silicio, óxido de 

aluminio, óxido de potasio y óxido de sodio. Se caracteriza por presentar un 

gran efecto estético y una alta translucidez, pero su principal problema es que 

son frágiles ya que presentan una baja resistencia a la fractura: 56,5 MPa. En 

la actualidad se ha indicado su uso para restauraciones de dientes anteriores, 

ya que se busca tratamientos menos invasivos con mayores niveles de 
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estética. También están indicados para casos con un sustrato que presenta 

una coloración favorable y para carillas que no recibirán cargas excesivas 18.  

Fig 3. Caracterización de la cerámica feldespática 

 

1.6.1.1. Ventajas y desventajas 

 

Ventajas 6 Desventajas 

-  Se obtienen grosores de 0,5 mm. 

- Son restauraciones muy 

traslucidas. 

- Alta estética con resultados de 

apariencia natural. 

- Requiere una preparación mínima 

de los dientes.  

- Reproducibilidad del color del 

diente natural. 

- Bajo costo en comparación con 

otros sistemas. 

- Excelentes características de 

unión. 

- Resistencia al choque térmico y a 

la corrosión. 

- La carilla es muy frágil antes de la 

cementación y requiere de un trato 

cuidadoso. 

- Restaurar un diente con 

pigmentaciones muy oscuras puede 

resultar difícil si el grosor de la 

porcela es muy delgado. 

- Presenta una baja resistencia a la 

flexión y a la fractura en 

comparación a otras cerámicas. 
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1.6.2. Cerámica de vidrio reforzada con disilicato de litio  

La cerámica de disilicato de litio (fig 4) consta de una porcelana feldespática, 

a la cual se le agregan cristales de disilicato de litio que le confiere mayor 

resistencia a la fractura. Gracias a esto se logra una mayor homogeneidad en 

la fase cristalina, lo cual permite realizar restauraciones conservadoras 

manteniendo la estética y la resistencia 19.  

Fig 4. Carillas de cerámica reforzada con disilicato de litio 

 

La vitrocerámica de disilicato de litio está compuesta por sílice, litio, aluminio, 

sodio y potasio. Las restauraciones protésicas se obtendrán por medio de 

termo prensado, tecnología CAD/CAM, estratificación o cut-back y están 

indicadas para carillas, coronas anteriores y posteriores, inlays, onlays y table 

tops 17,20. 

 

Uno de los sistemas cerámicos reforzados con disilicato de litio es el IPS 

Empress II E2 (Ivoclar), en la cual se inyecta a la cerámica un molde de 

revestimiento obtenido por la técnica de la cera perdida, bajo alta temperatura 

y presión.  Posteriormente en el 2007 surge el sistema IPS E-max press /CAD 

el cual esta reforzado solo con cristales de disilicato de litio, pero mejorando la 

transparencia y translucidez y así aumentando la estética, no obstante, ofrecen 

una resistencia a la fractura mayor que Empress II debido a una mayor 

homogeneidad de la fase cristalina. Al igual que en el sistema anterior, sobre 
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estas cerámicas se aplica una porcelana feldespática convencional para 

realizar el recubrimiento estético mediante la técnica de capas 7 . 

 

Fig 5. Carillas anteriores de disilicato de litio 

 

Para realizar restauraciones unitarias monolíticas o totalmente cerámicas 

existe el disilicato de litio con propiedades mecánicas de 400 a 440 MPa y una 

alta tasa de supervivencia y para la cementación de estas restauraciones es 

imprescindible utilizar cementos a base de resina 21.  

 

Los dos ejemplos comerciales existentes de vitrocerámicas de silicato de litio 

son: a) Suprinity (Vita Zahnfabrik), un material comercializado en estado 

parcialmente cristalizado y que requiere un ciclo térmico adicional en un horno; 

y b) CELTRA Duo (Dentisply-Sirona, Bensheim, Alemania), un material que ya 

se encuentra en su etapa final de cristalización 22. 

 

1.6.2.1. Ventajas y desventajas  
 
Ventajas 19 Desventajas 

- Alta estética y translucidez que 

semeja al esmalte. 

- Requiere mínimo desgaste. 

- No presenta suficiente resistencia 

para soportar las fuerzas 

masticatorias de dientes posteriores. 

- Presenta un alto costo en el 

mercado. 
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- Buena rigidez y resistencia ya que 

soportar las fuerzas ejercidas en el 

sector anterior. 

 

 

1.6.3. Cerámica de vidrio reforzada con leucita 
 

Los materiales de porcelana feldespática reforzada con leucita siguen siendo 

algunas de las cerámicas dentales más estéticas y ampliamente utilizadas en 

la práctica odontológica. La leucita es un mineral que se compone de 

aluminosilicato de potasio. 

 

En la búsqueda del mejoramiento de la porcelana, a esta se le aplicó la técnica 

de fortalecimiento de dispersión, en la cual se agregaron partículas de relleno 

uniformemente dispersas a la matriz de vidrio, aumentando así su resistencia. 

De esta forma, la leucita resulto ser uno de los rellenos más exitosos utilizados 

en la cerámica dental, ya que es un mineral cristalino con un índice de 

refracción similar al de los vidrios feldespáticos 20. 

Figura 6. Carilla de cerámica reforzada con leucita 

 

Diferentes estudios clínicos han demostrado que las carillas de porcelana 

reforzada con leucita tienen excelentes tasas de éxito a largo plazo cuando se 

adhieren principalmente en estructuras de esmalte.  La tasa de supervivencia 

de estas es del 94% a los 12 años. Lo que sugiere que esta clase de materiales 
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es ideal para los casos en los que queda una cantidad significativa de 

estructura dental y esmalte sanos 20. 

 

Las porcelanas reforzadas con leucita son translúcidas, por lo que se pueden 

realizar restauraciones de una sola capa (monolíticas) con estos materiales. 

El inconveniente es que solo se pueden lograr aumentos moderados de la 

resistencia mediante las técnicas de fortalecimiento de partículas. 

 

Material Resistencia a la 

flexión (MPa) 

Tenacidad a la 

fractura ½ (MPa.m) 

Dureza (GPa) 

Vitrocerámica de leucita 164 1.03 6.5 

Vitrocerámica de disilicato 

de litio  

365 2.80 5.3 

 

Las cerámicas dentales comerciales que contienen leucita como reforzador 

incluyen IPS Empress (Ivoclar Vivadent) y Finesse All-Ceramic (Dentsply 

International). 

 

1.6.3.1. Ventajas y desventajas 
 

 

Ventajas Desventajas 

• Traslucidez, incluso con alto 

contenido cristalino 

• Resistencia a la flexión de la 

cerámica de vidrio de 160-300 mpa 

aproximadamente. 

• Baja resistencia mecánica y 

fragilidad. 
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1.6.4. Cerámica de alúmina  
 

En 1965, McLean y Hughes agregaron a la porcelana feldespática cantidades 

importantes de óxido de aluminio reduciendo la proporción de cuarzo, 

obteniendo un material con una microestructura mixta en la que la alúmina 

permanecía en suspensión en la matriz vítrea, debido a que presenta una 

temperatura de fusión elevada. Lo que llevo a la mejora de las propiedades 

mecánicas de la cerámica 23.  

 

Desafortunadamente se observó que el incremento de óxido de aluminio 

provocaba en la porcelana una reducción importante de la translucidez, que 

obligaba a realizar tallados excesivos para poder obtener la estética deseada. 

Cuando la proporción de alúmina supera el 50% se produce un aumento 

significativo de la opacidad, es por ello que este tipo de cerámicas se indican 

únicamente para la confección de estructuras internas, por lo que es necesario 

recubrirlas con porcelanas de menor cantidad de alúmina para lograr un buen 

mimetismo con el diente natural 23. 

 

1.6.5. Cerámicas zirconiosas 
 

El químico M. H. Klaproth en 1798 aisló por primera vez a la zirconia (ZrO2).  

Este material se encuentra presente en la naturaleza en su fase monoclínica 

la cual necesita ser estabilizada en su fase tetragonal para ser usada en la 

práctica odontológica. Se encuentra disponible en el mercado como zirconia 

parcialmente estabilizada con magnesio, zirconia reforzada con alúmina y 

zirconia parcialmente estabilizada con itrio 16. 

La zirconia es una cerámica dental, la cual presenta una alta tenacidad, lo que 

le brinda una resistencia a la flexión de 1000 y 1500 MPa, lo cual supera por 
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gran diferencia al resto de las porcelanas dentales. Es por esto que se 

considera a la zirconia como el ¨acero cerámico¨ 16.  

En la práctica odontológica se cuenta con diferentes tipos de zirconia para el 

uso clínico como: la tradicional zirconia tetragonal (opaca) con un rango de 

resistencia de 900 a 1200 MPa; la zirconia muy translúcida (HT) con una 

resistencia similar a la tetragonal y la zirconia cúbica ultratranslúcida (UT) con 

resistencia de 500 a 800 MPa. Actualmente se ha trabajado en la modificación 

de la microestructura de la zirconia con el fin de conseguir una translucidez 

adecuada 24.  

La zirconia puede existir en tres formas cristalográfica: fases monoclínica, 

tetragonal y cúbica. En la zirconia convencional, el 0,5–1,0% de su peso es 

alúmina y el 3–6% es óxido de itrio. Mientras que la zirconia translúcida tiene 

0,11 a 0,26% de alúmina y una concentración de itrio cercana al 12%. Se 

utilizaron pequeñas cantidades de alúmina debido a que esta actúa como un 

centro de dispersión de la luz, lo cual reduce la translucidez de la zirconia. Para 

lograr una transmisión de la luz más uniforme, se redujo la cantidad de zirconio 

en la fase tetragonal y se incorporó mayor cantidad de zirconio cúbico. Sin 

embargo, factores como la porosidad y el tamaño de grano también afectan la 

translucidez de la zirconia, por ello se optó por realizar carillas más delgadas, 

específicamente alrededor de 0,3 mm. De esta manera  se puede obtener una 

alta translucidez en la zirconia 24,25. 

Recientemente se han desarrollado carillas ultrafinas con zirconia cúbica 

ultratranslúcida para restauraciones de cerámicas libres de metal para dientes 

anteriores y posteriores. Estas presentan excelentes características ópticas en 

comparación con los otros dos tipos de zirconia, ofrecen una translucidez 

similar al disilicato de litio y cuentan con una resistencia a la flexión de 670 

MPa 25.  
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Los estudios in vitro sobre carillas de zirconia han demostrado una mayor 

resistencia a la fractura en comparación con las carillas de disilicato de litio y 

feldespáticas. Sin embargo, existe la posibilidad de que  estas se desprendan 

debido a una adhesión menos efectiva al cemento de resina 24. 

1.6.5.1. Ventajas y desventajas 

Ventajas Desventajas 

• Buenas propiedades ópticas. 

• Alta resistencia a la fractura. 

• La adhesión bacteriana es menor. 

• Biocompatibilidad 

• Causan abrasión de los dientes 

antagonistas 

• Es opaca, en comparación con 

cerámica vítrea. 

• Adhesión menos efectiva al 

cemento a base de resina 

  

1.7. Restauraciones de cerámica ácido-sensibles 
 

Las restauraciones de cerámica ácido-sensibles son aquellas que reaccionan 

a la acción del ácido fluorhídrico. Son ampliamente utilizadas gracias a sus 

propiedades biomiméticas, mecánicas, ópticas y de biocompatibilidad. Dentro 

de esta clasificación de cerámicas, las más comúnmente utilizadas son las 

vitrocerámicas y las feldespáticas 15. 

 

Para el tratamiento de las cerámicas ácido-sensibles, se aplica en su superficie 

ácido fluorhídrico al 9.6%, el cual reaccionara con la matriz de vidrio que 

contiene sílice y forma hexafluorosilicatos. La matriz retirada dejara expuesta 

la estructura cristalina para la retención micromecánica de la cerámica 15,26. 
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1.8. Restauraciones de cerámicas ácido-resistentes 
 
Las restauraciones de cerámicas ácido-resistentes son cerámicas 

policristalinas de muy alta densidad que no contienen vidrio de sílice amorfo 

en su composición. Sus matrices son básicamente de óxido de aluminio u 

óxido de zirconio, que por lo tanto no reaccionan ante los protocolos de 

grabado con ácido fluorhídrico al 9%. Se utilizan principalmente para la 

fabricación de estructuras de alta resistencia, sobre todo las de zirconia 15. 
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CAPÍTULO II. COMPLEJO DE ADHERENCIA  
 
2.1. Definición 
 
El complejo de adherencia es una de las grandes ventajas que presentan las 

carillas cerámicas. Se define como la unión que se produce entre la porcelana, 

el composite de cementación y el esmalte. La fuerza de unión de ese complejo 

es de alrededor de 63 MPa, mientras que la unión composite-esmalte es de 

31 MPa y en el composite-porcelana es de 33 MPa. Estudios in vitro han 

reportado que los dientes extraídos que se restauran con carillas cerámicas 

han recuperado su fuerza original, lo que puede explicar la baja tasa de fracaso 

(0-5%). Cuando este complejo es alterado aumenta la posibilidad de fracaso, 

ya que se ha reportado que al adherir las carillas cerámicas a composite en 

lugar del esmalte, estas tienden al fracaso 6. 

 

2.2. Sistemas de adhesión  
 

En la actualidad existe una gran demanda por parte de los pacientes hacia el 

odontólogo en la estética, función y durabilidad de las piezas dentales 

restauradas. Debido a esto, es importante conocer que es el fenómeno de la 

adhesión y como este puede mejorar el pronóstico de las restauraciones 

cuando se realizan ciertos protocolos de cementación. 

 

Para restaurar una estructura dentaria utilizando sistemas adhesivos, además 

de lograr una buena adhesión con los biomateriales entre el esmalte y/o 

dentina, resulta primordial la adhesión de éstos con la restauración. Éste 

fenómeno permitirá un buen sellado marginal, lo que reducirá la microfiltración 

y alargara la longevidad de las restauraciones 27. 

 

  



 

 
27 

 

2.2.1. Adhesión 
 

El término adhesión viene del latín adhaerere: pegarse a algo, lindar con algo, 

y describe básicamente la unión entre dos sustancias distintas. En la 

odontología se define como la unión entre el esmalte dental o la dentina y los 

materiales de resina odontológicos y es la fuerza que permite la unión entre 

los materiales restauradores y la estructura dental 28. 

 

La adhesión es un proceso de unión superficial. El termino adhesión se 

caracteriza normalmente por la especificación de atracción intramolecular que 

puede existir entre el adhesivo y el adherente 29. 

 

Cuando dos sustancias diferentes entran en contacto directo, las moléculas de 

cada cuerpo se atraen unas a otras. A esta fuerza de atracción se le denomina 

adhesión. Se denominara adhesivo al material empleado para la unión y 

adherente al que se le aplicara el material 29. 

 

2.2.1.1. Objetivos de la adhesión  
 

Los tres objetivos de la adhesión dental propuestos por Norling en 2004 son 
29: 

• Conservar y preservar más estructura dentaria 

• Conseguir una retención óptima y duradera. 

• Evitar microfiltraciones. 

 

La adhesión es necesaria para oponerse y soportar las fuerzas de contracción 

durante la polimerización de la resina compuesta y para promover la retención 

e integridad marginal durante el funcionamiento de la pieza dentaria 

restaurada 30.  
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2.2.2. Adhesivos 
 

El adhesivo dental se define como un material que colocado en capa fina sirve 

para unir el material restaurador al diente, tanto a esmalte como a dentina 31. 

 

Los objetivos de un adhesivo es conseguir una unión resistente y duradera, 

así como un buen sellado de la interface. 

 

2.2.3. Sistemas adhesivos  
 
Las técnicas adhesivas describirán el método para lograr la unión entre la 

superficie dental y los materiales de restauración: dicha incorporación se 

logrará mediante la utilización de los denominados sistemas adhesivos.   

 

Los sistema adhesivos son un conjunto de materiales y técnicas dedicadas a 

la adhesión, los cuales se encargaran de preparar la superficie dental para 

mejorar el sustrato, de la adhesión química y micromecánica al diente, y de la 

unión adecuada al material restaurador 31. 

 

Estos sistemas engloban en uno o varios componentes, los pasos necesarios 

para establecer el complejo de adherencia, mediante procedimientos de uno o 

varios pasos que se siguen secuencialmente para lograr la adhesión 28,32. 

 

Para lograr una adhesión adecuada al sustrato, se pueden utilizar sistemas 

adhesivos con un grabado ácido previo de las estructuras dentarias, o 

actuando ellos mismos como agentes acondicionantes y de unión 30. 

 

Los componentes fundamentales que forman un sistema adhesivo moderno 

son 31: 
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• Agente grabador: Son ácidos fuertes (Ortofosfórico al 37%) con la 

técnica de grabado total. También se usan ácidos débiles (cítrico 

maleico al 10-50%) y las nuevas resinas acídicas (Phenil-P, MOP) que 

actúan como grabadores en los adhesivos modernos autograbantes. 

 

• Resinas hidrofílicas: Son las encargadas de la unión a dentina 

impregnando la capa híbrida y formando "tags" gracias la humedad de 

la dentina. Son resinas como PENTA, HEMA, BPOM, TEGOMA, GPOM 

o 4-META. 

 

• Resinas hidrofóbicas: Presentan una doble función, conseguir una 

buena unión a la resina compuesta que también es hidrofóbica y 

conseguir que la capa de adhesivo tenga un grosor suficiente para que 

la interfase dentina-resina soporte el estrés al que será sometida. 

 

• Activadores: Los fotoactivadores (camforoquinonas) y los 

quimioactivadores (aminaperoxido), se encargarán de desencadenar la 

reacción en cascada de la polimerización. En el caso de adhesivos de 

fraguado dual se encuentran asociados ambos tipos de activadores. 

 

• Relleno inorgánico: Estará presente en algunos adhesivos, su función 

es reforzar a través del nanorelleno la resina, mejorando sus 

propiedades. 

 

• Disolventes: Los solventes que utilizan los adhesivos son agua, etanol 

y acetona. Son el vehículo del producto y ayudan a obtener una 

adecuada capa híbrida.  
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El rápido avance de los sistemas adhesivos ha permitido separarlos en dos 

grupos. 

 

a) El primer grupo está constituido por los sistemas adhesivos de 

grabado total: estos sistemas adhesivos de grabado y lavado 

requieren de una fase previa de acondicionamiento del tejido con ácido, 

como el ortofosfórico al 37%. Este proceso eliminara la capa de barrillo 

dentinario, lo cual facilita la interacción del adhesivo con la red colágena 

expuesta, garantizando la infiltración del adhesivo y sellado de los 

túbulos dentinarios. Ésta técnica presenta excelentes resultados 

clínicos en esmalte, sin embargo los resultados en dentina son más 

variables [30]. 

 

b) El segundo grupo es el de los sistemas adhesivos autograbadores: 

se caracterizan por la presencia de monómeros ácidos que no requieren 

lavado, requiere menos pasos y elimina la necesidad de juicio clínico 

acerca de la humedad residual de la dentina. Estos sistemas actúan 

acondicionando, desmineralizando e infiltrando esmalte y dentina de 

forma simultánea. La capa de barrillo se altera, pero no se elimina y no 

está indicado el lavado. La eliminación del paso de grabado y lavado 

puede disminuir el riesgo de sobreacondicionamiento de la dentina, 

minimizando el problema de la inadecuada penetración de los 

monómeros adhesivos y reduciendo el riesgo de sensibilidad 

postoperatoria [30]. 

 

Los sistemas adhesivos también han evolucionado en el número de pasos 

clínicos necesarios para su aplicación. 

 

1.- Adhesivos de tres pasos clínicos (Total Etch Systems) 
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2.- Adhesivos de dos pasos clínicos 

3.- Adhesivos de un solo paso clínico (Single Step all-in-one Adhesives) 

 

2.2.4. Adhesivos en el mercado 
 

Single Bond Universal (3M ESPE)  

Fig 7. Single Bond universal  

Adhesivo fotopolimerizable de un 

componente, indicado para técnica de 

grabado total, grabado selectivo de 

esmalte o auto grabado y para la 

cementación de restauraciones 

indirectas 

 

 

Adper Single Bond 2 (3M ESPE). 

Fig 8. Adper Single Bond 2 

Adhesivo mono componente, a esmalte 

y dentina, de técnica adhesiva de 

grabado total. indicado para 

restauraciones directas e indirectas. 
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Te-Econom Bond (IVOCLAR) 

Fig 9. Te-Econom Bond 

Adhesivo para la unión a esmalte y la 

dentina monocomponente para la 

técnica de grabado total. 

 

Prime Dent Bonding Resin (PRIME 

DENTAL). 

Fig 10. Prime dent bonding resin. 

Adhesivo de un solo componente 

fotocurable e hidrófilo de 5ª generación. 

Indicado para adherir composites y 

compómeros a dentina o a esmalte, así 

como a amalgama tratada, metal y 

cerámicas. 

 

Excite F Single-Dose (IVOCLAR) 

Fig 11. Excite F Single-Dose 

Adhesivo relleno de curado dual para la 

unión de esmalte y dentina junto con la 

técnica de grabado total. Se utiliza en la 

colocación de restauraciones directas 

(composites, compómeros), así como 

en la cementación adhesiva de 

restauraciones indirectas (cerámica sin 

metal, materiales compuestos). 
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2.3. Grabado selectivo 
 
2.3.1. Esmalte 
 
La adhesión en el esmalte se relaciona con el grabado acido de su superficie, 

este se encarga de remover el barrillo dentinario y de aumentar la porosidad 

de su superficie. De esta manera el monómero de baja viscosidad del sistema 

adhesivo humedece la superficie penetrando en las microporosidades creadas 

por el acondicionamiento ácido, posteriormente este monómero polimerizará 

en el interior y creara los denominados tags de resina, generando así una 

adhesión micromecánica por efectos geométricos y reológicos, mejorando  el 

esfuerzo y la deformación de los materiales 33.  

 

El grabado selectivo del esmalte tiene sentido en todos los adhesivos 

autograbantes y proporciona una calidad marginal mucho mejor en el esmalte, 

evitando la contaminación de la dentina 34.  

 

La conservación del esmalte es de suma importancia, ya que la adhesión al 

esmalte es mejor y crea una unidad estructural, por lo que el diente y la 

restauración actúan como un complejo, optimizando la resistencia y la 

durabilidad de la restauración a largo plazo 7. 

 

2.3.2. Dentina 

La base de la adhesión a la dentina está constituida por una estructura llamada 

capa híbrida, la cual presenta un espesor entre 3 a 6 µm. Es una zona 

intermedia entre la dentina y la restauración, está constituida por fibras 

colágenas y adhesivo, que se forma como resultado de la infiltración del 

adhesivo en estado fluido entre las fibras colágenas, ya que la fase mineral ha 

sido disuelta por el ácido fosfórico 35. 



 

 
34 

 

 

Fig 12. Vista de capa hibrida en microscopio 

 

En dentina el 70% de la adhesión es responsabilidad de la capa híbrida 

mientras que el 30% restante se obtiene a partir de los tags de resina 36. 

 

La técnica de adhesión convencional en dentina se considera inestable, debido 

a que la composición heterogénea del tejido no permite que la unión adhesiva 

sea ideal y, por el contrario, puede afectarse con la degradación hidrolítica de 

los monómeros hidrofílicos presentes en los sistemas adhesivos, y por la 

acción de las metaloproteinasas que degradan las fibras colágenas expuestas. 

Como consecuencia, hay pérdida en la retención de las restauraciones 

adhesivas, aumento de la microfiltración bacteriana, caries secundaria y 

alteraciones pulpares irreversibles 35. 

 

Cuando la estructura dentinaria es cortada, los componentes residuales 

forman una capa de barrillo dentinario que se adosa a la superficie, creando 

una barrera física, la cual tiene que eliminarse para que los monómeros del 

adhesivo entren en contacto directo con la superficie dentinaria subyacente. 

Debido a esto las estrategias actuales de adhesión dependen de si los 

adhesivos dentales requieren un agente acondicionador que elimine 
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previamente el barrillo dentinario, o si interactúan con el barrillo dentinario 

integrándolo en la unión adhesiva 33. 

 

Para la eliminación de dicha capa, se utiliza la técnica de hibridación por 

grabado de la dentina, en la cual la dentina es acondicionada con ácido, 

generalmente ortofosfórico al 37%, el cual disuelve y remueve el barrillo 

dentinario, además de abrir los túbulos y desmineralizar la mayor parte de la 

hidroxiapatita de la dentina subyacente 33. 

 

La unión adhesiva va a depender de varios factores, dentro de los cuales 

tenemos: 

• La humedad y profundidad del sustrato dentinal. 

• La penetración del adhesivo a través de los túbulos y el 

entrecruzamiento de los mismos con las fibras colágenas expuestas en 

la dentina intertubular desmineralizada. 

• Los componentes del adhesivo. 

 

Aunque los resultados recientes de los sistemas adhesivos de dentina son 

prometedores, la fuerza de unión entre la porcelana y el esmalte es mayor en 

comparación con la fuerza de unión entre la porcelana y la dentina 18. 

 

2.3.3 Ácido fosfórico  
 

El ácido fosfórico se utiliza para modificar la superficie de la dentina, así como 

la del esmalte, permitiendo que los adhesivos penetren en las superficies 

dentales para lograr una adhesión mecánica. El pretratamiento con ácido 

fosfórico está diseñado para generar una rugosidad en la superficie dentaria a 

través de la desmineralización, con el fin de disminuir el ángulo de contacto de 

los materiales adhesivos con la superficie dentinal obteniendo mayor 
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humectación y adherencia, la cual permite mejorar la adhesión al sustrato 

dental 35. 

 

Se considera que el ácido fosfórico es un ácido fuerte con un pH aproximado 

de menos de 0.5. Es muy efectivo para disolver el barrillo dentinario y el 

mineral dentro de la matriz de colágeno de la dentina y el mineral del esmalte 

para exponer la estructura de cristal prismático.  

 

En el esmalte, el tratamiento con ácido fosfórico permite una adhesión 

uniforme y muy efectiva en las superficies preparadas y no preparadas. En la 

dentina, el tratamiento con ácido fosfórico elimina por completo el barrillo 

dentinario, dejando los túbulos de dentina abiertos y expuestos. La matriz de 

colágeno también se desmineraliza. 

 

2.3.3.1 Ácido fosfórico en el mercado  
 
Eco-Etch 

Fig 13. Ácido fosfórico Eco-Etch 

Es un gel de ácido fosfórico para el 

grabado de esmalte y acondicionamiento 

de dentina. Contiene ácido fosfórico 

(37% en peso en agua), espesantes y 

pigmentos. Se utiliza en la técnica de 

grabado de esmalte o grabado total en 

combinación con adhesivos y materiales 

de cementación. 
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Grabador Scotchbond™ Universal 3M 

ESPE 

 

Fig 14. Grabador Scotchbond™ 

Universal 

El grabador se encuentra disponible para 

los modos de grabado selectivo y 

grabado total en esmalte. Desmineraliza 

superficialmente el esmalte y la dentina 

como preparación para el proceso de 

adhesión. este gel grabador es ácido 

ortofosfórico en una concentración en 

peso de 34% y tiene un pH aproximado 

de 0.1.  

 

2.3.3.2. Instrucciones de uso 
 

Aplicar el ácido fosfórico sobre el esmalte y seguidamente sobre la dentina y 

deje actuar durante 30 segundos en el esmalte y 15 segundos sobre dentina. 

A continuación, lave con abundante agua atomizada y seque las superficies 

dentales con aire comprimido sin grasa. Evite la deshidratación de la dentina. 

 

2.4. Acondicionamiento de la cerámica vítrea 

 

Las cerámicas vítreas generalmente presentan superficies lisas y 

homogéneas, lo cual es desfavorable ya que no generan retención y afecta la 

adhesión al diente. Por este motivo es que las carillas cerámicas requieren de 

un acondicionamiento de superficie previo a la cementación, con el objetivo de 

crear microrretenciones mecánicas y de esta forma mejorar la adhesión y por 

ende la longevidad de la restauración 37. 
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2.4.1. Ácido fluorhídrico 

 

Existen diversos tratamientos para el tratamiento de la superficie interna de la 

cerámica vítrea. Como lo son el acondicionamiento con ácido y el 

microarenado previo para que exista un mejor enlace químico y una mejor 

retención micromecánica 38. 

 

El tratamiento de la superficie cerámica se da debido a que el ácido fluorhídrico 

reacciona con la matriz de vidrio que contiene sílice, formando 

hexafluorosilicatos. Esta matriz de vidrio es selectivamente retirada y la 

estructura cristalina queda expuesta para la retención micromecánica de la 

cerámica 26.  

 

El objetivo de modificar de la superficie de la porcelana antes de la 

cementación, es aumentar el área superficial disponible para la unión y para 

crear relieves que aumentan la resistencia de la unión al cemento a base de 

resina 26.  

 

La diferencia esencial en los procesos de grabado interno de la cerámica es la 

duración de la exposición al ácido fluorhídrico. El tratamiento para carillas 

cerámicas feldespáticas se realizara con ácido fluorhídrico al 9% durante 90s, 

el cual se encargara de disolver la fase vítrea de la porcelana, creando una 

superficie irregular con microrretenciones, facilitando así la penetración de 

adhesivos y materiales de cementación en los relieves de la porcelana 

grabada 37. 

Fig 15. Ácido fluorhídrico al 9% 



 

 
39 

 

 

En cuanto a las carillas de disilicato de litio se utilizará ácido fluorhídrico en 

una concentración menor y durante menos tiempo a comparación de las 

cerámicas feldespáticas, debido a que la proporción de fase vítrea que está 

presenta es menor. En este sentido, se recomienda grabar con ácido 

fluorhídrico al 4.9% durante 20 segundos 36. 

 

Fig 16. En la primera imagen se observa una microfotografía de la cerámica 
feldespática. Mientras que en la segunda imagen se observa. La misma 

cerámica feldespática tratada con ácido fosfórico al 9%. 
 

El grabar la superficie interna de la porcelana puede causar microgrietas que 

pueden conducir a la disminución de la resistencia a la flexión de la porcelana 

y eventualmente fracturar la carilla. Por este motivo se deben respetar los 

protocolos de grabado indicados por el fabricante durante la cementación 6. 

En la actualidad se ha propuesto el uso de grabado con ácido ortofosfórico al 

35% durante 60s posterior al grabado con ácido fluorhídrico, con el objetivo de 

eliminar las sales de hexafluorosilicato formadas después del grabado con 

ácido fluorhídrico, logrando una superficie con menos residuos que favorecería 

la adhesión 37. 
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2.4.2. Silano 
 

El silano tiene la capacidad de mejorar la humectabilidad superficial de la 

cerámica grabada, provocando un mejor contacto e infiltración del cemento a 

las irregularidades causadas por el grabado acido. Los agentes de 

acoplamiento del silano fomentan la adhesión de la fase inorgánica de la 

cerámica y la fase orgánica de los agentes cementantes por medio de la unión 

siloxano donde los grupos reactivos se adhieren químicamente a las moléculas 

encontradas en el adhesivo 39. 

Fig 17. Jeringa dispensadora de Silano ULTRADENT 

 

La retención química de las porcelanas feldespáticas se obtiene mediante el 

silano. Las moléculas de silano reaccionan con las moléculas de agua para 

formar grupos silanol, que posteriormente reaccionan con la sílice de la 

porcelana feldespática para formar una red de siloxanos. Mientras que los 

grupos metacrilato de los silanos reaccionarán con los grupos metacrilato de 

las resinas adhesivas 36. 

 

Cuando el silano es aplicado a la superficie cerámica se forman tres capas 

estructurales en el agente de acoplamiento. Las capas externas están 

compuestas de oligómeros que son absorbidos hacia el vidrio de tal forma que 

puedan ser lavados por solventes orgánicos o agua. Las capas intermedias 

están compuestas de uniones de siloxano que conectan los oligómeros y son 

hidrolizables con agua caliente. Las capas más profundas forman una red 
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tridimensional la cual es hidrolíticamente estable. Solamente esta última capa 

mejora la adhesión. El tratamiento con calor consolida estas capas 

conformándose en una monocapa, dando como resultado la eliminación del 

alcohol, agua y otros subproductos, mejorando la adhesión química a la 

cerámica, así como dentro del compuesto del silano. Además, ayuda a 

complementar la reacción de condensación entre él sílice y el silano 

aumentando la formación de una unión covalente en la interfase silano- 

cerámica 40. 

 

2.5. Acondicionamiento de la zirconia 
 

La mayor dificultad para realizar un tratamiento con carillas de zirconio radica 

en su baja adherencia al cemento resinoso. Es por esto que para optimizar la 

adherencia entre la zirconia y el cemento, se han propuesto varios 

tratamientos superficiales (los cuales son realizados por el técnico dental) 24:  

• Arenado con óxido de aluminio 

• Recubrimiento de sílice triboquímico seguido de silanización  

• Recubrimiento de alúmina nanoestructurada  

• Cemento de resina que contiene monómero de fosfato de dihidrógeno 

10-metacriloxido (MDP)  

• Primers universales que también contienen monómeros de metacrilato 

• Procesamiento de plasma, infiltración de sílice mediante el método sol-

gel 

• Infiltración de vidrio feldespático  

• Técnica de infiltración selectiva-grabado  

• Técnica de glaseado 25 

• Silanos de calentamiento 

Dependiendo del tipo de tratamiento de la superficie de zirconia, es posible 

mejorar significativamente su adherencia al cemento de resina.  
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2.6. Cementación  
 
La adhesión entre la cerámica y el diente incrementa la fuerza o resistencia de 

la restauración y del diente pilar. Sin embargo, los cementos a base de resina 

son costosos y sensibles a la técnica, su uso implica muchos pasos en el 

proceso de cementación, y eliminar los excesos es difícil. Para realizar 

restauraciones adheridas, es necesario utilizar sistemas cerámicos ácido-

sensibles 21. 

 

El cemento a base de resina será el responsable de la unión del material 

restaurador indirecto al diente preparado. Su composición es similar a las 

resinas compuestas, pero en diferentes proporciones 41. 

 

El éxito en la etapa de cementación depende de la preparación adecuada, 

acondicionamiento de las superficies involucradas, la cerámica, el tejido dental 

y el agente cementante. La superficie dental (esmalte y dentina) debe 

acondicionarse con ácido fosfórico al 37% y lavarse a fondo. En esta etapa, se 

debe tener especial cuidado para evitar la contaminación con la saliva y la 

humedad respiratoria, que pueden reducir la energía de la superficie del 

esmalte. Por lo tanto, se recomienda encarecidamente el aislamiento con un 

dique de goma. El tratamiento de la superficie cerámica difiere según su 

composición, pero todas las superficies deberán ser acondicionadas, seguido 

de la aplicación de silano, el cual proporcionara el enlace químico entre el 

composite y la porcelana 18. 

 

Se deberá utilizar agentes de cementación puramente fotopolimerizables para 

las carillas cerámicas, esto con el fin de evitar los cambios de color que pueden 

ocurrir debido a cambios químicos en el proceso de curado 8. 
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2.6.1. Cementos a base de composites  
 

Variolink Esthetic Try: es un composite de cementación estética 

fotopolimerizable y de polimerización dual para la cementación permanente de 

la cerámica más exigente y las restauraciones de composite. Solo para 

restauraciones con un bajo grosor de material de <2 mm y translucidez 

suficiente. 

Ventajas 

Fig 18. Variolink Esthetic Try 

• Estabilidad del color gracias al 

fotoiniciador reactivo ivocerin 100% libre 

de aminas 

• Sencillo sistema de color effect. 

• Fluorescencia natural. 

• Eliminación de excesos sencilla y 

precisa. 

• Consistencia flexible 

• Radiodiagnóstico. 

 

Variolink Esthetic Try-In  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 19. Variolink Esthetic Try-In 

Son pastas de glicerina hidrosolubles. 

Las pastas de prueba permiten la 

simulación del efecto cromático de las 

restauraciones de cerámica (carillas, 

inlays, onlays) que se van a cementar 

con el composite de cementación 

variolink esthetic. 
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3M Espe Relyx™ Reneer Cement 

System 

Fig 20. 3M Espe Relyx™ Reneer 

Cement System 

Consiste en el cemento 3m ™ espe ™ 

relyx ™ veneer cement y las pastas de 

prueba 3m ™ espe ™ relyx ™ try-in 

pastes. El sistema está indicado para la 

cementación permanente de carillas 

cerámicas relyx veneer cement es un 

material de cementación permanente a 

base de resina, únicamente 

fotopolimerizable, con estabilidad de 

color del cementó polimerizado. 

 

Las pastas de prueba RelyX Try-In paste son solubles en agua para una fácil 

limpieza y remoción del diente, así como los residuos de la superficie de la 

carilla. 

Permashade™ LC  

 

 

 

 

 

 

 

Fig 21. Permashade™ LC 

Es una resina polimerizable utilizada 

exclusivamente para la cementación de 

carillas. presenta estabilidad cromática, 

baja contracción y alta fuerza de 

adhesión. está indicado para carillas de 

porcelana, zirconio, composite y para 

otros tipos de carillas. 
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Mojo™ Veneer Cement  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 22. Mojo™ Veneer Cement 

Es un sistema de cementación 

fotopolimerizable y estético diseñado 

para su uso con carillas de 

porcelana, cerámica y composite. los 

correspondientes geles de prueba 

hidrosolubles incluidos en el extenso 

kit permiten obtener siempre una 

coincidencia exacta. 
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CAPITULO III. PROTOCOLOS DE CEMENTACION 

 

3.1. Protocolo de cementado adhesivo de restauraciones 

acido sensibles 

1. Retiro del provisional y profilaxis de las superficies dentarias 

(aislamiento absoluto o relativo dependiendo de la habilidad del 

operador).   

Fig. 23 

 

2. Prueba de ajuste y estética de manera individual y posteriormente 

valoración estética en conjunto.  

Fig 24 
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3. Prueba de la carilla cerámica con Variolink Esthetic try-in y 

posteriormente lavar con agua. 

Fig. 25 

4. Acondicionamiento de cada carilla para el cementado: 

a. Grabado con ácido fluorhídrico (4,9% por 20 segundos para 

disilicato de litio) (9% por 60 segundos para feldespática, leucita 

y alúmina). 

Fig. 26 

b. Eliminación del ácido fluorhídrico mediante chorro de agua 

abundante por al menos 1 minuto.  
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c. Nueva limpieza con ácido fosfórico al 37% durante 1 minuto (que 

ayuda a eliminar con certeza todos los productos residuales de 

la anterior reacción). 

Fig. 27 

d. Enjuague profuso y secado exhaustivo con alcohol de toda la 

superficie interna, que debe presentar un aspecto blanco opaco. 

Fig. 28 

e. Aplicación de silano y colocación en la caja ámbar hasta el 

momento de la colocación del material cementante. 

Fig. 29 

f. Aplicación de adhesivo en la superficie interna de la carilla 

frotando durante 20 seg. para mejorar la humectabilidad, 

inmediatamente antes de cargar el cemento, aplicar aire con la 
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jeringa triple para adelgazar la capa y NO polimerizar para no 

tener problemas de asentamiento en el momento de llevar la 

restauración a la pieza dentaria. 

Fig. 30 

5. Acondicionamiento dentario para el cementado  

a. Profilaxis del diente 

Fig. 31 

b. Grabado selectivo con ácido fosfórico al 37% durante 30s del 

esmalte y 15s para dentina.  

Fig. 32 
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c. Lavado abundante por un minuto y secado con aire libre de 

aceite. 

Fig. 33 

d. Desinfección con clorhexidina al 2%, lavado y secado con aire 

libre de aceite.  

Fig. 34 

e. Aplicación del sistema adhesivo sobre la superficie dental 

frotando durante 20 seg y posteriormente aplicar suavemente 

aire libre de aceite durante 5 seg hasta que se evapore el 

solvente y no se vea movimiento del adhesivo. 

Fig. 35 
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NO se fotopolimeriza en este momento, puesto que todas estas 

restauraciones delgadas y traslúcidas, permitirán fácilmente el 

pasaje de la luz a la estructura dentaria en la fotopolimerización final.   

 

6. Colocación del material cementante en la carilla y asentamiento de esta.  

Fig. 36 

7. Fotopolimerizar de 1-2 seg y eliminar meticulosa y exhaustiva los 

excesos. 

Fig. 37 

8. Fotopolimerizar 20 seg por superficie. 

Fig. 38 
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9. Acabado y pulido de la línea de cemento. 

Fig. 39 

10. Ajuste oclusal y controles finales.  

Fig. 40 
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3.2 Protocolo de cementado adhesivo de restauraciones 

acido resistentes (zirconia monolítica cúbica ultratranslúcida) 

 
1. Retiro del provisional y profilaxis de las superficies dentarias 

(aislamiento absoluto o relativo dependiendo de la habilidad del 

operador).  

Fig. 41 

2. Prueba de ajuste y estética de manera individual  

Fig. 42 
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3. Prueba de la carilla con pasta de prueba (Variolink Veneer Try-In, 

Ivoclar Vivadent) y posteriormente lavar con agua. 

Fig. 43 

4. Acondicionamiento de cada carilla para el cementado: 

a. Previo tratamiento triboquímico de la superficie interna y 

microarenado del interior de la restauración con óxido de 

aluminio (el acondicionamiento previo se realiza por parte del 

laboratorio dental). 

Fig. 44 

b. Aplicación de silano para la zirconia y colocación en la caja 

ámbar hasta el momento de la colocación del material 

cementante.  

Fig. 45 
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c. Aplicación del adhesivo, para mejorar la humectabilidad, 

inmediatamente antes de la colocación del cemento, adelgazar 

la capa para no tener problemas de asentamiento en el momento 

de llevar la restauración a la pieza dentaria.  

Fig.46 

5. Acondicionamiento dentario para el cementado:  

a. Grabado selectivo con ácido fosfórico al 37% durante 30s del 

esmalte y 15s para dentina. 

Fig. 47 

b. Lavado, secado con aire libre de aceite y desinfección con 

clorhexidina al 2%.  

Fig. 48 
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c. Aplicación del sistema adhesivo dentinario frotando con el 

aplicador (microbrush) en la superficie del diente y 

posteriormente adelgazar la capa aplicando aire libre de aceite y 

NO FOTPOLIMERIZAR.  

Fig. 49 

6. Aplicar el cemento directamente en la restauración y asentamiento en 

el diente.  

Fig. 50 

7. Eliminación cuidadosa y exhaustiva de los excesos. 

Fig. 51 
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8. Fotopolimerizar cada parte de la carilla durante 20 segundos. 

Fig. 52 

 
9. Ajuste oclusal y controles finales. 

Fig. 53 y 54 
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CAPITULO IV. CRITERIOS QUE INTERFIEREN EN LA 

CEMENTACIÓN  

 
4.1. Desproteinización de la dentina 

En la búsqueda de mejorar la adhesión en dentina, algunos autores han 

propuesto la desproteinización de la esta, con la aplicación de hipoclorito de 

sodio (NaOCl) ya que este actúa como como un agente de desnaturalización 

y desproteinización. Su aplicación en una concentración al 10 % por 1 min, 

sobre las superficies dentinarias desmineralizadas resulta en la disolución de 

las fibras colágenas expuestas. Esta acción genera una superficie con 

morfología alterada, caracterizada por un alargamiento en la apertura de los 

tubos dentinarios y grandes irregularidades en la dentina peritubular 42. 

La propuesta de la desproteinización se basa en que al eliminar la malla de 

colágeno se puede aumentar la estabilidad de los sistemas adhesivos. 

Intentando crear una capa de dentina con características similares a las del 

esmalte grabado, con una mayor presencia de cristales de hidroxiapatita con 

alta energía superficial 35. 

Actualmente estas propuestas están en investigación, ya que el hipoclorito, 

además de provocar sensibilidad posoperatoria, reduce la resistencia de unión 

entre los compuestos de resina y la dentina, debido a que restos y 

subproductos del NaCl afectan a la polimerización (de manera negativa) de los 

sistemas adhesivos. Es por esto que a falta de evidencia científica, el uso del 

hipoclorito de sodio está contraindicado en el protocolo de adhesión dental 35. 

 

4.2. Presencia de barrillo dentinario  

Cada que se manipula el tejido dentinal, ya sea de manera manual o con 

instrumentos rotatorios, se crea sobre la superficie una capa de detritus o 
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desechos llamada capa de barrillo dentinario (smear layer) y su espesor oscila 

entre 0,5 y 2 µm. Se conforma de componentes orgánicos, como la 

hidroxiapatita, saliva, sangre y bacterias. Va a constar de dos capas de 

carácter amorfo, superficial y profunda, esta última se puede extender hasta 

110 µm dentro de los túbulos dentinales y se denomina (smear plug)35.  

Por este motivo es que debemos tomar en consideración la presencia del 

barrillo dentinario al momento de la adhesión, debido a que la capa de barrillo 

sella la interfase adhesiva. En consecuencia, se considerada como un 

impedimento en odontología adhesiva. Es por ello que en un adecuado 

protocolo de adhesión convencional se logra, con el ácido fosfórico, retirar de 

la superficie este barrillo dentinario. Cosa que no se logra con la utilización de 

sistema adhesivos autograbantes. 

 

4.3. Grabado total con ácido fosfórico en esmalte 
 
La literatura indica que el grabado del esmalte con ácido fosfórico al 37% 

durante 30 seg da mejores resultados en la adhesión a comparación de la sola 

utilización de un adhesivo autograbador. 

 

Estudios hechos por Prati et al. demostrarón que los sistemas de grabado con 

ácido fosfórico muestran mayor resistencia de unión al esmalte que los 

adhesivos autograbadores. Efectos de aplicación de ácido fosfórico y 

microarenado en adhesivos autograbadores de uno y dos pasos 43. 

 

Algunos autores hablan de realizar, con adhesivos autograbadores, un previo 

grabado con ácido fosfórico al 37% en esmalte para proporcionar mejores 

valores de resistencia de unión, como los encontrados por Taschner et al. Ya 

que remueve aproximadamente 10 µm de superficie de esmalte y crea una 

capa porosa de 5 a 50 µm de profundidad, mejorando así la adhesión 43. 
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4.4. Presencia de humedad en el diente 
 

Al comienzo de la odontología adhesiva, uno de los mayores retos fue la falta 

de retención de los materiales restauradores a la estructura dental. Debido a 

que la cavidad oral es un medio tan adverso para efectuar procedimientos 

adhesivos, debido a que en ella encontramos la presencia constante de 

humedad, los cambios fluctuantes de temperaturas, las diferentes variantes en 

el pH oral, entre otros. Por lo que estos efectos siempre se han tenido en 

cuenta y han sido considerados como los impedimentos importantes para 

consolidar la adhesión en odontología 5.  

 

En la esta etapa de la adhesión, se debe tener especial cuidado para evitar la 

contaminación con la saliva y la humedad respiratoria, que pueden reducir la 

energía de la superficie del esmalte. Por lo tanto, se recomienda 

encarecidamente el aislamiento con un dique de goma 18. 

 

El secado de la superficie dental también es un reto en la adhesión, sobre todo 

cuando se trabaja sobre dentina, ya que se debe aplicar aire sobre la dentina 

sin disecarla, porque en caso contrario se afectaría la adhesión y podría 

ocasionar una sensibilidad postoperatoria. Además de que este aire deberá 

ser libre de aceites, ya que de lo contrario este obstaculizará el proceso de la 

adhesión. 

 

4.5. Acondicionamiento inadecuado de la carilla cerámica 

 

4.5.1. Grabado inadecuado de carilla cerámica vítrea 
 

El objetivo de modificar la superficie de la cerámica antes del cementado, es 

el poder aumentar el área superficial disponible para la unión y crear 

retenciones que aumentan la resistencia de dicha unión 15. 



 

 
61 

 

 

Ignorar u omitir las indicaciones por parte de los fabricantes al utilizar los 

materiales dentales es un error que muchos odontólogos comenten en su 

práctica clínica, ya que los emplean como materiales universales, lo cual es 

erróneo y esto puede llevar a sus tratamientos, en el peor de los casos, al 

fracaso. 

 

Actualmente, algunos odontólogos aplican el mismo protocolo de grabado para 

todas las cerámicas dentales, cuando no es lo correcto. El acondicionamiento 

de las cerámicas feldespáticas, de leucita y alúmina, según el fabricante, se 

debe realizar con ácido fluorhídrico al 9% durante 90 segundos. Mientras que 

a las carillas de disilicato de litio se utilizará ácido fluorhídrico al 4.9% durante 

20 segundos 36,37. 

 

La diferencia de las concentraciones y el tiempo del ácido fluorhídrico se debe 

a que esté se encarga de disolver la fase vítrea de la porcelana, y en el caso 

del disilicato de litio, en comparación con las otras cerámicas vítreas, es que 

presenta en su composición una proporción de fase vítrea menor. 

 

Si el tiempo o la concentración del ácido fluorhídrico fueran excesivas, se 

promovería la disolución de la matriz vítrea alrededor de los cristales, 

afectándose la resistencia a la flexión de la cerámica y las propiedades de la 

adhesión 15.  

4.5.2. Uso del ácido ortofosfórico en la carilla cerámica vítrea  
 

En la actualidad muchos odontólogos desconocen o ignoran el uso del 

grabado con ácido ortofosfórico posterior al grabado con ácido fluorhídrico, y 

como consecuencia podrían presentar una menor tasa de éxito en la 

longevidad de sus tratamientos. 
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Actualmente se recomienda la utilización del ácido ortofosfórico al 35%, ya que 

al grabar la carilla cerámica con ácido fluorhídrico al 9% se producen 

subproductos. En 2010 Belliet al. reportaron que, a consecuencia del grabado 

con ácido fluorhídrico, se produce la precipitación de un subproducto residual 

sobre la superficie de la cerámica y Canay et al. en sus estudios concluyeron 

que estos residuos estaban compuestos por fluorosilicatos de aluminio, 

potasio, sodio y calcio. Posteriormente Magne et al. refieren que la 

precipitación de estos residuos (sales de hexafluorosilicato) en la superficie de 

la cerámica podría afectar la infiltración del adhesivo, e informaron de que 

estos reducen la fuerza de unión cerámica-cemento de resina 37.  

Fig 54. Cerámica feldespática tratada con ácido fluorhídrico al 9%, con 
presencia de subproductos. 
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Por este motivo es que se propone el uso de ácido ortofosfórico como agente 

de limpieza, posterior al acondicionamiento de superficie con ácido 

fluorhídrico, ya que de esta manera se podrían aumentar los valores de 

adhesión. 

Fig 55. Cerámica feldespática tratada con ácido fluorhídrico al 9% y con 
ácido ortofosfórico al 35%, con menor presencia de subproductos. 
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CONCLUSIONES  
 

En la odontología actual la exigencia de tratamientos estéticos es cada vez 

mayor. Por lo tanto, el éxito o fracaso de este tipo de tratamientos no solo 

dependerá de factores relacionados con la oclusión y el diagnóstico, sino 

también en cierta medida con la adhesión dental. El conocer los principios 

básicos de esta, así como los factores que influyen en ella, podrán mejorar el 

pronóstico de las carillas dentales. 

Un correcto protocolo de adhesión deberá tener en cuenta los factores que 

afectan a está, como el acondicionamiento excesivo o inadecuado de la 

cerámica, el uso de hipoclorito o cementos provisionales a base eugenol, la 

presencia de humedad o de aceite al momento de cementar, entre otros. 

Para mejorar la adhesión se tendrá que conocer la composición e indicaciones, 

de cada uno de los materiales que utilicemos, esto dependerá del tipo de 

material, la generación y la marca comercial de cada uno de ellos, sin la 

modificación de los pasos propuestos por el fabricante, ya que la variación de 

estos puede llegar a comprometer el objetivo de dicho material. También se 

debe conocer la condición en que los materiales se encuentren, ya que en 

ocasiones el material se puede encontrar caduco y por consecuente ya no 

contar con sus características funcionales. 

Los protocolos de adhesión no son una fórmula que se deban llevar al pie de 

la letra, si no una guía para el tratamiento dental, ya que estos dependerán de 

diferentes factores como lo son el tipo de tratamiento a realizar, los materiales 

empleados en la elaboración de carillas, los materiales de cementación, las 

características del sustrato y la interacción que hay entre ellos, así como la 

habilidad y el conocimiento del operador. 
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