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Resumen

La literatura acerca de los materiales dentales es convincente, y la eleccion de los materiales
desconcertante. El propésito de este articulo es simplificar la eleccion de los cementos dentales para
diferentes restauraciones indirectas, basado en el pensamiento cientifico actual y la experiencia
clinica. La caracteristica clave de una resina dental estética (Resin-based Esthetic Dentistry -RED)
es conseguir una adhesion previsible entre el sustrato dental y la restauracién para una larga
duracion en la cavidad oral. Especificamente, los cementos deben proporcionar suficiente retencién
para prevenir la caida, un sellado hermético para prevenir micro-filtracion, mitigar la sensibilidad
posoperatoria y poseer la fuerza adecuada para resistir las fuerzas bucales. Este articulo discute
sobre la racionalidad para seleccionar cementos dentales segln el tipo de restauracion, el material
restaurador, y las condiciones clinicas presentes. También sugiere una guia, y presenta estudios
clinicos, para restauraciones estéticas adhesivas indirectas utilizando un cemento a base de resina,
en combinacién con un recién lanzado agente adhesivo a dentina.

Palabras clave: resina dental estética (Resin-based Esthetic Dentistry -RED), interfaces,
cementos actuales, adhesion arestauraciones estéticas indirectas.

Introduccién

La mayoria de los tratamientos estéticos dentales actuales se basan en resinas dentales estéticas
(RED). La esencia de las resinas RED es conseguir una eficaz adhesién al sustrato natural del
diente, ya sea esmalte o dentina para una restauracion de larga duracién. La adhesién a esmalte
posee un protocolo establecido, pero la adhesién a dentina ha demostrado ser mas desafiante y ha
estado sometida a considerables cambios. Sin embargo, la mayor parte de los actuales agentes
adhesivos a dentina (DBA) son capaces de conseguir una eficaz adhesion, pero el método para
conseguir este fin todavia es debatible. Algunas autoridades abogan por DBA (agentes adhesivos)
de autograbado, mientras que otros prefieren una propuesta de grabado total, y una mayor
investigacion sin duda dilucidara la validez de estos métodos. Independientemente de la técnica
usada, la resina dental estética adhesiva (RED bonding) es un requisito por excelencia para el éxito
y durabilidad de las restauraciones dentales estéticas. Vale la pena sefialar que el 50% de las
practicas clinicas con cementos dentales estan influenciadas por variables operativas®, que incluyen
una técnica precisa con la mezcla, dispensacion y carga del cemento. El resto de factores de riesgo
son el disefio de la preparacion de la cavidad (lo ideal es un angulo de convergencia de 12° para una
adecuada resistencia), las propiedades del material, posicién del diente en la boca y factores del
paciente como por ejemplo la higiene oral.

Interfaces

La funcién principal de los cementos dentales es la retencion de una restauracion indirecta en un
pilar intra-oral, que puede ser natural (sustrato dental) o artificial (material de restauracién). Los
mecanismos por los que los cementos dentales consiguen la retencion en términos generales se
denominan cementacién o adhesion. La cementacion es una retencién no adhesiva, mientras que la
adhesion implica una unién del cemento con la restauracion y el diente, lo que incluye adhesion
guimica y micro-mecanica.

Los mecanismos de cementacién de los cementos se clasifican como:
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1. No adhesivos o retencién mecanica, atacando la superficie dental y la superficie interior
de la restauracion con irregularidades de 20-100 ym. Este procedimiento se aplica para
todos los cementos dentales.

2. Adhesion micro-mecanica, creando en la superficie irregularidades mas finas (< 2 ym)
mediante grabado, abrasion con aire, y en general, en combinacion con un adhesivo a
dentina, formando una capa hibrida (0.5um a 10um)

3.  Quimica (molecular), la adhesion sigue el modelo de adherencia bipolar, fuerzas Van der
Waals y adhesion quimica, que es el ideal que todos los cementos actuales se esfuerzan
por conseguir.

Para entender los mecanismos de cementacion, hay dos interfaces entre el cemento y el
diente/restauracion que requieren consideracion. Por parte del diente, el sustrato es la dentina,
esmalte o cemento, y se denomina interfaz cemento-diente. En el lado opuesto esta la restauracion
artificial, denominada interfaz cemento-restauraciéon. Algunos cementos ofrecen adhesiéon quimica a
ambas interfaces. Sin embargo, son posibles un gran nimero de interfaces dependiendo de la
estructura dental y de la restauracion. Estas interfaces son el eslabdén mas débil, que representan el
fallo adhesivo, ya que la falta de cohesion es la ruptura del cemento o fractura del diente o de la
restauracion. (Fig.1)

Es esencial un sellado hermético y seguro para prevenir la micro-filtracion entre las interfaces ocultas
gue hay debajo de la restauracién, asi como los margenes “abiertos” expuestos a la cavidad oral.
Ademas, la exposicién marginal es también vulnerable para el estrés oclusal transmitido desde la
parte coronal de la restauracion hasta la exposicion cervical, y el cemento debe ser flexible para
resistir estas fuerzas y mantener un sellado hermético duradero.

Cementos actuales

En la actualidad no existe ningin cemento que esté omnipresente para uso en todas las
restauraciones indirectas. La eleccién del cemento depende del tipo de restauracién, del material de
restauracion y de las condiciones clinicas presentes. Es imprescindible una seleccion imparcial para
una eficaz y longeva cementacion de la proétesis. Los actuales cementos permanentes para
restauraciones definitivas se clasifican generalmente como resinas modificadas de ionémero de
vidrio (RMGI), y resinas (Tablal). Estos ultimos se subdividen en resinas convencionales (CR) y
resinas adhesivas (AR).? Las verdaderas AR (resinas adhesivas) son solo las que contienen el
monémero MDP (10-methacryloyloxydecyl dihidrégeno fosfato) 6 4-META (methacryloxyethyl
trimelitato anhidrido),3 4 ej. MaxCem Elite (Kerr Corp., USA), Rely X Unicem (3M ESPE, USA), o
Panavia 21, Panavia F2, Clearfil SA (Kuraray Dental, Japén).
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Tabla 1: Propiedades de los cementos dentales permanentes y mecanismos de cementacion entre

las interfaces cemento-diente y cemento-restauracion.

Mecanismo Mecanismo
de de
a . . - Cementacion: | Cementacion:
Férmula Variedades Ventajas Desventajas Interfaz Interfaz
Cemento- Cemento-
diente restauracion
Resinas Acido Pre-capsulado, Adhesién a Mecéanicament Adhesion Retenciéon
modificadas de | polialquenoico fraguado dentina, fino e mas débil Quimica mecanica
ionémero de conun quimico y espesor de la que las
vidrio (RMGI) componente fotopolimerizab pelicula, resinas, los
metacrilato (ej. le antimicrobiano, significativos
HEMA) y liberacion de cambios
relleno fldor, baja dimensionales
solubilidad, post
adhesion al cementacion
sustrato dental pueden
hdmedo, fractura la
reducido ceramica
trauma
guimico en la
pulpa.
Técnica
Fraguado sensible,
quimico, hidrélisis
p fotopolimerizab | Resistencia a degradada, .
; Polimero con iy " Adhesion
Resinas P le y dual, la compresién, cambio de 5 et 95
Convencionale part|c”u B53E viscosidades propiedades color con el ml/crorgﬁcanma Adr]es_;lon
s (CR) _refteno altas y bajas, Opticas tiempo, yfo adhesion quimica
infiltradas 2 Tl quimica
tonos para superiores sensibilidad
modificar el post operatorio
color con una
técnica pobre
Resinas Polimero con Fraguado dual, Resistencia a Técnica Adhesion Adhesién
adhesivas (AR) particulas de auto-grabado, la compresién, sensible, micromecanica quimica
relleno auto-adhesivo, propiedades hidrolisis y/o adhesion
infiltradas mas | antibacteriano, Opticas degradada, quimica
un adhesivo libera fltor superiores, cambio de
funcional adhesion color con el
mondémero guimica a tiempo, menor
fosfato ej. MPD subestructuras fuerza
(20- de metal adhesiva en
methacryloylox colado, comparacion
ydecyl aliminay con CR,
dihidrégeno zirconia Reducida
fosfato) sensibilidad
post-operatoria
en
comparacion
con CR

La eleccién de un cemento permanente

La eleccion del cemento para una prétesis indirecta depende del tipo de restauracién, del material
restaurador con el que se ha confeccionado, y de la situacién clinica.

Tipo de restauracion

Las restauraciones indirectas se clasifican como intra-coronales o extra-coronales. Ademas, la
restauracion puede ser retentiva o no retentiva (Tabla 2). Las restauraciones retentivas aumentan la
retencion y resistencia por la geometria de la preparacion del diente (ej. coronas), y por lo tanto, la
cementacion adhesiva no es obligatoria. Por consiguiente, estas restauraciones pueden cementarse
con cementos tradicionales como fosfato de zinc o variedades de iondmero de vidrio, que son
técnicas menos sensibles. Al contrario, las restauraciones no-retentivas tienen una retencioén limitada
por las caracteristicas de la preparacién del diente y confian predominante o totalmente en las
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resinas RED para la adhesion al sustrato dental, ej. Maryland/Rochette, fibra de refuerzo para
prétesis fija (FPD), carillas de porcelana, (PLV) e inlays/onlays. Este cambio de paradigma de
restauraciones retentivas a no retentivas, ha sido posible gracias a los avances tecnol6gicos en
materiales dentales y en las técnicas clinicas adhesivas, poniendo especial énfasis en la
preservacion del diente natural. Mientras que en el pasado, el disefio de la preparacién era
geométrico y extenso (dictado por las propiedades del material restaurador), ahora es amorfo y
minimalista (dictado por la extension de la enfermedad) — Imagenes.2-7.

Tabla 2: Restauraciones retentivas y no-retentivas

Tipo de restauracion Intra-coronal Extra-coronal
Inlay No retentivo

Onlay No retentivo
PLV (Carilla de porcelana) No retentivo
Puentes y férulas Maryland/Rochette No retentivo
Puentes de composite reforzados con férulas No retentivo
y fibras de refuerzo

Brackets ortodonticos No retentivo
Fundas para Coronas Retentivo
FPD (prétesis fija) Retentivo
Coronas Implanto-soportadas y prétesis fija Retentivo

Restauraciones Estéticas

Esencialmente, cualquier restauracion que consiga salud y funcionalidad puede también ser estética.
Sin embargo, el término “restauraciones estéticas” generalmente se refiere restauraciones del mismo
color del diente o proétesis. Las restauraciones estéticas pueden ser directas, usando resinas basadas
en composites, o indirectas, fabricadas exclusivamente en material cerdmico o con una sub-
estructura sélida (ceramica o metal) que se recubre con una capa de porcelana. Esta es la base del
total éxito de las coronas de metal colado (PFM) y proétesis fija (FPD). La mayor desventaja de las
restauraciones con coronas de metal colado (PFM) es la pobre estética del margen cervical,
presentado un tono grisiceo debido a que el metal de la subestructura brilla a través de la fina capa
de la encia y periodonto. Sin embargo, se han concertado esfuerzos en busqueda de alternativas,
usando densos, y resistentes mufiones ceramicos que soporten la estética mas débil de la ceramica.
Aunque la ceramica es capaz de mimetizar la apariencia del diente natural, esta plagada de fracturas
en un medio acuoso y dinamico como es la cavidad oral. La absorcién de agua y la fuerza oclusal
propaga la formacion de grietas en cualquier superficie expuesta de la ceramica, favoreciendo el
astillado o la catastréfica fractura. Ademas, incluso si la superficie estd muy pulida o glaseada, la
defensa para el uso de ceramica en la cavidad oral es que puede ser soportada, incluso por el diente
natural, o por una subestructura interna reforzada.

La cerdmica es un material intrinsecamente fragil (médulo de elasticidad alto) y por lo tanto,
susceptible de fracturas. Las imperfecciones microscopicas del interior del material denominadas
defectos Griffith, se convierten en fractura, y si no se impide, lleva a la catastréfica fractura de la
cerdmica. Las grietas se propagan por el medio oral hostil; dindmico (fuerzas oclusales) y hiumedo
(tension por corrosién). Ademas, la fatiga estatica depende del tiempo, lo que con el tiempo resultara
en rotura (Fig.8). Existen muchos mecanismos de refuerzo para detener la propagacién de la
fractura, incluido el refuerzo e infiltracion con vidrio en la fase de endurecimiento. La prevencion de
fracturas también depende del escenario clinico, del método de elaboracion de la restauracién, y de
la técnica de fabricacion y el proceso de refuerzo de la ceramica.

Para que la cerdmica sobreviva en la cavidad oral, debe estar soportada, ya sea en diente natural o
en una subestructura. Dos tipos de restauraciones cerdmicas son posibles, la primera, una
restauracién de una Unica capa que se compone totalmente de ceramica y se apoya en el sustrato
dental subyacente mediante adhesivo. La segunda, una restauracién de doble capa, con una
subestructura que la soporta para carillas estéticas de porcelana (Figs.9-11). Esta subestructura
puede ser tanto de metal, o de un denso y fuerte nacleo ceramico, y pueden ser adheridas con un
cemento de resina, 0 cementadas con RMGI (resinas modificadas de ionémero de vidrio).’

Las ceramicas dentales pueden clasificarse arbitrariamente en silice, alimina o zirconio. Los
materiales de silice son débiles, con alto contenido en vidrio y excelentes propiedades opticas, lo que
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les convierte en el tipo de ceramica mas estético, ej. feldespaticas, reforzadas con leucita, disilicato
de litio y porcelanas sintéticas (Fig.12). Las de alimina y zirconio al tener un menor contenido en
vidrio, posee menor translucidez y transmision de luz, haciéndolas menos estéticas, pero ofrecen una
mayor resistencia, ej. alimina (resistencia a la flexion 700MPa) y zirconio (resistencia a la flexion
>1000 MPa). Pero debido a la dureza y a las inferiores propiedades opticas, las restauraciones de
una sola capa con alimina o zirconio son inviables. Por consiguiente, estas cerdmicas altamente
resistentes son ideales para prétesis de dos capas, actuando como un denso nucleo interno que
soporta la fragil porcelana estética a base de silice, tanto para una o multiples protesis fijas (FPD). La

tabla 3 resume la eleccién del cemento ideal en funcién del tipo de material restaurador.

Tabla 3: Eleccién del cemento en funcién del tipo de restauracion y del material restaurador.

Tipo de restauracion Material restaurador e POEEE

ideal cemento

Inlays y Coronas de metal, postes intra-radiculares, Aleaciones preciosas y AR. RMGI ZP, PC,

protesis fija (coronas y puentes de metal porcelana) semi-preciosas ' CR
Puentes y férulas Maryland/Rochette AIeauon_es semi- AR CRD
preciosas
Puentes de composite reforzados con férulas y fibras de Composite, fibra AR CRD
refuerzo
Postes intra-radiculares transmisores de luz Fibra, zirconio AR CRD
Brackets ortoddnticos Aleaciones metalicas AR CRD
Composite o ceramica
Inlays y onlays a base de silice AR CRD
Carillas de porcelana (feldespatica) Ceramlzz?"gebase de CRL AR
Coronas de cerdmica integral, ej. Feldespaticas, Ceramica a base de AR, CRD
. S - o RMGI
reforzadas con leucita, disilicato de litio silice
Coronas de ceramica integral y protesis fija de alimina Ceramicas de alimina AR RMGI i
infiltrada, alimina sinterizada, subestructuras de zirconio y Zirconio ’
Metal cerdmica o
Coronas implanto-soportadas o prétesis fija ceramica de aliminay | AR, RMGI ZOE
zirconio

Clave
ZOE - Oxido de zinc/eugenol, ZP — Fosfato de zinc, PC - Policarbonato, RMGI - resinas modificadas de ionémero de vidrio,
CRL - Resina convencional fotopolimerizable, CRD —Resina convencional fraguado dual, AR — Resinas adhesivas

Escenario Clinico

El aspecto final determinante para la elecciéon del cemento es el escenario clinico. Si la resistencia y
tallado del pilar del diente es menor que el ideal de 6° axial (convergencia del angulo 12°), una
eleccion prudente es un cemento de resina para reforzar y mejorar la resistencia a la fractura del
pilar/cemento/restauracién compleja.6 De igual forma, en una restauracion con pobre integridad
marginal, cuando ésta no puede repetirse de inmediato, se pueden “sellar’ los margenes usando un
cemento de resina. Finalmente, si el reto es un medio arido, ej. margen subgingival profundo, una
resina modificada con ionémero de vidrio (RMGI) es la mejor eleccion ya que es menos sensible a la
humedad.

Restauraciones Estéticas con Adhesién Indirecta

El cementado indirecto con resina dental estética (RED) es muy exigente y la técnica sensible. El
incumplimiento de meticulosos protocolos clinicos, o el uso de materiales inadecuados, es una receta
para el desastre. Ademas, las restauraciones estéticas son Unicas porque a menudo son no-
retentivas, finas, delicadas y fragiles, requiriendo una cuidadosa manipulacion para prevenir la
fractura durante el proceso de cementado (Fig.13).

Eleccién del cemento

La eleccion del cemento permanente para restauraciones estéticas definitivas esta entre RMGI
(resinas modificadas de ionémero de vidrio) o resina. Aunque las RMGI ofrecen adhesion quimica a
la dentina, son inadecuadas para restauraciones estéticas debido a sus pobres propiedades
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mecanicas, inferiores propiedades estéticas (opacidad profunda) haciendo que la translicida
ceramica de silice parezca grisacea, ademas la limitada gama de color hace que la eleccién del color
adecuado sea dificil. Por otra parte, las RMGI sufren cambios dimensionales significativos post-
cementado lo que puede fracturar la débil restauracion ceramica.’ Por consiguiente, el cemento ideal
para restauraciones estéticas es la resina, que posee superiores propiedades mecanicas, estéticas y
fisicas (Tabla 1). Ademas, los nuevos cementos de resina también crean una pelicula de bajo
espesor (8-21 pum, 8 comgarable con la de las resinas modificadas de ionémero (RMGI), lo que
reduce la micro-filtracion.” Las desventajas de las resinas son la degradacion hidrolitica, la
inestabilidad cromatica con el paso del tiempo, la sensibilidad posoperatoria y una técnica adhesiva
estricta.

La siguiente decisién es elegir entre un adhesivo o un cemento de resina convencional. La variedad
de resinas adhesivas (AR) de los cementos es inadecuada para cementar restauraciones estéticas
debido a su limitada gama de color, y la falta de control en el tiempo de trabajo del fraguado dual, lo
qgue dificulta la limpieza del exceso de cemento fraguado. Por otra parte, muchas restauraciones
estéticas requieren una minima preparacion y usualmente se termina en el esmalte. Ya que las
resinas adhesivas (AR) de autograbado no necesitan grabar por separado el esmalte con acido
fosforico al 37%, el elevado pH del primer de la AR no permite la creacion de un adecuado grabado
del esmalte para la eficaz adhesion.™® Por estas razones, el cemento de resina (CR) es la eleccion
del cemento ideal para la adhesion en restauraciones estéticas con color.

Los cementos CR estan indicados para cerdmicas mono-capa, no retentivas, a base de silice, (baja
resistencia a la flexion 100 MPa a 300 MPa), incrementando la translucidez, asumiendo que el
sustrato dental subyacente es un color aceptable. Estas ceramicas pueden someterse a grabado con
acido hidrofluoridrico (HF) para mejorar la retencién mecanica, y al tratarse con silano (Fig.14a,b,c),
se crea una adhesion quimica silice-silano en la interfaz cemento-restauracion. Sin embargo, los
cementos de resina deben utilizarse en combinacion con agentes adhesivos a dentina (DBA), ya sea
con sistema de grabado total o autograbado. Los cementos CR tienen amplia gama de colores y
pastas de prueba (try-in paste) para una precisa eleccion del tono adecuado. Ademas, los cementos
de resina fotopolimerizables pueden utilizarse en restauraciones con un espesor entre 1.5 mm y 2
mm 0 menos, mientras que los cementos de fraguado dual estan indicados para espesor >2 mm o
nucleos opacos, de este modo se incrementa su versatilidad y aplicaciones clinicas.

NX3 Nexus® (Kerr Corp., USA) es un cemento de resina (CR), disponible en una amplia seleccién de
tonos, permitiendo una correcta eleccion de color. Sus pastas de prueba (try-in paste) se
corresponden de forma precisa con los colores del cemento definitivo, permitiendo valorar y si es
preciso cambiar el color antes de la cementacion final. Las caracteristicas que definen a NX3 son
estabilidad cromatica con el paso del tiempo y compatibilidad con la mayor parte de agentes
adhesivos de 7% generacion. Una preocupacion importante con los cementos de resina es el
envejecimiento por cambio de color que provoca una antiestética coloracién amarillenta y baja
translucidez de la restauracién, especialmente asociada a los cementos de fraguado dual. Ello se
atribuye a la amina que inicia la reaccion de fraguado en los agentes de la cementacioén. Para mitigar
esto ultimo, NX3 Nexus® incorpora un iniciador sin amina que garantiza la estabilidad cromatica con
el paso del tiempo. Es también esencial que el cemento de resina y el agente adhesivo sean
compatibles entre si. La compatibilidad es particularmente un problema con los agentes de
autograbado a dentina (DBA) debido a la capa de inhibicidn &cida residual, que retarda o impide el
fraguado o polimerizaciébn sin luz de los cementos de resina. NX3 posee una excelente
compatibilidad con los adhesivos autograbados o grabado total de 7 generacion, sin la necesidad de
un activador para adhesivos de fraguado dual. Esto simplifica los protocolos, y asegura la predecible
adhesién en la interfaz cemento-diente, y en combinaciéon con un agente adhesivo a dentina (DBA)
alcanza una resistencia al corte (SBS) de aproximadamente 34 MPa en dentina, y 30 MPa en
esmalte. En la interfaz cemento-restauracion, NX3 se adhiere quimicamente a la mayoria de los
materiales de restauracion, incluyendo resinas compuestas, bloques CAD/CAM de porcelana,
alimina, zirconio y metal, alcanzando una resistencia maxima al corte por encima de 30 MPa.
Finalmente, NX3 ofrece posibilidad entre fraguado dual o por luz, permitiendo que restauraciones con
una reducida penetracion de luz, ej. grosor mayor a 2 mm o altamente opacas (ej. nlcleos de
alimina o zirconio) queden bien cementadas.
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Agente Adhesivo a Dentina (DBA)

La adhesion a las resinas dentales estéticas (RED bonding) con cementos de resina (CR) requiere el
uso de un DBA. El mecanismo de adhesion de los cementos de resina / DBA en la interfaz cemento-
diente es micro-mecanica, formando una capa hibrida, y a la vez quimica, mediante la union con los
iones de calcio de la hidroxiapatita del sustrato del diente. Con el fin de resistir el estrés de la
polimerizacién de la capa superior del cemento, la fuerza adhesiva del agente adhesivo (DBA) debe
ser mayor de 25 MPa.

OptiBond® XTR (Kerr Corp.USA) es el Ultimo agente adhesivo a dentina (DBA) autograbado,
totalmente compatible, para restauraciones directas e indirectas. XTR da un paso atras hacia los
adhesivos de 6 generacion, eliminando muchos de los inconvenientes que existen en las actuales
generaciones de los DBA mono-componentes de 7  generaciéon. En comparacion con estos Gltimos,
XTR no requiere el grabado selectivo de los margenes del esmalte debido a su debido a su profundo
patron de grabado tanto en esmalte tallado (prisma) como sin tallar (sin prisma) (Figs.15 & 16), y es
totalmente compatible con todas las resinas compuestas (fraguado dual o auto) y cementos. Su
resistencia al corte es de 30 MPa aproximadamente, superior a la de la mayoria de los sistemas de
autograbado. Otro problema de los BDA de autograbado es la inadecuada penetracion del adhesivo
en los tdbulos de la dentina después del grabado, lo que resulta en sensibilidad posoperatoria y la
creacion de una pelicula de gran espesor. XTR supera esto mediante la profunda penetracion en los
tibulos de la dentina, reduciendo el grosor de la pelicula a menos de 5 um, alcanzando una
resistencia al corte en dentina de 37 MPa, y reduciendo la sensibilidad posoperatoria (Fig.17). Por
Ultimo, XTR puede usarse con cualquier cemento de resina para adhesidon en restauraciones
estéticas indirectas, y en combinacién con Nexus NX3 alcanza una fuerza adhesiva a dentina
cercana a los 42 MPa.

Protocolos de cementacién

Como he mencionado anteriormente, casi la mitad o totalidad de los factores de riesgo relacionados
con el éxito de la cementacion depende de factores operativos, 1o que deja poco margen para los
errores. El protocolo de cementacion puede dividirse en tres procesos distintos, pre-tratamiento de la
superficie interna o ajuste de la restauracién, el tratamiento previo de los pilares intra-oral, y los
pasos clinicos para la cementacion.

1. Pre-tratamiento de la superficie interna

El acondicionamiento de la superficie interna depende del material restaurador y del cemento elegido
(RMGI, CR, AR). ElI método preferido para restauraciones a base de silice es el acondicionamiento
guimico con acido hidrofluoridrico (HF 4%-10% durante 3 minutos), seguida de una aplicacion de
silano o un adhesivo a dentina, que incrementa la resistencia al corte entre la ceramica y la dentina
en la interfaz cemento-restauracién.’* Sin embargo, un grabado prolongado con &cido HF puede
disolver en exceso las particulas de vidrio de relleno de la ceramica, alisando la superficie e
impidiendo el proceso de grabado. Ademas, una alteracion grave de las particulas de vidrio también
pone en peligro la fortaleza de la cerdmica. El &cido hidrofluoridrico y el acido fosférico no pueden
usarse para grabar metal, alimina o zirconio, pero pueden usarse para limpiar con el fin de asegurar
ausencia de contaminacién en la superficie interna. La superficie rugosa o micro-irregularidades para
fortalecer la densidad de la ceramica debe realizarse en el proceso de fabricacién. La abrasion con
aire de las zonas de ajuste de la alimina o zirconio es controvertida. Hasta la fecha no hay datos a
largo plazo para verificar esta practica, y la abrasién con aire del zirconio pueden provocar el cambio
de la fase tetragonal a la monoclinica, debilitando y reduciendo la esperanza de vida de la
restauracion.”® Otros agentes quimicos incluyen a los “primers” para aleaciones (alloy primers) o
estafiado para aleaciones fundidas. Otra ventaja en el uso de OptiBond® XTR es que el adhesivo
liquido contiene un adhesivo monémero que proporciona una auténtica adhesion a la mayor parte de
los materiales restauradores en la interfaz cemento-restauracion (Fig.18a,b,c), Por ello, la aplicacion
de silano u otros primers para aleaciones, acondicionadores de la superficie, son superfluos.

2. Pre-tratamiento del pilar intra-oral

El pre-acondicionamiento del pilar intra-oral empieza quitando la restauracion provisional y el
cemento temporal, lo que se lleva a cabo mecanicamente mediante instrumentos manuales, abrasion
con aire, pasta pomez o dispositivos ultrasénicos. La total eliminacion del cemento provisional es
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esencial para evitar comprometer la fuerza adhesiva entre el diente natural (o pilar artificial, ej. poste
intra-radicular/mufiones o pilar implantado) y el cemento permanente. Se consigue mayor resistencia
al corte cuando el cemento temporal se elimina con un efectivo limpiador de dentina en combinacién
con el uso de una técnica de grabado total.”® Alternativamente, un sellado inmediato de la dentina
previo a la toma de impresion también puede aumentar la fuerza de adhesion.™

El siguiente estado es aislar, ya sea con dique de goma o con hilo retractor intra-sulcular. Para los
cementos de resina es esencial a presencia de un entorno arido. El diqgue de goma es la eleccion
ideal para cementar inlays en posteriores, pero no esta indicado para dientes anteriores, ya que el
clamp metalico que lo sustenta puede traumatizar el margen gingival, llevando a una recesion,
especialmente en dientes anteriores con biotipos periodontales. El hilo retractor, seco o impregnado
con un astringente, no solo permite la visualizacién de los margenes del pilar, sino que también actla
como barrera para evitar que un exceso de cemento entre en el delicado sulcus gingival. Sin
embargo, el hilo retractor es inadecuado alrededor de pilares implantados ya que el hilo puede dafiar
la fragil zona de insercion epitelial.

El pre-acondicionamiento del pilar depende del tipo de cemento que se vaya a utilizar. Si se utiliza
una resina iondmero de vidrio (RMGI), habitualmente no es necesario acondicionar,
independientemente de si el pilar es dentina, esmalte o de un material restaurador artificial, e;.
composite, amalgama, muiiédn metalico o cerdmico, o pilares implantados de titanio, alimina y
zirconio. Para cementos de resina convencionales (CR) en los que el pilar es sustrato dental natural,
el pre-acondicionamiento requiere la aplicacion de un adhesivo a dentina, €j. auto-grabado o grabado
total. Si estamos ante un pilar artificial, el acondicionamiento depende del material restaurador del
pilar, ej. para mufiones construidos con composite y amalgama, el pre-tratamiento indicado es
abrasion con aire seguido de grabado con acido fosférico.

3. Procedimiento clinico

Después de pre-acondicionar la superficie interna y el pilar, el siguiente paso es dispensar el
cemento elegido. Uno de los principales factores que reduce la fuerza del cemento es la filtracion de
aire en el mismo, ej. un 10% de porosidad puede reducir la fuerza en un 55%. La porosidad esta
relacionada con el método de mezcla,” la contraccién por la polimerizacién durante el proceso de
fraguado, y la desintegracion del cemento debido a la fatiga y al termociclado. Por esta razén, los
dispensadores auto-mezcla y los cartuchos encapsulados son ideales para una suave y reducida
porosidad de la mezcla.'® Dependiendo de la restauracion, el cemento se dispensa tanto en el interior
de la superficie de ajuste, o en el pilar intra-oral, y en la restauracién correctamente colocada y
asentada con presion, con o sin técnica de insercién utrasonica, para cementos de alta viscosidad. El
exceso de cemento debe retirarse inmediatamente, y limpiar con hilo dental el area inter-proximal. En
caso de haberse colocado hilo retractor de antemano, debe quitarse ahora con el exceso de cemento
y mantener la restauraciéon firmemente asentada durante el fotopolimerizado por todas las caras, con
la intensidad de luz y tiempo adecuados (20 segundos para lamparas halégenas y 10 segundos para
lamparas LED de 800 mW/cmz). Después del fraguado, se elimina el exceso de cemento con una
hoja de bisturi del n® 12. Se comprueba la oclusién y se ajusta en consecuencia. Para finalizar, los
margenes y ajustes menores se pulen con puntas de silicona y tiras inter-proximales de diamante, se
irriga el sulcus con solucién de clorhexidina para limpiar los restos de cemento fraguado, y promover
la salud gingival.

Para ilustrar estos tres procesos de cementacién, se presenta el estudio de dos casos; cementacion
de un inlay ceramico (Figs.19-32) y carillas de porcelana (PLV) (Figs.33-45).

Conclusién

La cementacion es el penultimo proceso clinico, ademas de la revisiébn y mantenimiento, en las
restauraciones indirectas. El ajuste de las restauraciones indirectas exige el cumplimiento de
estrictos procedimientos clinicos para asegurar el éxito y la longevidad. Conseguir estos objetivos
implica entender los mecanismos de adhesion, las ventajas y limitaciones de los cementos actuales,
y la eleccién del cemento mas apropiado dependiendo del tipo de restauracion, del material y de la
situacion clinica presente. Para restauraciones estéticas con color, la mejor eleccién es RED bonding
(resina dental estética) con cementos de resina convencionales. A menudo se cita en la literatura
dental que las restauraciones de ceramica integral tienen unas tasas de supervivencia cercanas a las
de las prétesis de metal-ceramica. Sin embargo, las piezas de metal ceramica siempre son
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relativamente insensibles a la técnica, a diferencia de las prétesis de ceramica sin metal, que son
altamente sensibles a la técnica. El olvido de esta diferencia basica en la practica clinica es costoso,
frustrante, embarazoso, y aunque el juicio clinico puede ser perdonado, el paciente puede no ser tan
indulgente.

Imagenes
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Site of cohesive faifure
Site of adhesive failure l Site of adhesive failure

Natural substrates; enamel,
dentine, cementum
Arificial substrates: Base liners e e .
e e
TOOTH  shasssonomer, calcuen hydeoride, e e RESTORATION
""" oo st T e
icnomes arg e B
(gold, titanium, ceramic)
Cement-tooth nterface ‘Cement-restoration mterface

Fig. 1 Mecanismo de cementacién: se crean dos
interfaces entre el diente y la restauracion: interfaz
cemento-diente e interfaz cemento-restauracion

Fig. 2 Restauraciones de amalgama defectuosas
que requieren reemplazo

.s.‘
Fig. 3 Después de quitar las obturaciones de Fig. 4 Toma de impresion para fabricar los inlays

amalgama, no se intenta ampliar la cavidad con cerdmicos indirectos
nuevo tallado, manteniendo asi la integridad

estructural del diente. Ademas, la dentina cariada

blanda se excava, pero, la dentina decolorada

infectada se deja in-situ para preservar la

estructura dental

Fig. 5 Modelo en yeso que muestra retenciones Fig. 6 Se talla la cavidad en el modelo de yeso
en la preparacion de la cavidad, lo que finalmente para facilitar la fabricacién de los inlays cerdmicos
se llenara con el cemento de resina permanente
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Fig. 7 Post-cementacion de los inlays ceramicos Fig. 8 Carilla de porcelana deslaminada en el pilar
con un cemento de resina distal de una protesis parcial fija.

Fig. 9 Preparacion en yeso para una corona Fig. 10 Las restauraciones mono-capa estan
completa totalmente confeccionadas en ceramica y
obtienen el apoyo de los dientes subyacentes

Fig. 11 Las restauraciones bi-capa estan Fig. 12 Las coronas de ceramica integral estan

fabricadas con un denso nucleo (metal o fabricadas con ceramica a base de silice, siendo
ceramico), que soporta la carilla estética de las mas estéticas de las restauraciones indirectas
porcelana

Fig. 13 Las carillas de porcelana son restauraciones
delicadas que requieren un manejo cuidadoso para evitar
la rotura accidental durante el proceso de cementacion
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Fig. 14a Fig. 14b Fig. 14c

Con la aplicacién de un silano sobre la superficie de ajuste de una restauracion de ceramica a base
de silice se forma una adhesién silano-silice consiguiendo una adhesién quimica en la interfaz
cemento-restauracion

Fig. 15 Grabado pobre del esmalte con un agente Fig. 16 Grabado profundo del esmalte con
adhesivo a dentina (DBA) de 72 generacion OptiBond® XTR

5 microns I

35 microns

53’0%‘;')“"‘ thicknessof 35 micrans; assoolated with SE DBA/(SEM OptiBond XTR- thiiner film thickness of 5 microns (SEM 2000X)

Fig. 17 OptiBond® XTR presenta una profunda penetracion en los tubulos dentinales con un menor
espesor de pelicula de solo 5 gm, en comparacion con 35 um del resto de agentes adhesivos de
autograbado (SE bonding)
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Fig. 18a Fig. 18b Fig. 18c

Fig.18a,b &c— OptiBond® XTR incorpora un adhesivo monémero que se aplica
abundantemente en la superficie de ajuste de la restauracion ceramica para lograr una adhesion
guimica en la interfaz cemento-restauracion

Caso clinico de un Inlay (Fig.19-32)

Fig. 19 Preparacion de la cavidad para un inlay en
el primer molar maxilar

*

Fig. 20 Impresion de la
con silicona de adicion
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Fig. 22 Modelo en yeso de la cavidad del inlay con
los margenes claramente definidos

Fig. 24 El manejo cuidadoso del delicado inlay es
esencial durante el pre-acondicionamiento de la
superficie de ajuste (0 superficie interna)

&

Fig. 26 Pre- acondicionado de la superficie
interna: enjuagar el acido hidrofluorhidrico y secar
con aire caliente hasta que la superficie adquiera
un aspecto similar al hielo
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Fig. 23 Inlay ceramico finalizado ajustado en el
modelo

-
Fig. 25 Pre-acondicionado de la superficie interna
del inlay: grabado con acido hidrofluoridrico

Fig. 27 Pre-acondicionado de la superficie interna:
aplicacién del adhesivo OptiBond® XTR, secar,
fotopolimerizar y guardar en una caja aislada de
luz mientras se realiza el acondicionamiento del
pilar intra-oral. La aplicacion de silano en la

superficie de ajuste de la porcelana no es
necesaria cuando se utiliza OptiBond® XTR

14



Fig. 28 Pre-acondicionado del pilar intra-oral:
aislar con diqgue de goma, quitar el material
provisional y limpiar a fondo la cavidad con pasta

pémez, aclarar y secar. El inlay se asienta
utilizando la pasta de prueba soluble al agua NX3,
para verificar el color y elegir el tono

correspondiente en el cemento permanente

Fig. 30 Pre-acondicionado del pilar intra-oral: Se
pincela ligeramente adhesivo OptiBond® XTR
durante 15 segundos, se seca con aire durante 5
segundos y se polimeriza 10 segundos

Fig. 32 Técnica de cementacion: Después de
limpiar el exceso de cemento y asegurar los
puntos de contacto, se polimeriza NX3 por todas
las caras. Los ajustes oclusales se llevan a cabo
después de la cementacion para evitar dafios en
la cerdmica de antemano. Con OptiDiscs y las
puntas de pulido OptilStep se realizan los ajustes
necesarios y el pulido de margenes
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Fig. 29 Pre-acondicionado del pilar intra-oral:
Aplicaciéon de OptiBond® XTR a esmalte y
dentina, pincelando continuamente durante 20
segundos. A continuacién secar suavemente
durante 5 segundos

Fig. 31 Técnica de cementacion: Se dispensa en
el interior del inlay el tono elegido NX3
fotopolimerizable, o directamente en la
preparacion de la cavidad evitando la formacion
de burbujas
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Caso Clinico de una carilla estética (Fig.33-45)

Fig. 34 Vista previa a la restauracion: defecto con
pérdida de color y contorneado deficiente de la
obturacion con composite en los incisivos
centrales

d " 5\ ~
Fig. 36 El encerado diagndstico simula un
pseudo-realineamiento  del incisivo central,

posicionandose en linea con el arco maxilar

Fig. 38 Preparaciones para las carillas estéticas
minimamente invasivas en los incisivos centrales
terminando en el esmalte, para salvaguardar el
periodonto
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Fig. 33 La vista dento-facial muestra una estética
deficiente en los incisivos centrales del maxilar

Fig. 35 El incisivo central izquierdo esta inclinado
hacia facial y se superpone al incisivo lateral

Fig. 37 Stent transparente fabricado a partir de un
molde de yeso del encerado diagndstico para
elaborar una maqueta intra-oral en composite, con
el fin de obtener la aceptacion del paciente para la
estética propuesta, y realizar la restauracion
temporal acrilica

Fig. 39 Asentamiento del provisional fabricado con
acrilico temporal a partir del stent obtenido del
encerado diagnéstico
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Fig. 40 Dos carillas para incisivos centrales Fig. 41 Carilla cementada con cemento de resina
confeccionadas con ceramica a base de silice mostrando una integracién armonica con el resto
de dientes y salud gingival impecable

Fig. 42 Vista incisal posoperatoria mostrando el Fig. 43 Vista posoperatoria dento facial (comparar

pseudo-realineamiento del incisivo central con Fig.33)
izquierdo

Fig. 44 Vista facial pre-operatoria

Fig. 45 Vista facial posoperatoria. Se ha eliminado
la superposicion del incisivo central izquierdo
sobre el incisivo lateral izquierdo
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