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INTRODUCCION

La utilizacion de materiales estéticos ha tenido un gran auge en la odontologia
moderna, debido al interés de obtener una estética dental. Esto ha ocasionado un
avance y optimizacion de los procedimientos restauradores en el desarrollo de
nuevos materiales.

Los materiales cerdmicos, han venido mejorando de forma r4pida tanto en los
requisitos estéticos, dando gran naturalidad en los aspectos de translucidez y
transmision de luz, como en sus propiedades mecanicas, donde modificaciones en
su composicién son constantemente ejecutadas. Hoy estan disponibles en el
mercado varios sistemas totalmente ceramicos debido a la facilidad de imitar las
propiedades 6pticas de los dientes naturales, indicados para coronas anteriores y
posteriores, protesis parciales fijas, inlays y onlays, un ejemplo de esta ceramica
es la Disilicato de Litio que combina excelentes propiedades de resistencia y
traslucidez dando como resultado restauraciones altamente estéticas vy
funcionales.

El Disilicato de Litio se puede procesar tanto en técnica maquinada o inyectada. El
sistema de inyectado consiste en el uso de la técnica de cera perdida, donde la
ceramica en forma de pastilla, se calienta hasta obtener plasticidad, para ser
prensada en el interior del molde de revestimiento especial aglutinado por fosfatos.
(1,2)

Teniendo como ventaja los avances de la industria, y partiendo del hecho que los
materiales dentales cada dia mejoran sus propiedades Opticas como fisicas, es
indispensable saber elegir bien el agente cementante para cada situacion clinica,
esta eleccién dependera del tipo de restauracion, material restaurador y técnica de
elaboracion. Adicional a esto es un procedimiento clinico en el cual obtener un
buen rendimiento dependera del profesional, lo cual incluye seguir las indicaciones
de la ficha técnica, la mezcla, y la carga del cemento. Los cementos de resina han
mejorado considerablemente sus aplicaciones, en este caso tratdndose de una

restauracion no retentiva como es la incrustacion se convierte en dependientes de
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la adhesién al sustrato dental. La cementacion es considerada un requisito
importante para el éxito y la durabilidad de las restauraciones.

Para las incrustaciones ceramicas inlay, una de las fallas mas representativas de
fracaso es la microfiltracion, ya que la boca es un medio humedo, sometido a
varios cambios térmicos donde a nivel del cemento tenemos las mayor
susceptibilidad a producir cambios dimensionales, facilitando el paso de fluidos
orales al interior del diente por la interface cemento-incrustacion, diente- cemento

gue no se encuentra selladas adecuadamente.

1. ASPECTO TEORICO CIENTIFICO

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La microfiltracién en incrustaciones ceramicas inlay es un factor importante a
considerar para obtener una adecuada adaptacién marginal, con el fin de lograr
una longevidad de la restauracion por medio de un adecuado disefio de la
preparacion, restauracion y la continua integridad del agente cementante, que
permita soportar las diferentes situaciones fisicas, quimicas, bioquimicas y
mecanicas en el medio oral. Existe mucha confusién entre los clinicos con el auge
actual de los diferentes materiales restauradores y agentes cementantes se deben

utilizar para disminuir la microfiltracion. (3,4).

La rehabilitacibn de piezas dentarias posteriores mediante restauraciones tipo
inlay, no solo satisfacen los requerimientos estéticos de los pacientes, sino que la
mayoria de las veces permiten preparaciones dentarias mas conservadoras. Las
restauraciones totalmente ceramicas constituyen un modelo estético dificil de
imitar por otros medios restauradores, la ceramica de disilicato de litio ofrece
excelentes propiedades fisicas de resistencia con espesores minimos, su
translucidez es superior lo que la convierte en un material de eleccion mucho mas
estético con una apariencia mas armoénica y natural, en comparacién con otras

ceramicas.
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Al evaluar la longevidad de cualquier restauracion dental, es prudente analizar los
avances tecnologicos que se producen a lo largo del periodo de evaluacion. La
supervivencia de las incrustaciones inlays indirectas en ceramica estan
influenciadas por las propiedades fisico-mecanicas de la restauracion, las
dimensiones de la cavidad, el ajuste interno, el agente de cementacion, y la mas
importante por la efectividad de la adhesion en el diente / complejo de restauracion
indirecta. (5,6,7).

Un numero de variables son impredecibles e incontrolables dentro de ellas , la
calidad de la estructura del diente, la adhesion de la restauracion, la carga
aplicada, y la higiene bucal, la microfiltracidn, todos afectan la longevidad clinica.
Entre las variables que el clinico puede controlar son el disefio de la preparacion

dental, el tipo de material restaurador seleccionado, y la técnica de unién utilizada.

La vinculacién indirecta a la estructura dental es un reto desafiante, ya que el
procedimiento de restauracion indirecta duplica las interfaces adhesivas. Una
interfaz es en el sustrato del diente y el otro en la superficie de ajuste de la
restauracion. Con el fin de establecer un vinculo fuerte y duradero, el tratamiento

adecuado de las respectivas superficies es crucial (2)

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢,Cual de los cementos resinosos de grabado total y autoadhesivos, tienen menor

microfiltracion en incrustaciones ceramicas de Disilicato de Litio tipo Inlay?
1.2 JUSTIFICACION

En la actualidad la odontologia restauradora se caracteriza por usar materiales
cada vez mas estéticos, sin dejar las propiedades mecanicas del material, puesto
gue parte de estas depende la longevidad del tratamiento. Un factor determinante

en la falla de restauraciones dentales a largo mediano o corto plazo es la
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microfiltracion, la cual se define como el paso de los fluidos, bacterias, moléculas,
o iones y del aire entre un material restaurativo y una pared cavitaria preparada,
esto puede llevar a un deterioro de los margenes de la restauracion dando como
resultado caries recurrente en la interface diente-restauracion, hipersensibilidad
del diente restaurado y el desarrollo de patologias pulpares (38). Asi mismo ésta
se puede desencadenar por diferentes factores como: las dimensiones en el
momento de realizar la preparacion de la cavidad que va a recibir la futura
restauracion, la seleccion de fresas de preparacion, el manejo de la técnica
adhesiva cementante y el tipo de agente cementante, el cual debe reunir una serie
de propiedades como la adhesién a la estructura dental y a los materiales
restaurativos, insoluble ante fluidos orales, elevada resistencia tensional vy

compresiva , biocompatible con los tejidos orales entre otros. (8)

La microfiltracion se evalla generalmente por medio de estudios invitro, que
arrojan parametros confiables de rendimiento clinico, midiendo las propiedades de

sellado dentinal con diferentes agentes adhesivos (9,10).

Por esta razén la presente investigacion se realizara con el fin de aportar
conocimientos en cuanto a que diferencia de microfiltracion se puede presentar
en incrustaciones de disilicato de litio inlay cementadas con dos tipos de cemento
resinoso dual el primer grupo usando un agente cementante de grabado total y el
segundo grupo un agente cementante autoadhesivo, y sometiéndolas a diferentes
temperaturas por medio de diferentes ciclos de termociclado, procedimiento que
simula las diferentes temperaturas en boca y de esta manera el profesional podra
conocer la diferencia de comportamientos y manejo de los dos agentes
cementantes y que grado de microfiltracibn se presenta respectivamente, para
seleccionar el material cementante de eleccidén para este tipo de procedimientos
restauradores, beneficiando la calidad del tratamiento, longevidad y satisfaccion

por parte de los pacientes.
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1.3 IMPACTO

Esta investigacion se realizara con el fin de aportar conocimientos en cuanto a
gue diferencia se puede presentar en microfiltracion de incrustaciones de ceramica
en disilicato de litio inlay cementada con cemento resinoso dual de grabado total y
cemento resinoso dual autoadhesivo, asi el profesional podra tomar la decision
de que agente cementante utilizar con este tipo de restauracion, beneficiando asi
la calidad del tratamiento, puesto que lo que se busca es lograr longevidad en
este tratamiento con comportamientos mecanicos, biolégicos y estéticos que
garanticen el éxito, logrando minimizar uno de los factores que influyen en la
inadecuada adaptacion de los materiales restauradores a la estructura dentaria.
Esta inadecuada adaptacion también puede darse, por contraccion del material
por cambios fisicos y quimicos, desintegracion y corrosion de algunos materiales
cementantes, la deformacion elastica del diente por las fuerzas masticatorias y
otros factores lo cual puede aumentar el espacio entre el diente y la restauracion ,
dando lugar a la difusibn de productos bacterianos lo que se conoce como

microfiltracion y caries secundaria (11,9,10)

2. MARCO TEORICO
2.1 Historia de la ceramica

El término ceramica se deriva de la palabra griega "keramos" que se define como
un material inorganico no metéalico usado para la fabricacion de objetos hechos en

arcilla cocida.

El término porcelana se refiere a un tipo especifico de cerdmica utilizada hace mas
de 3.000 aflos y cuyos componentes principales son el cuarzo, la tiza y el

feldespato que una vez pulverizados, mezclados y sometidos a altas temperaturas
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forman un material de color blanco, con resistencia a la fractura. Utilizado
actualmente para la elaboracion de diferentes elementos de uso cotidiano

incluyendo su uso odontoldgico en restauraciones dentales.(12)

La primera ceramica se atribuye a la dinastia Han en China cien afios antes de
Cristo; esta cerdmica se utilizé para la elaboracion de recipientes glaseados y de
varios colores. En las siguientes seis dinastias se perfeccion6 la ceramica con la
adicion de caolin y piedra de China y para el periodo Tang (618-906) se descubrio

la ceramica translucida.

La ceramica dental llegd a Europa en la edad media traida por los mercaderes que
viajaban a Asia. En el siglo XVII, fue descubierta la formula por Johan Friedrich
Bottger, un quimico aleman en 1709. La llegada de la cerAmica a América se
produjo con la llegada de los esparfioles al continente americano, donde los
ceramistas buscaban nuevos materiales para mejorar las propiedades de la
ceramica y empezaron a trabajar cada vez mas en buscar nuevas aplicaciones de
éste a través del tiempo, gracias al cual se dio inicio a la aplicaciéon de este
material en el campo de la odontologia, que condujo al advenimiento del uso de
este material en multiples condiciones clinicas, para la rehabilitacién de pacientes
que habian perdido sus condiciones estéticas y funcionales 6ptimas (11,13 14 ).

En 1774, el farmacéutico parisino de Saint Germain Alexis Duchateau, con la
ayuda de un dentista Nicolas Dubois, fabrico la primera protesis de porcelana con
el fin de sustituir las protesis de marfil. Posteriormente en 1808, el dentista italiano
Guiseppangelo Fonzi fabricé dientes en porcelana con pines de platino como

elemento retentivo para ser utilizados en segmento posterior.

Hacia 1880, Cludis Ash perfecciond la técnica para la elaboracion de dichos
dientes dandoles una apariencia mas estética. Herbst, en 1882, introdujo las
restauraciones inlays de vidrio (no porcelana). En 1885, Logan resuelve el
problema de la unién entre la ceramica y los postes mediante la utilizacion de

postes en platino, que llamé coronas Richmond. Charles Land en 1886, introduce
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la primera porcelana feldespatica para la elaboracion de coronas e incrustaciones

mediante la utilizacién de un horno a temperatura controlada.

En 1950, se dan los primeros reportes de union de porcelana a aleaciones de oro.
En 1962 Weinstein, mediante la coccion al vacio y adicion de leucita permite la
fusion con el oro controlando el coeficiente de expansién térmica, lo que llevd a la
realizacion de tratamientos de coronas y protesis parciales fijas. En 1980 se
introducen al mercado sistemas de porcelana libres de metal de contraccion
controlada y los vidrios ceramicos colables como un gran avance tecnolégico. (15,
14)

Evolucién cronolégica de sistemas ceramicos
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i rosos
componentes, incluyendo 6xidos de metales, carburos, nitruros entre otros. Su
estructura es cristalina la cual muestra un arreglo periodico de los atomos que lo
componen formando enlaces i0nicos o covalentes. Se caracterizan por ser
biocompatibles, resistentes a la corrosién, no reaccionan con liquidos, ni acidos y
presentan buena resistencia a la flexion y a la fractura permitiendo su utilizacion

como material restaurador dental.(15,13,14)
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Las ceramicas se componen de una matriz vitrea o red de silice, feldespato
potasico, feldespatos sddicos o ambos de las cuales dependen sus propiedades

Opticas y por ende sus propiedades estéticas. (13)

Aunque la ceramica es fuerte, también puede llegar a ser extremadamente fragil y
fallar después de la flexion. Estos materiales son resistentes a la compresion, pero
débiles en tension. (16, 14).

En la odontologia los materiales ceramicos libres de metal se usan, con el fin de
realizar tratamientos restaurativos de dientes afectados por causas patoldgicas
y/o traumatismos, puesto que brindan adecuados resultados estéticos similares al
diente natural satisfaciendo las demandas estéticas de los pacientes. Durante los
altimos cuarenta afos, la evolucion tecnologica de la cerdmica dental ha sido
notable, dando como resultado el mejoramiento del material tanto en resistencia,
tenacidad y estética, haciendo posible ampliar la gama de indicaciones. (16, 17,
14).

2.1.3 Clasificacion de las ceramicas

Hoy en dia se encuentran diferentes clasificaciones de las ceramicas dentales; de
acuerdo con la composicion quimica, método de fabricacion, temperatura de
fusion, microestructura, indicaciones, translucidez, resistencia y abrasividad. (14,
18,19,20)

A. Clasificacion de acuerdo con su punto de fusion:
Alta fusion 1.300°C

Media fusion 1.101-1.300°C

Baja fusion 850-1.100°C

Ultra Baja fusion menor de 850°C
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En principio, las porcelanas de baja fusion se emplean para la elaboracion de
restauraciones metal ceramicas, las de media fusion para la elaboracion de

coronas y las de alta fusion para la elaboracion de dientes artificiales. (14,20,21)

B. Clasificacion de acuerdo con el tipo de coccion y horno empleado:
1. Porcelanas para coccion al vacio

2. Porcelanas para coccion al aire

C. Clasificacion de acuerdo con el nivel microestructural: define la
ceramica por la naturaleza de su relacion de composicion de vidrio-

cristalina.
Categoria 1 - Sistemas basados en vidrio (principalmente silice).

Categoria 2 - Sistemas basados en vidrio (principalmente silice) con cargas,

generalmente cristalino (leucita o disilicato de litio).

Categoria 3 - Sistemas basados en cristalinas con rellenos de vidrio

(principalmente de alumina).

Categoria 4 - sélidos poli cristalinos (alumina y 6xido de circonio).

D. Clasificacion de acuerdo al recubrimiento:
e Porcelana feldespéatica
e Porcelana reforzada con leucita
e Porcelana aluminosa

e Porcelana de Fluorapatita

E. Clasificacion de acuerdo con su uso
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Dientes para dentadura completa

Metal cerdmicas ( coronas y protesis fija)
Veneers

Incrustaciones

Coronas y protesis fijas sin metales anteriores y posteriores

Clasificacion de acuerdo con el método de procesamiento

Compactacién
Vaciado
Transformacion
Prensadas

Termo inyectadas
Infiltradas

Maquinadas asistidas por computador (CAD-CAM)

. Clasificacion de acuerdo con el material de subestructura

Metal colado (metaloceramica)

Ceramica de vidrio (vidrio-ceramica)

Nucleo de leucita

Nucleo de disilicato de litio

Nucleo de 6xido de aluminio con infusién de vidrio
Nucleo de 6xido de magnesio con infusion de vidrio

Nucleo de 6xido de zirconia con infusiéon de vidrio

2.1.3.1 Ceramica Feldespaética:
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Las primeras porcelanas de uso dental tenian la misma composicion que las
porcelanas utilizadas en la elaboracion de piezas artisticas. Contenian
exclusivamente los tres elementos basicos de la ceramica: feldespato 78-85%,
cuarzo 12-22% y caolin 3-4%. Con el paso del tiempo, la composicion de estas
porcelanas se fue modificando hasta llegar a las actuales ceramicas feldespaticas,
que constan de un magma de feldespato en el que estan dispersas particulas de
cuarzo y en menor proporcion caolin. El feldespato al descomponerse en vidrio,
es el responsable de la translucidez de la porcelana. El cuarzo constituye la fase
cristalina, el caolin confiere plasticidad y facilita el manejo de la cerdmica cuando
todavia no esta cocida.(13,14,18)

CARACTERISTICAS

Fase vitrea: Feldespato.

Fase cristalina: Cuarzo, leucita, pigmentos.

Ventajas: buenas propiedades opticas (color, textura, translucidez)
Desventajas: muy fragil, abrasion de dientes antagonistas.

Resistencia a la compresion de 170Mpa, Flexion 60-95Mpa, Tensil 25Mpa.
Usos: Coronas, protesis fija, carillas de porcelana, incrustaciones. (13,15)

Ejemplo: Optec, IPS clasic, Mirage, entre otros.

La ceramica feldespética de alta resistencia, presenta mayor resistencia a la
fractura que la convencional, por la incorporacion de otros elementos, que
elevan su resistencia mecanica entre 100-300 Mpa. Estos sistemas
ceramicos son llamados libres de metal, indicadas para la confeccion de

restauraciones (coronas, incrustaciones y carillas.(14,18)

2.1.3.2 Ceramica Aluminica
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A la porcelana feldespatica se le agregd Oxido de aluminio reduciendo la
proporcion de cuarzo. El resultado fue un material con una microestructura mixta
en la que la alimina al tener una temperatura de fusion elevada, permanecia en
suspension en la matriz.

Estos cristales mejoraron las propiedades mecanicas de la ceramica, pero se
observo que este incremento de 6xido de aluminio provocaba una reduccién de la
translucidez, que obligaba a realizar tallados agresivos para alcanzar estética,
estas se reservan Unicamente para la confeccion de estructuras internas, siendo
necesario recubrirlas con porcelanas de menor cantidad de alimina para lograr un
buen mimetismo con el diente natural. Presenta una resistencia a la flexion de
140 Mpa.(14,18)

Los sistemas mas representativos son:

e In — ceram alumina: ceramica compuesta por un 85 a 99% de o6xido de
aluminio, sin fase vitrea solo cristalina. Sistema de alta resistencia y
opacidad, infiltrada con vidrio oxido de lantano La203, resistencia a la
flexién de 687 MPa y ajustes marginales entre 38-120 pum.

e In-Ceram Spinell: incorpora magnesio a la férmula anterior, resultando de
esta mezcla estética, pues son mas translucidos que las aliminas. Sin
embargo aunque también se infiltran con vidrio tienen un 25% menos de
resistencia a la fractura por lo que solo estan indicados en dientes vitales
anteriores, resistencia a la flexion de 105-108 MPa.

e In- ceram zirconia: compuesto por alumina reforzada con zirconia e
infiltrada con vidrio. Se caracterizan por su elevada resistencia hasta el
punto de permitir su uso en puentes posteriores, resistencia de 750-800
Mpa. (13,15) La ventaja de esta ceramica es que mejoré las propiedades

mecanicas siendo el doble de resistente que la ceramica feldespatica.

2.1.3.3 Ceramica Zirconio
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El término zirconio proviene de la palabra arabe: Zargon (oro en color). La zirconia
es una ceradmica poli cristalina, es un elemento del grupo de los metales de
transicion con numero atdbmico 40 y su peso es de 91.22, resistente a la corrosion.
(15,14)

Existe zirconio puro en forma cristalina blanco y ductil, también se encuentra en
forma amorfa como un polvo negro azul. Tiene densidad de 6,49 gm / cm, punto
de fusidn de 1855 ° C o0 3371 ° F y su punto de ebullicion es de 4409 ° C o0 7968 °
F. Se produce en la naturaleza en combinacion con oxidos de silicato (Zro2xSio2)
y oxido libre (ZrO)2.

En la actualidad encontramos tres tipos de zirconio, el primero totalmente
sinterizado a alta temperatura y presion para aumentar la densidad, el segundo
hace referencia a zirconio parcialmente sinterizado usando polvo de zirconia que
es prensado y sinterizado de forma incompleta y el tercero no es sinterizado. Los
tres tipos de zirconio que se utilizan en la odontologia moderna encontramos
zirconio poli cristalino tetragonal estabilizado con itrio (Y-TZP), que presenta alta
biocompatibilidad y mejora las propiedades mecanicas evitando la fractura y
mejorando su tenacidad, Magnesio - zirconio parcialmente estabilizada (Mg-PSZ)
y Zirconio- Alimina (ZTA). (22)

El zirconio es un metal blanco-grisaceo, brillante y muy resistente a los &cidos y a
la corrosién. Es mas liviano que el acero y reacciona facilmente con el oxigeno
formando diéxido de zirconio (ZrO2) o zirconia. La zirconia es un material inestable
y polimérfico que puede estar organizado en tres diferentes patrones
cristalogréficos dependiendo de la temperatura: fase monoclinica es estable a
temperaturas inferiores a entre 1170-1200°C , la fase tetragonal es estable en
temperaturas que oscilan entre 1170 -1200°C a 2370°C, la fase cubica es una
fase estable a una temperatura comprendida entre 2370°C hasta la temperatura
de fusion que es aproximadamente a 2680°C. Las transformaciones de una fase
tetragonal a una monoclinica por enfriamiento, arenado, impacto o por estrés
sobre la superficie estd acompafiada del aumento localizado del volumen que

puede variar entre el 3y el 5%.
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A medida que el material aumenta de volumen, las fuerzas internas de compresion
se superponen en el punto crucial de la fractura, proporcionando resistencia y
preservando en ultima instancia la integridad del material, fendmeno conocido
como transformacion de endurecimiento. (6,22)

Estas cerdmicas de Ultima generacion estan compuestas por 6xido de zirconio
altamente sinterizado (95%), estabilizado parcialmente con 6xido de itrio (5%). El
oxido de zirconio (ZrO2) también se conoce quimicamente con el nombre de
zirconia. La principal caracteristica de este material es su elevada tenacidad,
debido a que su microestructura es totalmente cristalina y ademas posee un
mecanismo de refuerzo siendo muy usada por los clinicos, debido a las
propiedades mecénicas. El zirconio parcialmente estabilizado introducido al
mercado dental, hace casi una década, expandié considerablemente el rango de
aplicaciones de la ceramica en la odontologia, por sus propiedades Opticas
permitiendo excelente estética y resistencia.

Este es uno de los sistemas ceramicos con el mejor comportamiento mecanico,
siendo capaz de soportar entre 1000 a 1500 Mpa. Sus caracteristicas fisicas
hacen de estos sistemas, candidatos para elaborar prétesis ceramicas en zonas
de alto compromiso mecanico. Estas ceramicas son muy opacas (no tienen fase
vitrea ) por esto generalmente se utiliza para fabricar el nucleo de la restauracion
y debe ser recubierta con porcelana convencional para lograr una buena
estética.(13,15)

2.1.3.4 Empress

e |IPS Empress | (lvoclar): 1990. Su composicion es un 63% de SiO2
(oxido de silicio) y un 18% de Al203 (oxido de aluminio). La resistencia
a la fractura de esta porcelana es 160-300 MPa, presenta incorporacion
de leucita en la fase cristalina, tratamiento térmico en la inyeccion por
presion. Se utilizé para la confeccidn de incrustaciones y coronas

anteriores.
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e |IPS Empress Il (1999). Este sistema consta de una ceramica feldespatica
reforzada con disilicato de litio y ortofosfato de litio. La presencia de estos
cristales mejora la resistencia pero también aumenta la opacidad de la
masa ceramica. Por ello, con este material solamente se realiza la
estructura interna de la restauracion. Para conseguir un buen resultado
estético, es necesario recubrir este nicleo con una porcelana feldespatica
convencional.

Su composicion quimica es de 57-80% de oOxido de silice (Si203), 11-
19% de 6xido de litio (Li20O), 0-5% de 6xido de alimina (Al203) y oxidos de
P, K, Na, Cay F . Tras el tratamiento térmico se obtiene una porcelana con
un 60% de su volumen cristalizado (cristales entre 0.1 y 0.3 um) que le
confiere una resistencia mecanica a la flexion de 450 Mpa. Por otro lado
consta de una ceramica feldespatica de muy baja temperatura de
sinterizaciéon 800°C con incorporacion de fluorapatita, que se sinteriza por
técnica de capas, cubriendo a la anterior, para la conformacion morfolégica
y estética. Su resistencia a la flexion oscila entre 80-120 MPa y se puede

obtener segun la literatura un ajuste marginal entre 59 y 99 um. (13,14,18)

E-MAX press

e |IPS e. max Press. (lvoclar Vivadent): 2005. Es una porcelana que en
su técnica bicapa es utilizada para la confeccidn de la estructura interna
de las restauraciones (con la técnica de inyeccion por presion) y que es
recubierta con porcelana IPS e. max Ceram (ceramica de fluorapatita)
dando un resultado final estético. Sus indicaciones son coronas
anteriores y posteriores, fijas anteriores de 3 unidades, presenta una
resistencia a la flexion de 400Mpa. (13,15)

2.1.3.5 Disilicato de litio. Propiedades
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En el afo 2000 se introduce el Disilicato De Litio (LDGC ); el cual es un material

vitroceramico que hacia parte de. Empress 2 de Ivoclar Vivadent.

Luego fue la composicion principal de E-max donde esta innovadora ceramica
proporciona altos resultados estéticos y demuestra una alta resistencia con
direferencias entre 2,5 a 3 veces mas superior en comparacion de otras. Estas
restauraciones son fabricadas especialmente para dientes Unicos que a su vez
pueden tener grandes fortalezas si llegan a tener soporte de Oxido de circonio,
indicandolas para protesis parciales fijas en donde se necesitara una mayor

resistencia flexural. (23)

Las restauraciones de disilicato de litio combinan excelente resistencia de 360 —
400 MPa y siendo su mayor cualidad la estética dental. Este material puede ser
utilizado con éxito y se puede aplicar en varias situaciones clinicas: en casos de

Inlays, Onlays, coronas anteriores y también carillas (23).
Su Composicion:

1. Cuarzo

2. Dioxido de litio

3. Oxido fosférico

4. Oxido de aluminio

5. Potasio oxido

La adicion de cristales de dioxido de litio a la ceramica de vidrio, dio lugar a una
gran mejora en sus propiedades mecanicas y proporciona un material que tiene
multiples aplicaciones clinicas. Tienen dos componentes: silice que sirve como
matriz vitrea y cristales de oxido de litio (Li20), que sirven como cambio continuo
fundente para bajar la temperatura de procesamiento de la matriz vitrea a partir de
aproximadamente 2.000 ° C a 1.100 ° C. (24)
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El Disilicato de litio tienen una microestructura inusual, que consiste en pequefos
enclavamientos, cristales como placas o0 agujas que son aleatoriamente
orientados, estos actlan como tapones de crack y proporcionan un aumento
sustancial de resistencia a la flexion en comparacion con la ceramica de vidrio
convencionales. Este proceso contrarresta tensiones antes de que comiencen a
aparecer grietas y que como resultado ofrece una alta resistencia a la flexion (350
- 400 MPa). La ceramica de disilicato de litio, puede ser utilizado en una forma

monolitica debido a su amplia gama de propiedades opticas. (24,25)

La Fabricacion del Disilicato de Litio (LCDCs) comienza con la formacion de la
matriz de vidrio. Las materias primas (Li2CO3 + SiO2) se combinan y se calienta a
una temperatura por encima de la linea de liquidos entre (1100 ° C a 1400 ° C)
liberando CO2, un proceso conocido como homogeneizacion. El vidrio fundido se
vierte en un molde y se recocina a 400 ° C para relajar tensiones internas y evitar
que se agriete. Para obtener la resistencia requerida, el vidrio se calienta en un
proceso conocido como la nucleacion logrando la cantidad nucleos deseados
(70% del volumen total) y los cristales de Disilicato de litio alcanzan el tamafio de
la madurez en un estado conocido como cristalinidad parcial. El recalentamiento
de LDC resultdé en un aumento de su resistencia a la flexion debido al denso
empaquetamiento de los cristales.

La primera generacion de vitro-cerdmica de disilicato de litio (IPS Empress 2,
Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) se fabricé unicamente usando la técnica
de prensado, donde bolitas de vidrio fundido se inyecta bajo presion para llenar la
cavidad del molde. Hoy en dia, el disefio asistido por ordenador y tecnologia de
fresado (CAD / CAM) se utiliza para moler bloques de la forma y translucidez
requerida. El volumen de empaque (porcentaje de cristales en relaciéon a la matriz
de volumen) de la primera generacion fue 60% de cristales de disilicato de litio (de
5 a 6 um de longitud y 1 um de diametro), adicionalmente los cristales de
ortofosfato de litio de secundarios son mucho mas pequefios (0,1 a 0,3 micras).
(24)
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La segunda generacion de LDC (IPSe.max, Ivoclar Vivadent) se basa en controlar
el proceso de cristalizacion, dando lugar a cristales mas homogéneos y finos
aumentando la resistencia a la flexion de 330 MPa a 440 MPa a través de un
proceso conocido como doble nucleacion, en el cual los cristales finos de meta-
silicato de litio (40% Li203, tamafio medio de 0,5 micras) se precipitan en una
primera etapa. La ceramica de vidrio resultante demostro excelentes propiedades
de procesamiento que son ideales para CAD / CAM. Un segundo tratamiento
térmico (840 ° C a 850° C), donde se lleva a cabo la fase de meta-silicato donde
esta completamente disuelta en el vidrio y el disilicato de litio maduro (Li2Si205)
comienza a cristalizar, produciendo un volumen de cristal de 70% (1,5 micras de
tamafio promedio). Hoy en dia, el material esta disponible en dos bloques de
prensado y blogues CAD / CAM de varios colores y grados de translucidez

descritos a continuacion: (24)

1. (HO) alta opacidad: técnica de estratificacion y su indicacién para coronas y

/o prétesis de 3 unidades en el segmento anterior y posterior.

2. (MO) medio de opacidad: técnica de estratificacion y su indicacion es para

coronas y /o protesis de 3 unidades en el segmento anterior y posterior.

3. LT) baja translucidez: se puede utilizar como un material de la estructura
anatOmica modelada parcial o totalmente. Especialmente en zona de
anteriores, puede ser empleado como técnica de cut-back en
incrustaciones, carillas, coronas individuales y prétesis fija de 3 unidades.
(26)

4. (HT) alta translucidez: se emplea con técnica de maquillaje en
incrustaciones, carillas, coronas individuales y prétesis fija de 3 unidades.
(26)

Moustafa N y col 2014, mencionan la nueva generacion de los LCD (Celtra,

Degudent; Hanau, Alemania) la cual incorpora particulas de Oxido de circonio
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como cargas de refuerzo con la intencién de mejorar la resistencia a la fractura a
través de la interrupcion de crack. El éxito de LCD depende de establecer un
fuerte vinculo entre el material cerdmico y la estructura de los dientes,
especialmente para restauraciones no remanentes como carillas de ceramica. El
establecimiento de una union fuerte, resistente al Disilicato de Litio depende de
comprension de la estructura interna del material con el fin de seleccionar
adecuadamente un tratamiento de superficie adecuado y adhesivo de resina de
eleccion. Por el momento, se sabe poco acerca de la estructura interna y el
tratamiento superficial adecuado de 6xido de circonio reforzado con ceramica de
disilicato de litio.(23,24,26)

Indicaciones

® Incrustaciones INLAY

® Incrustaciones ONLAY

® Carillas

@ Coronas zona anterior

® Coronas en zona posterior

® PPF de 3 unidades en zona anterior o en zona de de premolares
® Coronas telescoOpicas primarias

® Supra estructura en implantes para protesis fijas de 3 unidades hasta el 2

premolares como pilar distal.

Para restauraciones hasta con un espesor de 0,3 a 0,5mm ofrece resistencia
flexural de 330 a 440 MPa.(24)

Contraindicaciones
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» Protesis fijas en zona de molares

» Protesis fija, de mas de 4 unidades
» Protesis retenidas con Inlays

*= Bruxismo

= Protesis parcial fija en cantiléver

» Protesis Maryland

Ventajas:

El disilicato de litio es altamente estético para restauraciones individuales, y
también se usan para puentes sobre un ndcleo de 6xido de circonio. Permite
realizar estratificacion para resultados crométicos. es potencialmente resistente

y evita fracasos de la ceramica como el astillamiento de la restauracion (23)
e Resistencia a la compresion
e Suavidad de la superficie
e Resistencia a la abrasion
e Resistencia quimica
e Brillo
e Bajas tasas de fractura
e Baja acumulacion de placa. (27)

e Cementacion adhesiva-autoadhesiva o convencional
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La adicidn de cristales de éxido:
v' Aumenta la estética
v' Ceramica mas delgada
v' Mas resistente
v' Conservacion de dientes

v' Tasa de fracaso de solo el 0% de a 5 % de 1 a 5 afios .(28)

Desventajas
= Astillamiento
» Fractura de material de recubrimiento
= Craqueo

= Restauraciones monocromaticas

Para lograr una adecuada cementacion debemos prestarle maxima atencion a la
cara interna de la restauracién, ya que debemos eliminar residuos y crear
irregularidades o porosidades que serviran como micro retenciones mecanicas,

para la cementacion adhesiva. (29)

En el Disilicato de litio para crear estas micro retenciones debemos grabar la
superficie con acido fluorhidrico 9,5% durante 20 seg, logrando con esto eliminar
particulas microscopicas de la superficie interna de la restauracion, posterior a

esto se realiza la silanizacion, aplicacion del sistema adhesivo y cemento resinoso.
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De esta forma se logra el efecto de unién entre el cemento de resina y la superficie

de la ceramica logrando una mayor retencion mecanica. (29)

El 65% del volumen del Disilicato de Litio son cristales entrelazados en una matriz
vitrea, y este a su vez tiene una resistencia del a la flexion del 300 a 400 MPa
(24).

La literatura reporta un fuerza de adhesion mayor de 23 MPa entre el disilicato de
litio grabado de acuerdo a las especificaciones del fabricante y los cementos
adhesivos. También se encontr6 que tanto la falta como el exceso de grabado
causan superficies mas planas y menos retentivas, dando como resultado una

falla en la retencion de las restauraciones cementadas. (24)

Lee Culp en el 2010 y Soares en el 2014 mencionan IPS e.max Press - e.max
CAD, tiene un tratamiento de superficie especifico en el cual no se debe arenar ya
que muestra que junto con el grabado con &acido fluorhidrico al 9,5% por 20
segundos forma una pobre retencién y causan problemas de adhesién en las

restauraciones (26,28)

Posterior al grabado con acido Fluorhidrico por 20 segundos en una concentracion
al 9,5%, se lava y se neutraliza con bicarbonato de Na. Luego se coloca en
ultrasonido por un minuto, seca y se silaniza por 60 segundos aireandolo y
cementandolo con el cemento elegido segun las recomendaciones del fabricante.
(26,27,28)

Las restauraciones ceramicas cementadas a base de resina, se conocen por
reducir el riesgo de fractura durante la funcion. Un fuerte vinculo entre la
restauracion de cerdmica y la estructura del diente proporciona un buen soporte el

cual es generado a través de las cargas funcionales. La resistencia a la fractura va
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depender del tratamiento de superficie del sustrato ceramico y de la adhesién

quimica seleccionada. (24)

Hay varios factores que interactian en el proceso de establecer un fuerte vinculo
entre dos materiales diferentes. El primer factor son las propiedades mecanicas
del material y el sustrato. Moustafa N. y col. en el 2014, establecieron en
estudios anteriores una correlacion directa entre el médulo elastico del substrato y
la fuerza de unién establecida, reportando un valor promedio de resistencia al

cizallamiento entre 13 y 15 MPa para IPS Empress 2.

El segundo factor es la rugosidad de la superficie del sustrato de unién. La
abrasion de particulas de aire es un paso de rutina utilizado para eliminar la capa
de reaccion con la técnica de prensado del Disilicato De Litio. Por otro lado, el
acido Fluorhidrico realiza un ataque quimico, el cual produce irregularidades
caracteristicas de una superficie microporosa mediante la disolucion parcial de la

fase de vitrea, dejando atras una superficie activa rica en silice.(24)

El tercer factor es el establecimiento de un fuerte enlace quimico entre el
sustrato y del adhesivo de resina de eleccién el cual es funcién de la
imprimacion del silano. EIl enlace protege la superficie del efecto hidrolitico del

agua y aumenta la resistencia de la unién de adhesivo de resina.

Moustafa N. y col. en el 2014, en su estudio mencionan que el tipo de adhesivo de
resina, influye en la fuerza de adhesion en la ceramica de disilicato de litio pero el
verdadero indicador de durabilidad y rendimiento de las restauraciones es la
resistencia que se crea con la union del grabado acido en el Disilicato de Litio en
combinacion con la imprimacion del silano. Asi de esta manera sigue siendo el

Gold estandar para la unién de la ceramica de vidrio de disilicato de litio. (24)
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2.1.3.5.1 Tratamiento de superficie ceramica

El éxito de estas restauraciones depende principalmente de la adhesién; una

unién duradera entre la restauracion y la estructura dental.

El Aumento de la union mediante la modificacion de la superficie interna de la
ceramica, optimiza la retencién micro mecénica por medio de micro- rugosidades
de la ceramica. Por ende este pre tratamiento aumenta el area superficial y

promueve micro-porosidades en la superficie.

Tratamiento mecéanico

Diferentes métodos de tratamiento de superficie, incluyendo la abrasion de aire
con particulas con AI203, grabado con acido fluorhidrico (HF), o combinaciones
de estos métodos, se han propuesto para proporcionar rugosidad y promover
retencion micromecanica con particulas de alimina y la aplicacion de un
revestimiento de silice triboquimico que permitir un enlace quimico de

acoplamiento del agente de silano y la resina.(24)

Acido Fluorhidrico

El &cido Fluorhidrico (HF) ataca la fase de vidrio, produciendo una superficie
retentiva para una unidbn micro mecéanica aumentando el contenido cristalino y

disminuyendo el contenido del vidrio.

Los resultados de estos estudios han demostrado que los tratamientos de
superficie afectan significativamente la resistencia de unién y la rugosidad de las
ceramicas. Por ende se presentan diferencias en las propiedades épticas de estas
restauraciones estéticas, que dependeran de la textura de la superficie, el color o

el espesor de la ceramica. (24,30)
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Sedanur, Turgut y col en 2014, en un estudio de tratamiento de superficie
observaron si el grabado con HF afectaba las propiedades Opticas de carillas de
ceramica encontrando que después de los procedimientos de grabado HF, la
matriz vitrea de la ceramica era selectivamente eliminada y la superficie de la
cerAmica grabada mostraba una microestructura amorfa con numerosas
porosidades. Sin embargo, estos cambios no afectaron las propiedades Opticas de

la ceramica. (30)

Varios factores, como el tiempo de grabado, la concentracion del liquido de ataque
quimico, y el tipo de porcelana, determina la micro morfologia del patron de
grabado. Posterior a esto la superficie de la ceramica debe ser lavada con
ultrasonido con abundante agua y también toman en recomendacion usar agua
destilada para eliminar todo el acido residual de la superficie, que se presenta de

aspecto blanco y pueda afectar el color de la ceramica. (24,30)

El éxito clinico de las restauraciones cerdmicas parece ser dependiente en la

calidad de unioén sobre toda el esmalte y la dentina preparada.

Los cementos que presenten baja solubilidad y buena adhesién a la estructura
dental ayudan a constituir un vinculo primario teniendo en cuenta la interaccion
entre la restauracion y la estructura dental. Las retenciones micro mecanicas que
se crean en el interior de la superficie de las restauraciones indirectas son

esenciales para el proceso de unién al cemento. (31)

Segun Delia Bona y col. en el 2004, la resistencia de la union del cemento
incrementa con el aumento de rugosidad de la superficie de la ceramica causada

por grabado &cido.

Las ceramicas reforzadas con leucita, disilicato de litio, alimina, y zirconio han
sido en gran parte utilizados como materiales de restauracion y el tratamiento
superficial se ha considerado un factor directamente relacionado con el éxito

clinico de las restauraciones. (31)
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Borges y col. reportan que el grabado con acido fluorhidrico al 9.5% durante 20
segundos, es suficiente para eliminar la segunda fase cristalina y la matriz vitrea,

creando asi una superficie adhesion favorable.

La abrasion de particulas en el aire por si solo ofrece resistencias de unién
insuficientes. El exceso de abrasidn con particulas de aire, ha inducido al astillado
0 una alta pérdida de ceramica por lo tanto no se recomienda para la cementacion

de restauraciones de ceramica a base silice. (31)

Tratamiento Quimico
Silano

Es un agente de unidén que tiene como principal caracteristica formar una capa
qguimica, que sea compatible entre las ceramicas y todos los cementos resinosos o

agentes de union de resinas compuestas.

El silano mejora la humectabilidad superficial, dando como resultado un mejor
contacto entre el cemento y las micro rugosidades causadas en el tratamiento de
la superficie de ceramica. Los agentes de union del silano fomentan la adhesion
en la fase inorganica (silice SiO2) de la cerdmica y la fase organica (polimérica) de
los cementos. Por medio de esta union siloxano se adhieren quimicamente a las

moléculas en el adhesivo. (31)

El silano es una molécula bifuncional que actia como un agente de union entre las
particulas inorganicas de ceramica y el composite adhesivo de la matriz de resina.
Este agente de union tiene una quimica general R’-Si(OR)3 donde R 'es el grupo
organo funcional, tipicamente un metacrilato que reacciona en el sistema adhesivo
o en el cemento, creando un enlace covalente después de la polimerizacion. La
creacion de un enlace covalente con las particulas de silice inorganico (Si-O-Si)

completa la union. (31)
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Cuando el silano entra en contacto con la cerdmica forma 3 capas estructurales en
el agente de unién. Cuando hablamos de capas externas, es cuando estan
conformadas por oligomeros que son absorbidos hacia el vidrio y estos pueden ser
lavados por agua o solventes organicos. Las capas intermedias son compuestas
por siloxano que une los oligomeros. Y las capas més internas, forman una red
entre las tres capas y son hidroliticamente estables siendo la capa interna la que

forma mejor adhesion.

Delia Bona y col. en el 2004, menciona que la la union adhesiva es dependiente
de la energia superficial, y la humectabilidad del producto adherente por el
adhesivo; La adhesion entre la cerdmica dental y materiales compuestos a base
de resina, es el resultado de una interaccion fisicoquimica a través de la interfaz
entre el adhesivo y el sustrato. La contribucién fisica para el proceso de adhesion
se depende de la topografia de la superficie del sustrato y se puede caracterizar
por su energia superficial. La alteracion topogréfica de la superficie como, por
ejemplo, la aplicacion de agua fuertemente sobre el area, puede dar lugar a
cambios en la superficie y en la capacidad de humectacién del sustrato y

posteriormente en la energia superficial del sustrato. (24,32)

2.2 Métodos de fabricaciéon de la ceramica

Todo material cerdmico puede ser procesado por diferentes técnicas, estas se

clasifican en:

a. Polvo / liquido

b. Inyectada / Prensada

c. Blogues mecanizables: CAD / CAM. (33)

2.2.1 Polvo/Liquido
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Este es un método tradicional de elaboracién de la cerdmica de uso odontolégico
que consiste en aplicar un polvo de cerdmica humeda con un pincel y eliminar el
exceso de humedad para compactar las particulas de polvo. La ceramica se
compacta adicionalmente por flujo viscoso del componente vitreo durante la
coccion, este método tiene como desventaja la formacion de porosidad. Las
particulas cristalinas que fortalecen el material en una escala microscopica no
estdn conectados entre si, pero son separadas por regiones vidriosas. La
porosidad y la fase cristalina conducen a una resistencia relativamente baja y una
amplia variacion en la fuerza. La ceramica utilizada en esta técnica tiene una
mayor translucidez que otros métodos, por lo que estos materiales se pueden

utilizar en diferentes caracterizaciones. (33,34)

Hay modificaciones como la técnica de barbotina en la cual se mezclan particulas
de polvo de ceramica en una suspension (generalmente agua) implica la
formacion de un molde o réplica negativa de la geometria deseada de la
estructura la cual es vertida en un molde .El molde esta hecho de un material (por
lo general yeso) que extrae un poco de agua de la paredes, algunas de las
particulas en el proceso pueden compactarse contra las paredes de la estructura
formando una capa delgada de ceramica verde, la estructura puede ser retirada
del molde después de la sinterizacién parcial para mejorar la resistencia a un
punto donde la estructura puede soportar su propio peso. Estas ceramicas
pueden tener mayor resistencia a la fractura que los producidos por la técnica de
condensacion de polvo anteriormente descrita debido a que sus particulas
cristalinas forman una red continua en toda la estructura fortaleciéndola. El uso de
este método en la odontologia se ha limitado a In Ceram, Vita Zahnfabrik por lo
tanto si aplicacion es limitada porque el método requiere una serie de pasos, que
hacen sensible esta técnica donde puede presentarse un mal ajuste y defectos

internos que debilitan el material. [33,34]

2.2.2 Sistema ceramicos prensados o inyectados
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El método de la cera perdida se utiliza para la fabricacion de moldes para
cerdmica prensable, esta tipo de ceramica est4 disponible como lingotes
prefabricados los cuales vienen en varias tonalidades hechos de particulas
cristalinas distribuidos por todo un material vitreo. La microestructura es similar
que la de porcelanas de polvo, sin embargo, esta cerdmica prensada no es porosa
y puede tener un mayor contenido cristalino debido a que se fabrican a partir de
lingotes de vidrio no porosos por la aplicacion de un tratamiento térmico que
transforma algunos de los cristales de vidrio. En el laboratorio los lingotes se
prensan por medio del calor a una temperatura a la que se convierten en un
liquido altamente viscoso y que se presionan lentamente en el molde a la cera
perdida. (33,35)

El procedimiento consiste en realizar un encerado en el modelo de trabajo con
ceras inorganicas que al volatilizarse no dejan residuos, sellando por completo el
margen de la restauracion. Los moldes de cera son incluidos en un molde de
revestimiento de 100 mg en el cual se vierte el revestimiento aglutinado por fosfato
esperando un fraguado de 60 minutos, puestos en el horno eléctrico precalentado
a una temperatura que va de los 3°C/min hasta 910°C y mantenida por 20
minutos, posteriormente se pone el molde en un horno de inyeccion junto con las
con pastillas y el pistbn (embolo de aliumina), el horno es programado
automaticamente para completar el ciclo de inyeccion. En este proceso el espacio
de la cera es ocupado por la ceramica a inyectar que es fundida mediante la
compresion del embolo de alimina. Al enfriarse, el cilindro de revestimiento es
cortado con discos de diamante y las restauraciones son removidas con arenador
de particulas de vidrio de 50 um (presion de 2 bar), se pulen y se le dan acabados

finales.
Dos técnicas son utilizadas para la confeccion de las restauraciones:

1. Una de las restauraciones puede ser obtenida hasta su contorno final con

los colores de las pastillas definidas, seguida de la aplicacién de glaze.
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2. Se obtiene una infraestructura con 0.7mm de espesor, sobre el cual la
cerdmica de estratificacion es aplicada hasta obtener la forma final de la

restauracion, seguida de la aplicacion del glaze.(36,37)

Las ceramicas que se pueden procesar por este sistema de inyeccion son:
Empress | y Il: IPS e.max Press, IPS e.max ZirPress (ivoclar vivadent),
OPC(optimal pressable ceramic), Vitapress (vita) entre otros, y se puede realizar
coronas unitarias anteriores y posteriores, protesis fija de 3 unidades |,
incrustaciones inlays, onlays y carillas laminadas. (37)

2.2.3 Sistemas ceramicos fresados/ maquinados CAD/CAM

La palabra CAD/CAM es el acrénimo de computer Aid Desin/COmputer Aid
Manufacturing: esto significa disefio asistido por ordenador/ fabricacion asistida
por ordenador. (18)

Los sistemas CAD-CAM son usados en odontologia desde su desarrollo en la
década de los 70 por Duret en Francia, en 1989 se desarroll6 el sistema CEREC
CAD-CAM donde se realiza la lectura Optica del preparado del diente y un

ordenador disefia la restauracion la cual es fresada. (38,39).

A partir de entonces se empezaron a desarrollar gran cantidad de sistema cada
vez mas sofisticados que buscan ofrecer al profesional, la posibilidad de obtener
restauraciones precisas simplificando los pasos de laboratorio y pudiendo emplear

materiales que no pueden ser manejados con los métodos convencionales.

La digitalizacibn puede ser de tipo: mecanica, como el sistema procera o

digitalizacion éptica, la cual permiten el escaneo del objeto. (18).

Caracteristicas:
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1. Disefio por ordenador mediante un software especifico en donde el sistema

disefa la restauracion.

2. Mecanizado: en el caso de la ceramica se realiza el fresado de un bloque
presinterizado o sinterizado. El uso de bloque presinterizado con lleva a un menor

desgaste de las fresas del sistema y menor tiempo de fresado.

Estos sistemas presentan mdultiples ventajas entre las que encontramos el menor
tiempo de trabajo al eliminar algunos de los pasos de la técnica de laboratorio aun

necesarios con los métodos convencionales.

Los sistemas CAD/CAM permiten el empleo de distintos materiales segun el

sistema: ceramica, resina compuesta, titanio comercialmente puro. .(17)

Entre los sistemas fresados disponibles se encuentra Cerec I, Il y Il (sirona),
Celay (vita), Procera (nobel Biocare), Cercon (Dentsply) y lava all-ceram system
(3M ESPE).

3.3 Incrustaciones

Una incrustacion es definida como una restauracion indirecta realizada en
diferentes materiales como oro, porcelana o resina la cual es cementada en una

cavidad previamente elaborada. (7)
2.3.1 Incrustaciones Onlay

Es una restauracion fija que restaura una o mas cuspides, superficies oclusales o
toda la superficie oclusal y es retenida por medios mecanicos o adhesivos. (7)
2.3.2 Incrustaciones Inlay

Es una restauracion fija intracoronal elaborada en ceramica que se utiliza en

lesiones dentales que abarcan caras oclusales /proximales en dientes posteriores.

(7)

42



Basado en la literatura las incrustaciones inlay estan indicadas en premolares y
molares con caries o restauraciones minimas en donde un material de resina no
brinda suficiente resistencia y longevidad del diente, también en situaciones donde
el diente ha sido tratado endodonticamente y cuenta con suficiente remanente

dentario para soportar este tipo de restauraciones. (5,7,40).

Este tipo de restauraciones se pueden realizar por medio de dos técnicas en forma
directa e indirecta. La técnica directa es lograda por medio de materiales como
compuestos de resina siempre y cuando la cavidad sea de un tamafo pequefio,

supragingival y no cause lesiones en tejidos adyacentes.

En la técnica indirecta se pueden utilizar materiales metéalicos y cerdmicos, esta se
prefiere ya que restaura defectos dentales grandes debido a varias ventajas, tales
como una mejor adaptacion marginal, anatomia, mayor resistencia al desgaste,
mejores propiedades fisicas, acabado, pulido y un mayor control de contraccion de
polimerizacion. (41)

Las incrustaciones de ceramica son ampliamente utilizadas en la practica dental
ya que logran condiciones funcionales y estéticas 6ptimas. Ofrecen transmision de
luz dando mejor reproduccién del color y translucidez sin dejar de lado la funcién
donde refuerzan el tejido dentario y lo preservan realizando una preparacion
conservadora, presentan baja conductividad térmica y eléctrica, elimina el
galvanismo. En las desventajas de esta restauracion se observan que no se
permiten espesores muy delgados, requieren dos o mas sesiones clinicas.
(5,18,42).

2.3.2.1 Preparacion de incrustaciones inlay

El disefio de la preparacion esta influenciado por factores como: el material
restaurativo, el método de fabricacion, la capacidad para unir la restauracion frente
a diferentes tejidos dentales, la estética, la resistencia a la fractura y capacidades

de resistencia del material de restauracion seleccionado. (23) Asi mismo influyen
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en la longevidad de la restauracion: la profundidad de la cavidad, el ancho del
istmo, grado de expulsividad y la morfologia de la angulos internos los cuales
deben seguir ciertos parametros estandarizados, en general hay que conservar al
maximo el remanente dentario, de tal manera que el disefio proteja y refuerce a la

dentina asi mismo al esmalte para tener una mayor adhesion.

El disefio de las preparaciones inlay debe cefiirse a ciertos principios de lo
contrario la restauracion se desalojara o se fractura la ceramica o el diente. Estas

preparaciones estan formadas por un Istmo, cajuela y flanco proximal.

El Istmo y la cajuela proximal proveen retencion, estabilidad y resistencia, dandole
a restauracion la cualidad de prevenir que sea desalojada ante diferentes fuerzas

y el flanco proximal provee integridad al margen. (3,4,43).

Hopp y Land en el 2013, sugieren las siguientes consideraciones en el disefio de
la preparacion para la cerdmicas como disilicato de litio y ceramicas reforzadas

con leucita

e 15a2mm de profundidad.

e 2 mm de Istmo.

e Angulos internos redondeados.

e 10 a 12 grados de convergencia en la pared axial.

e Mayor o igual a 10 grados de divergencia en las paredes bucal y lingual.

e 1al1,5mm de reduccion pared axial

La siguiente figura muestra el disefio de la preparacion. (44)

Taper betweaen B Taper between 8
and 10 degrees and 10 degrees

[ |, Occlusal reduction i
| | | of atleast 1.5 mm Shoulder A\ |
| | | from deepest pit preparation |

iy

| — | in fozzae of 1.0 mm -
2 o b
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Fig 1: Disefio de la preparacion. (a) Vista proximal; (b) Vista lingual.

La rehabilitacibn de piezas dentarias posteriores mediante restauraciones tipo
inlay, no solo satisfacen los requerimientos estéticos de los pacientes, sino que la
mayoria de las veces permiten preparaciones dentarias mas conservadoras. La
evaluacion clinica longitudinal de estos procedimientos restauradores demuestra
resultados muy satisfactorios. El éxito clinico dependera de una preparacion
dentaria con margenes perfectamente delimitados y en conjunto con los
fundamentos biolégicos, mecanicos, funcionales y estéticos por parte del clinico y
del laboratorio.

El principio de toda cavidad es proteger y conservar al maximo el remanente
dentario. Dependiendo del material con que se vaya a restaurar la cantidad de
preparacion puede ser mayor o en menor, esto beneficia a las incrustaciones en
ceramica las cuales conducen menor perdida de esmalte si se comparan con

preparaciones para incrustaciones en oro.
2.4 Adhesion

La Sociedad Americana de materiales define la adhesion desde dos puntos de
vista, como fendmeno y como material. Como fenémeno, se trata del estado en
que dos superficies se mantienen unidas por fuerzas interfaciales, como material
se define como una sustancia capaz de mantener materiales juntos mediante la

unién superficial.(45),

El Glosario de términos de prostodoncia define la adhesién como la propiedad de
permanecer en estrecha proximidad resultante de la atraccion fisica de moléculas
a una sustancia o atraccion molecular existente en las superficies de los cuerpos

en contacto. (7)

La adhesion dental se ha considerado favorable desde el punto de vista
conservador en los diferentes tratamientos, los métodos tradicionales de retenciéon

que anteriormente se utilizaban han sido reemplazados por procedimientos
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adhesivos ya que estos conservan y preservan el tejido dentario. Los antiguos
conceptos de Black de 1917, que consistian en grandes preparaciones y extension
por prevencion, han sido gradualmente reemplazados por preparaciones

pequefias y técnicas mas conservadoras. (46,47)

Los primeros reportes de adhesion al diente, en los cuales se debia partir de un
conocimiento exhaustivo de la estructura del esmalte y la dentina. De éstos se
sabia que la dentina presentaba un comportamiento diferente al del esmalte, el
esmalte dentario presenta hidroxiapatita de calcio corresponde casi al 96-97% de
la composicion adamantina por consiguiente altamente mineralizado , la dentina
por el contrario , es un tejido organico de 19 a 21% en peso mas que el esmalte,
contiene ademas una proporcion considerable de fibras colagenas que constituyen
el 18% de su peso total con un 0,9 % de acido citrico y 0.2% de proteina insoluble,
mucopolisacaridos y lipidos. Nakabayashi 1982, la describe como un compuesto
biolégico de una matriz de coldgeno cargada con cristales de apatita de tamafio
submicrénico y manométrico. EI cemento radicular por su parte recubre la raiz del
diente iniciandose en la parte cervical posee alrededor de 45-50% de substancias

inorganicas y el 50% restante de material organico y agua. (46,47)

Uno de los avances de gran importancia para obtener adhesion ha sido la
modificacion del substrato dentinario mediante soluciones acidas. Las primeras
investigaciones en adhesion fueron descritas por Buonocore en 1955, el cual fue
el primero en describir el efecto sobre el esmalte dental después de la aplicaciéon
de una solucién &cida, esto como un intento por limpiar el esmalte y aumentar el
area superficial microscopica para la union e infiltrar resinas sin relleno en las

porosidades del esmalte.(46)

Buonocore en 1955, utiliza el acido fosférico al 85% para la técnica de grabado
acido en el esmalte. Silverstone en 1965, comprueba que las altas
concentraciones de acido estan en relacion inversa a la formacion de microporos.

Posteriormente Gwinnett y Buonocore, describen el efecto del acido en la
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estructura del esmalte visto al microscopio electrénico de barrido en un estudio
realizado en 1972. De acuerdo con los trabajos de Silverstone en 1972, reporta
gue una solucién de acido al 30% aplicada sobre el esmalte por 60 segundos
produce perdida superficial de 10 micrémetros y penetra hasta una profundidad de
20 micrometros. En 1975 este autor clasifica el grabado acido en estructura
histologica del tejido esmalte en tres patrones o formas diferentes:

Patron | de grabado: El efecto desmineralizante con remocién de sales de Ca se
efectda primordialmente en el centro de cada varilla, dejando la periferia intacta.
Patron Il de grabado: El efecto acido tiene predileccién en los contornos de la
varilla adamantina.

Patron Ill de grabado: Efecto combinado de los dos descritos.

El patron de grabado mas frecuente es el |, es decir ataque preferencial en el

centro de cada varilla adamantina.

El agua esta presente durante los procedimientos de unién los cuales proviene de
varias fuentes, tales como el fluido dentinal, agua atmosférica (por ejemplo,

humedad relativa), procedimientos de lavado y soluciones adhesivas.

En el pasado, el agua se ha considerado como un contaminante, la cual
desfavorece la union a la resina, a través del tiempo y con los avances de los
materiales dentales se ha demostrado que el agua estd estrechamente
involucrada a la adhesion. Este concepto se origind debido a que los primeros
agentes adhesivos dentinales eran altamente hidrofébicos y por tanto no eran
efectivos en presencia de agua. (48)

Kanca 1992, demostrd que la unién a la dentina bajo condiciones humedas podria
dar como resultado resistencias adhesivas mas altas en comparacion a la union a
la dentina seca. Esa observacion enfocé una nueva atencion sobre el aspecto de
la humedad superficial y estimuld una investigacion adicional que mostraba

mejoria de las resistencias adhesivas a la dentina humeda en comparacion a la
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dentina seca. Incluso cuando la dentina tiene que ser secada con aire, la re-
humectacién con agua ha demostrado que puede restablecer altas resistencias
adhesivas. Tay y colaboradores en el 1995, reportaron acerca de lo que
denominaron el fendmeno de la sobre-humectacion. De acuerdo a estos autores,
la humedad de la dentina es recomendable para la unién. Sin embargo, grandes
cantidades de agua (por ejemplo, 20 ul) sobre las superficies dentinales podria dar
como resultado una mala unién. El agua también puede diluir la concentracion de
los mondmeros hidrofilicos. Estos problemas de humedad superficial pueden ser
evitados usando los sistemas de union de autograbado/autoadhesivo aplicados
directamente a capas de batrrillo relativamente secas. (48,49)

Segun Van Meerbeek y col. en 1998, reportan que el fendmeno de adhesion es
esencialmente un proceso de remocion de minerales (calcio, fosfatos) e infiltracion
de mondmeros resinosos in situ, con la finalidad de crear una traba mecénica
entre el adhesivo y la estructura dental, sellando los tdbulos dentinales y

manteniendo la homeostasis del medio interno del complejo dentino — pulpar. (47)

Dentro de las caracteristicas que deben poseer las superficies adherentes son
estar libres de impurezas y provistas de alta energia superficial apta para la
adhesiéon. La adhesién a esmalte es bien conocida y reproducible con relativa
facilidad, y se produce cuando se realiza un pretratamiento en la superficie en el
cual aplica una solucion acida (acido fosforico, lactico, citrico) sobre la superficie
del esmalte y esta es capaz de desmineralizar y disolver la matriz inorganica de
los prismas o varillas adamantinas (unidad estructural del esmalte) creando poros,
surcos y/o grietas micrométricas. Ademas la sustancia acida aplicada limpia la
superficie y aumenta la energia superficial facilitando que los microporos o surcos
generados puedan ser mojados y penetrados por una resina de enlace (Tags de
resina), la cual quedara retenida fisico — mecanicamente en el interior de los
mismos. Se explica mediante la creacion o establecimiento de una traba

mecanica entre el adhesivo y la estructura dental (Macrotags o Tags), mientras
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que la adhesion a dentina, es un proceso dinamico, el cual es discutido y ha sido
objeto de estudio.(47,48)

2.4.1 Adhesivos

El significado clinico principal de la accion de un buen adhesivo es lograr un
sellado impermeable, tanto en esmalte como en dentina, que impida la percolacién
o microfiltrado de fluidos o toxinas indeseables. Los primeros adhesivos eran
hidrofébicos, pero teniendo en cuenta las caracteristicas morfologicas vy
funcionales diferentes entre el esmalte y la dentina actualmente son hidrofilicos,
propiedad imprescindible para penetrar en las porosidades del substrato dentinario
el cual es inherentemente hiumedo. Otro factor que dificulta la interaccion de los
sistemas adhesivos con la dentina es la presencia de smear layer, el cual es el
resultante de procedimientos de corte, junto con remanentes del substrato, sangre,
saliva, bacterias, el espesor de esta puede variar de 1 y 5 micras reportado por
Pashley en 1984. Los primeros adhesivos intentaron unirse a la dentina
estableciendo una union con la capa de smear layer, pero fracasaron por la baja

resistencia cohesiva y adhesiva a la dentina subyacente. (50,51,52)
Los adhesivos se clasifican de acuerdo a las siguientes generaciones:

Primera generacion: existe remocién del barrillo dentinario para obtener radicales
de fosfato libres y tubulos dentinarios libres para la utilizacién del NPG-GMA, estos

adhesivos tuvieron una fuerza adhesiva de 2 Mpa.

Segunda generacion: Los agentes de adhesiéon a la dentina requirieron la
presencia de la capa de barrillo. Para difundir sobre el adhesivo y conseguir la
union del ester fosfato de los agentes de adhesion, los valores de union de estos

se lograban por debajo de 10 Mpa.

Tercera generacion: En este caso se realizaba el tratamiento del barrillo

dentinario con un acido debil (acido nitrico) para mejorar la adhesion, utilizandose
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acondicionadores de dentina como el NPG y después el agente de adhesién para
la resina como el HEMA y el BIS- GM logrando una fuerza de unién de 15 Mpa.

Cuarta generacion: Su innovacion fue incorporar un tercer compuesto
denominado “primer’ que es agente promotor de la adhesién sumando a él
acondicionador y el adhesivo, esta generacién es caracterizada como el de los 3
compuestos, se desarrollaron a partir de los afios 90 en estos adhesivos

presentaban una fuerza de union entre 17 y 25 Mpa.(53,54).

Los imprimadores o “primers” son usados para aumentar la energia superficial de
la dentina grabada y unir mediante la tension superficial del primer y del adhesivo
a la energia superficial de la red colagena, bien sea himeda o seca segun sea la
técnica empleada. En su composicion poseen mondémeros con propiedades
hidrofilicas e hidrofébicas. Los hidréfilos interactian con la red colagena de la
dentina y los hidréfobos con las resinas adhesivas. Estos promotores de adhesion

se basan quimicamente en los grupos:

HEMA : 2 hidroxi-etil-metacrilato.

BPDM: bifenil-dimetacrilato.

4- META: 4 metacril-oxi-etil-trimelitato anhidrido.
PENTA: dipenta-eritritol-penta. (65)

Estos mondémeros como el HEMA y 4-META (clasicamente descritos como
promotores de la adhesion) se encuentran disueltos en solventes organicos, tales

como acetona, agua o etanol.(65)

Quinta generacion: A diferencia de 3 pasos este consta de solo 2, empezando
con el acondicionador y el primer- adhesivo en un solo frasco. La fuerza de
adhesion de estos es de 20 a 25 Mpa la cual fue reportada por Van Meerbeck y
col. en el 2001.
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Durante mas de dos décadas se desarrollaron sistemas adhesivos conocidos
como adhesivos contemporaneos, que no necesitan un acondicionamiento previo
0 por separado de los tejidos dentales con acidos fuertes (acido fosforico). Estos
por su mecanismo de accibn se conocen como autograbadores o
autoacondicionadores y corresponden a la sexta y séptima generacion de acuerdo
a su desarrollo historico.

Sexta generacion: Powers y col en el 2003, clasificaron los sistemas adhesivos

autocondicionadores en los siguientes grupos:
Tipo I: Primer/ Adhesivo Auto acondicionador

Su presentacion es en dos botellas. Primero se aplica el primer luego el adhesivo,
no requieren grabado con acido fosforico, ni lavado posterior a su aplicacion,

puede venir de foto polimerizacion o dual.
Tipo Il: Adhesivo Auto acondicionador:

Su presentacién es en dos botellas que requieren mezclarse, no requieren acido

fosforico, ni lavado posterior y es de foto polimerizacion.

Séptima generacion: (All in one). Acondicionador/ primer/ adhesivo. Su
presentacion es en una botella que no requiere mezcla, no requieren grabado

acido, ni lavado posterior a la aplicacion del este, es de foto polimerizacion.

Adhesive strategies

Etch-and-rinse Self-etch Muiti-mode
r X
Three-step Two-step Two-step One-step Etch-and-rinse Seli-etch
‘f‘
i
s o - 4 'S |
Total-etch Selactive enamel
(enamel+dentin) etching
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Fig.2 La evolucion y los componentes de los de los sistemas disponibles.(50)

En la actualidad, todos los adhesivos se clasifican ya sea como grabado total y
adhesivos de autograbado o auto acondicionadores. EI mecanismo de accion de
estos materiales debe analizarse teniendo en cuenta factores importantes tales
como la acidez, la capacidad de grabar el sustrato a adherir y el vehiculo o

solvente que utilizan.
Pashley y Tay clasifican los Adhesivos dependiendo el grado de acidez:

- Ultra-suaves los cuales proporcionan una profundidad nano-metrica con un
pH> 2,5 poseen menor capacidad de grabado.

- Leves con un pH = 2.0, permiten una profundidad de 1 micra.

- Fuertes con un pH < 1,0 permitiendo la interaccion de cierta profundidad de
micrémetros en la dentina y el esmalte que se produce tipicamente por
medio de adhesivos de grabado total, con la formacién de abundantes tags
de resina.(3,9,16,51)

Los sistemas adhesivos de grabado total tienen una aplicacion en mdultiples
etapas, en las cuales requieren de tiempo y deben ser manejadas con pericia del
operador, este sistema actla sobre la dentina y desmineralizan la superficie hasta
5 micras. Al usar acido fosforico trasforma la superficie del esmalte a una mayor
energia superficial, disuelve y desmineraliza la hidroxiapatita inorgéanica, creando
microporos que mejoran la retencion mecanica. El grabado acido del esmalte tiene
una gran aceptacion clinica debido a su capacidad para crear una union estable,
aumentando la longevidad de las restauraciones, disminuyendo la microfiltracion
marginal, sin embargo los efectos del grabado sobre la dentina varian
ampliamente, dependiendo de varios factores como el tipo de dentina, la
profundidad y la orientacion tdbulo. Después de grabar con acido fosforico, el
acceso al tubulo se convierte en forma de tags creando microretenciones. La
duracion de grabado con acido fosférico al 35% no debe exceder los 15 sg, porque

puede dar lugar a modificacion estructural debilitando la malla colagena. (55)
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Los adhesivos autograbadores utilizan mondmeros hidréfilos, los cuales son
capaces de penetrar simultaneamente al esmalte y dentina, a diferencia de los
anteriores desmineralizan parcialmente la dentina hasta una profundidad menor de
1 micra. Estos sistemas no remueven completamente el barillo dentinal, pero si lo
incorporan a la capa hibrida, dejando algunos cristales de hidroxiapatita alrededor
del colageno dentro de una delgada capa de esta. La hidroxiapatita puede servir
para dar estabilidad a largo plazo ya que realiza una interaccion quimica adicional

con el monémero funcional del adhesivo. (56)

Los mondémeros funcionales que se encuentran hoy en dia en los sistemas
adhesivos autograbadores son: 10- metacrilatoxidecil dihidrogeno fosfato (10-
MDP), acido 4-metacriloxietil trimelitico (4-MET) y 2-metacriloxetil fenil fostato de
hidrogeno ( Phenyl-P). En estudios publicados por Yoshida y col en el 2011 y 2014
el 10- MDP actia quimicamente con la hidroxiapatita en un tiempo razonable, sin
evidenciar signos de degradacion de fuerza de adhesion ni en la interfase

estructural. (57)

Los adhesivos utilizan actualmente solventes como la acetona, el agua o una
combinacion entre alcohol y agua. Es muy importante tener en cuenta que tipo de
estos solventes utilizan, analizando ventajas y desventajas con el fin de obtener

rendimiento en la practica clinica.

Los solventes son importantes para asegurar la difusién de los monémeros en la
dentina desmineralizada. Después de la difusion de los solventes deben ser
eliminados , de lo contrario el solvente restante en el adhesivo de polimerizacion
puede poner en peligro debido a la dilucion de monémeros y pueden dar lugar a
huecos y aumentar la permeabilidad de la capa adhesiva. La evaporacion
completa es dificil de lograr debido a los tiempos clinicos, y esta relacionada con
la presion, a mayor presion del solvente implica una evaporacibn mas
rapida. Mientras se evapora el solvente, la relacion de solvente-mondmero

disminuye, asi como la presiéon de vapor. Por lo tanto, dentro del tiempo clinico,
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solvente residual puede permanecer en el adhesivo y las consecuencias estan

directamente relacionadas con su cantidad.

El agua es un componente esencial de los adhesivos autograbadores porque
permite la ionizacion de los mondmeros acidos y la desmineralizacion de los
tejidos dentales, ya que sin esta solucion el adhesivo no alcanza el pH necesario
para reaccionar con el barrillo dentinal. Este solvente se evapora lentamente y no
es sensible a la dentina desecada, asi mismo necesita airearse muy bien y puede
interferir con la adhesion si esta no es removida. Su presencia puede ocasionar
degradacion rapida del adhesivo y la posibilidad de dejar gotas embebidas en la
inter fase adhesiva que pueden interferir con las fuerzas de Van der Waals

establecidas en el momento de la adhesion. (57)

La acetona se evapora rapidamente lo que disminuye el tiempo de aireado
después de su aplicacién, es méas sensible en la dentina desecada y puede
requerir de mas capas de adhesivo. (57)

La combinacion entre el alcohol y el agua, este tipo de solvente se evapora menos
rapido que la acetona y es menos sensible a la dentina desecada, sin embargo,

necesita mas tiempo de aireado que para uno de solo agua. (58)

Los adhesivos de Ultima generacion pueden ser utilizados en lugar de agentes de
acoplamiento de silano cuando se va a realizar adhesion a ceramicas a base de
silice (feldespato, disilicato de litio, etc). Gary Alex en el 2015 afirma, que algunos
adhesivos universales han incorporado silano directamente en sus formulaciones,
esto tiene sentido siempre y cuando la quimica de los adhesivos universales no
interfiera con estabilidad y rendimiento clinico del silano. Los fabricantes de otros
adhesivos universales han optado por no afiadir silano en sus formulaciones
debido a que cuestionan la estabilidad de silano en el medio acido de un adhesivo
universal y / o creen que la interaccion quimica de silano con la ceramica a base
de silice se inhibe significativamente cuando se combina con todos los

monomeros encontrados en los adhesivos universales. (57)
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Chen L, y col en el 2013 y Suh BI, en el 2014 reportaron estudios del angulo de
contacto y han encontrado que la incorporacion de la resina de Bis-GMA o MDP
(ambos de los cuales se utilizan en los adhesivos universales) en soluciones de
silano reduce sustancialmente la eficiencia de adhesion y la interaccién quimica

del silano con disilicato de litio. (57)

La incorporacion de silano en adhesivos universales es un area que requiere de
mayor estudio. Cuando se va a realizar adhesion a las ceramicas a base de silice,
las recomendaciones de Gary Alex en el 2015 son: grabar la porcelana con acido
fluorhidrico seguido por el uso de silano pre-hidrolizado que esté libre de cualquier
mondmero de resinas (Silano Puro). (57)

2.5 Cementos de uso odontoldgico

Un cemento es un elemento o agente de union que se emplea para hacer que los
objetos se adhieran entre si firmemente. (7) Los Agentes cementantes
proporcionan el paso final en una secuencia de procedimientos precisos que
culminan en la entrega de la proétesis definitiva. El éxito a largo plazo depende de

la adecuada seleccién y la manipulacion apropiada del agente de cementacion.

Un material ideal de cementacion debe reunir una serie de propiedades como son
adhesiéon a la estructura dental y a los materiales restaurativos, insoluble ante
fluidos orales, elevada resistencia compresiva y a la tensién, un espesor bajo de
pelicula, biocompatible ante tejidos orales, deben tener propiedades anti
cariogénicas, ser radiopacos, estéticos, faciles de manipular y con suficiente
tiempo de trabajo. La eleccion del agente de cementacion, requiere de un enfoque
prudente y esta seleccion debe basarse en el conocimiento de estos requisitos y

otros atributos tanto de los materiales restauradores y agentes de cementacion.

(8)
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2.5.1 Clasificacion de los cementos de uso odontolégico

Actualmente, una gran cantidad de agentes de cementacion con diferentes
propiedades estan disponible en odontologia y a través de tiempo han surgido
varias clasificaciones, conocidas como convencionales (fosfato de zinc,
policarboxilato, ionbmero de vidrio) y contemporaneos (iondmeros de vidrio

modificados con resina y cementos de resina). (36,59)

La funcion principal de un agente cementante es llenar el espacio en la interfaz de

la restauracion-diente y evitar su desprendimiento durante la masticacion.

a. Dependiendo de la duracién prevista de la restauracién, un agente de
cementacion puede ser considerado como:
1.  Temporal (Provisionales).

2. Permanente (Definitivos).

b. Segun su presentacion:
1. Polvo / Liquido;
2. Pasta / Pasta

c. Segun su reaccion de endurecimiento :

1. Cementos de reaccion acido base:
1.1 Fosfato de zinc

1.2 Policarboxilato de zinc

1.3 lonémero de vidrio

1.4 El 6xido de zinc y eugenol

1.5 lonémero modificado con resina
2. Cementos de Polimerizacion:

2.1. Cementos de resina
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2.2. Cementos de resina modificados con lonémero de Vidrio.

Dentro de estas divisiones también pueden ser reconocidas sobre la base de

union:
(1) Grabado total
(2) Autograbado

(3) Autoadhesivos

d. Segun su modo de activacion:

1. Autocurado

2. Fotocurado,

3. Dual.

2.5.2. Cementos de resina

Como alternativa a la reaccion de cemento acido-base, los cementos de resina se
introdujeron a mediados de la década de 1970. En su composicion presentan
menor porcentaje de carga inorganica (material de Relleno) y carga organica tales
como metacrilato de bisfenol-A-glicidilo (Bis-GMA) o UDMA (uretano dimetacrilato)
y monomeros de bajo peso molecular, como el TEGDMA (trietilenoglicol

dimetacrilato) y otros metacrilatos, que estan modificados de la resina compuesta.

Esta clase de cementos tienen una reaccion de endurecimiento basada en la
polimerizacién, baja solubilidad, estética, fuerza compresiva de 180-265 Mpa,
fuerza tensil de 34-37 Mpa, Solubilidad 0.05 (% en peso a las 24 horas) y un
modulo de elasticidad de 4-6 Gpa. (60)
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La union entre la ceramica dental y materiales a base de resina se ha investigado
extensivamente en la literatura dental .Para una adhesion eficaz y prolongada , el
procedimiento para el acondicionamiento de las superficies es de suma
importancia para las ceramicas , estas implican un grabado con acido fluorhidrico
(Gel ), creando un patron topografico que favorece la uniéon micro mecénica, una
capa de silano que es un agente de unién y tiene como fin formar una capa
guimicamente compatible promoviendo humectabilidad en la superficie para el
cemento de resina. Estos son compuestos organicos que contienen grupos
polimerizables, tales como metacrilatos, y grupos alcoxi. El metacrilato se puede
polimerizar con una matriz organica de resina (por ejemplo; cementos de resina,
materiales compuestos, adhesivos). El silano grupo alcoxi que puede reaccionar
con una superficie hidroxilada, como la ceramica a través de una sustancia

quimica 3- metacriloxipropiltrimetoxisilano.(11,60)

Los cementos de resina pueden desarrollar retenciones micro mecanicas a los
materiales restaurativos menores de 2 micras creadas por el grabado acido,
abrasion por aire, y por lo general, en combinacion con un agente de adhesion al
esmalte y a la dentina mediante la formacion de la capa hibrida de (0.5 a 10
micras). (11)

En combinacion con las denominadas técnicas de fijacion adhesiva, las
propiedades de los cementos de resina han mejorado, incrementando asi el uso

de las incrustaciones en ceramicas clase | y clase Il. (18,40,61)

Los cementos de resina pueden conferir propiedades adhesivas tanto a los tejidos
de los dientes y al material de restauracion, presentan solubilidad insignificante y
propiedades Opticas mejoradas. La polimerizacion de cementos adhesivos para
materiales de restauracion translicidos, tales como vitro-cerdmica o
restauraciones de polimeros reforzados permite un resultado estético excelente y
al mismo tiempo reduce la necesidad de macro retencion. Esto puede ser

considerado como un alto impacto en la preservacion de los tejidos dentarios. Son
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considerados en general como una alternativa ya que mejora la retencion, asi
como la adhesion.

Las propiedades ideales de los cementos de resina son viscosidad,
biocompatibilidad, alta resistencia a la fractura, baja solubilidad, estabilidad de
color, resistencia al desgaste, radiopacidad, alta resistencia a la compresion y
flexion. (62)

En la cementacion de restauraciones de ceramica con cementos de resina han
demostrado buenos resultados. Dan-Krister en 2010 y Tabassom en el 2012, en
estudios in vitro establecieron que la resistencia de estos cementos depende de la
elasticidad y la creacidén de una capa hibrida que es influenciada por la textura de
la superficie de la ceramica. Una buena adhesién en la cementacion junto con sus
propiedades son cruciales para la longevidad de las restauraciones dentales.
(42,61)

El espesor de la pelicula de un cemento de resina podria afectar
significativamente a las restauraciones a corto y largo plazo (11). Manso y col. en
el 2009, reporta que una capa gruesa de cemento se relaciona con la disminucion
de la resistencia de la union de los sistemas ceramicos, por lo tanto recomienda
mantener un espesor de pelicula maximo de 50 micras, para minimizar los efectos
de la absorcion de agua, alteracion en las propiedades de los cementos y el
soporte para la restauracion. Kious y col. en el 2011 mostr6 que todos los
cementos dentales recientemente introducidos cumplen con la norma ISO de
espesor de la pelicula (25 micras) para un maximo de 2 minutos después de la

mezcla.(60)

Los cementos de resina varian también de acuerdo mecanismo de curado:
autocurado, fotocurado y curado dual). La principal diferencia entre los modos de

polimerizacion es el sistema de iniciacion.
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Los cementos de autopolimerizacién son aquellos que no necesitan una fuente de
luz para efectuar su polimerizacion, por lo cual tienen mayor tiempo de trabajo.
Los cementos de fotopolimerizacion son sistemas de pasta uUnica donde la luz
debe alcanzar cada parte del material, tienen como ventaja un mayor tiempo de
trabajo, ya que sélo polimerizaran al ser expuestos a la luz, por lo tanto deben
limitarse a algunos materiales restauradores que permitan el paso de la luz para
completar su proceso final de cementacion. Los cementos de curado dual son
agentes de cementacion que tiene la finalidad de unir las caracteristicas
favorables de los cementos resinosos foto polimerizacion y de auto polimerizacion.
Se indican cuando las caracteristicas del material restaurador inhiben el paso de
luz suficiente que se necesita que llegue al cemento para lograr su
endurecimiento. En estas situaciones, la intensidad de luz que llega al cemento
puede ser suficiente para desencadenar el proceso de polimerizacion activado por
la luz, pero se necesita un catalizador auto-polimerizado para asegurar la curacion
maxima. Su presentacion viene en forma de dos pastas en donde una pasta
contiene una amina terciaria y un fotoiniciador. La otra pasta contiene peréxido,
que generalmente es peroxido de benzoilo. En una interesante variaciéon del
sistema de iniciacién, la polimerizaciébn anaerébica que empieza sélo cuando el
suministro de oxigeno se corta después de la colocacién del dispositivo protésico.
Esta caracteristica proporciona trabajo prolongado y tiempos de fraguado y ofrece
un facil retiro del exceso del material.(63,64)

Aunque el concepto de curado dual parece ser llamativo, varias cuestiones han
sido consideradas en la literatura en cuanto a su rendimiento. Varias publicaciones
como las de Hasegawa y col y Guarda GB, y col en el 2010 sugieren que solo el
autocurado no es suficiente para lograr el maximo endurecimiento del cemento,
asi mismo se indica que la cinética de curado dual en cementos de resina es mas
compleja de lo que se pensaba. Los estudios como los de Pegoraro y col en el
2007 y 2010 indican que la activacién por luz de algunos cementos de curado dual
parece interferir con el mecanismo de autocurado y restringe que el cemento

alcance sus propiedades mecanicas maximas.(64)
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Esta informacion es de gran importancia para la préctica clinica, ya que la
activacion de la luz siempre es recomendada por el fabricante. Queda por
demostrar si el mismo fenémeno ocurre con todos los sistemas de cemento a base
de resina. Si bien esta informacion no esta disponible, es recomendable como lo
sugiere Pegoraro en el 2011 retrasar el procedimiento de fotocurado de

polimerizacion dual al tiempo maximo clinicamente posible. (60)

El tiempo ideal entre la mezcla y la activacion de la luz aun no ha sido
determinada, pero algunos estudios han demostrado que la luz de curado de 5 a
10 minutos después de la mezcla no parece interferir con la polimerizacion y las
propiedades finales. Es interesante observar que no existe una correlacion directa
entre las alteraciones en el grado de conversion causada por los diferentes modos
de curado y los cambios en las propiedades mecéanicas de los cementos de resina.
Sin embargo, los cementos que no curan adecuadamente con la activacion de la
luz o con una reaccién de autocurado pueden experimentar reacciones quimicas
adversas y problemas de permeabilidad cuando se asocia con sistemas adhesivos

simplificados. (69)

El mecanismo de doble curado generalmente se basa en la reaccién de peréxido
de benzoilo con aminas terciarias aromaticas (representados por catalizador y
base, respectivamente). La pasta contiene un compuesto sensible a la luz
denominado canforoquinona responsable de iniciar el mecanismo curado.
Después de que las pastas se mezclan y hasta que se proporcione la luz, el
tiempo de trabajo se controla por la relacién entre los inhibidores de la reaccion de
autocurado y la cantidad de peréxido y aminas terciarias aromaticas. Tanto los
inhibidores y perdxidos son compuestos quimicos organicos susceptibles a la
degradacion durante el almacenamiento.(63)

Por lo tanto, los cementos de curado dual tienen una vida util limitada y el
mecanismo de ajuste de esos cementos puede fluctuar durante ese tiempo,
dependiendo de las condiciones de almacenamiento que podrian alterar el

potencial reactivo de tales componentes. Estudios In vitro indican que tanto el
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tiempo de trabajo y el tiempo de endurecimiento se pueden alterar
significativamente durante el almacenamiento, sobre todo si la temperatura de
almacenamiento es muy superior a la recomendada (> 18°-22° C). (63,64)

Existen mecanismos de unién asi como problemas de incompatibilidad de los
cementos de curado dual dependiendo del adhesivo que se utilice, ya que ambos
son acidos y de naturaleza hidrofila. Durante la cementacion, los grupos acidos en
la capa sin curar compiten con peroxidos y aminas terciarias aromaticas, lo que
resulta en una reaccion acido-base entre el adhesivo y el cemento de resina,
ademas las caracteristicas hidrofilas de tales sistemas adhesivos funcionan como
membranas permeables. Este comportamiento hidréfilo permite el flujo de agua a
través del adhesivo después de la polimerizacion. La presencia de agua en la
interfase entre el adhesivo y el cemento compromete el area unida total y la
polimerizacion adecuada del cemento, esta agua puede acumularse en la interface
lo que lleva al fracaso de la union adhesivo de cemento. Se sugiere en
publicaciones realizadas Manso y col utilizar sistemas adhesivos menos
permeables como grabado-lavado y de auto-grabado cuando la unién es de
cementos es de curado dual. La principal ventaja de estos sistemas es que
incluyen una capa de una resina relativamente més hidr6foba y no acida, esta
capa adicional no causara reaccién adversa con las aminas basicas del cemento y

reducira la permeabilidad de la capa de adhesivo. (63,64)

La polimerizacion de un sistema adhesivo produce propiedades mecanicas y
fisicas adecuadas. El éxito de la polimerizacion de un adhesivo dado es
dependiente de su composicion y la distancia desde la punta de la luz. Sin
embargo, especialmente para restauraciones indirectas, el uso de un
autoadhesivo o de doble curado puede ser considerado cuando la polimerizacion
de luz efectiva es incierta. Ademas, la auto-polimerizacion por si sola no se
recomienda ya que el grado de conversion es significativamente menor que

cuando se utiliza el mismo adhesivo de curado dual. (63)
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La mayoria de los cementos de resina requieren pretratamiento del sustrato dental
para promover la unién a los tejidos dentales. Este pretratamiento se puede
obtener por la aplicacion de un sistema adhesivo como se mencion6 antes y se

puede dividir en tres tipos (grabado total, autograbado,autoadhesivos).
2.5.2.1 Cementos de grabado total:

Este sistema tiene 3 pasos principales: 1) grabado acido, enjuague, secado. 2)

aplicacidon de agentes de union, curado. 3) cemento de resina aplicado, curado.

Los cementos de grabado total combinan un sistema adhesivo de dentina con
cemento de resina a base de metacrilato. Estdn compuestos por Dimetacrilatos,
bis-GMA, dimetacrilato de trietilenglicol, dimetacrilato de uretano, peroxido de
benzoilo, cargas inorganicas, trifluoruro de iterbio, iniciadores, estabilizadores y
pigmentos.(65)

Necesita imprimacion para unirse a los sustratos de los dientes es decir, se aplica
acido para crear microporosidades en el esmalte, eliminar el barro dentinario y
abre los tubulos de la dentina, permitiendo micro porosidades del esmalte dejando
el colageno y la porcién mas externa de los tubulos dentinarios expuesta sirviendo
de retencion al cemento adhesivo. Los mondémeros hidréfilos impregnan los
espacios creados dentro de la red de colageno de la dentina, resultando en fibrillas
de colageno envuelto con resina y la formacién de una zona de interdifusion de
resina y dentina, asegurando el sellado de los tdbulos y los margenes de la
obturacion. Necesita un agente de acoplamiento de silano para la cerdmica a base
de silice. (63)

Este procedimiento obliga al clinico a usar diferentes componentes y seguir un
procedimiento de varias etapas para preparar el esmalte y la dentina a fin de
lograr una adhesion eficaz. Los adhesivos de grabado total deben ser utilizados en
dentina humeda para evitar el colapso de la red de colageno, sin embargo el
exceso de agua en los espacios interfibrilares competira con los monomeros

adhesivos, lo cual causa disolucibn de su concentracion y perjudica la
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polimerizacion Optima. Ademas, una aplicacion de forma de “friccion” mejora la
retencion clinica y resistencia de unién asi mismo una vez aplicado, se debe
realizar la evaporacion del solvente, si este es incompleto aumenta la
permeabilidad y disminuye la resistencia a la union. El agua residual atrapada
dentro de la red de colageno dara lugar a la polimerizacion incompleta de los
monomeros adhesivos.(65,66)

HEMA (metacrilato de 2-hidroximetil) es un monémero muy popular, que es de uso
generalizado . Se emplea mucho ya sea en tres y dos pasos los sistemas de
grabado-y-lavado una de las razones de esta preferencia estéa relacionada con su
caracter hidréfilo que lo convierte en un excelente promotor de adhesion mejorar la
fuerza de unién. Por otro lado, la caracteristica hidréfila puede, en estados no
curados y curados, absorber facilmente el agua.En el estado sin curar la
absorcién de agua puede dar lugar a la dilucion del monémero en la medida en
que la polimerizacién se inhibe, comprometiendo la resistencia inicial de unién, lo

gue puede causar fracaso en la adhesion.

La presencia de agua dentro de la capa hibrida puede causar hidrdlisis, lo cual es
un proceso quimico que rompe enlaces covalentes entre los polimeros por adicion
de agua sobre los enlaces éster, dando lugar a degradacion de la resina afectando

la resistencia de union.

La capa hidrofobica del sistema de grabado total puede superar en parte el
movimiento del agua a lo largo de la interfaz conjunto acelerando
el paso de fluidos durante los cambios de temperaturay de la masticacion. Este
paso puede ocurrir en diferentes direcciones, desde y hacia la pulpa, y desde y
hacia el medio ambiente oral. Por lo tanto seria factible en presencia de una capa
hidrofobica, una reduccion de este movimiento, preservando la interfase adhesiva

de hidrolisis y también disminucion de la sensiilidad.

2.5.2.2 Cementos autograbadores
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Con la aparicion de los nuevos sistemas adhesivos, los cementos autograbadores
los cuales no requieren de pasos previos de desmineralizacion mediante el uso de
acido fosférico ni de la aplicacion de sistemas adhesivos. Estan compuestos por
dimetacrilatos y monémeros acidos. Los rellenos inorganicos son vidrio de bario,
trifluoruro de iterbio, co-polimeros y diéxido de silicio,catalizadores, estabilizadores

y pigmentos cromaticos.(65,66)

En los autograbadores, la capa de barrillo no se quita, pero queda impregnada
por los monémeros acidos. El colageno intertubular es entonces expuesto y los
minerales eliminados son sustituidos por monémeros de resina, creando traba
micro mecanica dentro de los intersticios de colageno. Las fibrillas de coladgeno no
estdn completamente con hidroxiapatita, en comparacion con los adhesivos de
grabado total. Por esa razdn, también se observa interaccidbn quimica entre
mondmeros funcionales (10-fosfato de dihidrégeno metacriloiloxidecilo [MDP]) o
algunos acidos (acido polialquenoico) y la hidroxiapatita la cual puede mejorar la
durabilidad de adhesion. A pesar de la unidon quimica limitada, la traba
micromecanica sigue siendo la principal fuente de union de los adhesivos de auto-
grabado. La eficacia de estos sistemas adhesivos varia considerablemente y se

ven afectado por la composicion, la vida util y el envejecimiento.

Los cementos de resina autoadhesivos se introdujeron en el afio 2002, no
requieren agentes de pretratamiento de la superficie para maximizar su
rendimiento. Por lo tanto, la sensibilidad de la técnica de cemento de resina
autoadhesivo se ha reducido considerablemente en comparaciéon con los

cementos de resina convencionales. (60)

Estos cementos son tolerantes a la humedad y tienen la capacidad de liberar
fluoruro de una manera similar a los cementos de ionomero de vidrio segun lo
reportado por Gerth et al en el 2006. Sin embargo, ElI-Guindy et al. En el 2010 un
inform6 que la superficie de la dentina idealmente debe ser tratada antes de

aplicar un sistema de auto-adhesivo, para mejorar la resistencia de la unién
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dentina. Por otra parte, el grabado del esmalte con &cido fosférico ya sea solo (De
Munck et al., 2004, Duarte et al., 2008 y Hikita et al., 2007) o seguido de un agente
de union (Lin et al., 2010), puede mejorar significativamente la resistencia de la

unidon del cemento auto-adhesivo a la estructura del diente.

A pesar del bajo pH inicial de <2,0, la desmineralizacién del esmalte y la dentina
es solo superficial. Un aumento en el pH hasta 7,0 se observa como consecuencia
de la reaccion entre los grupos fosfato, cargas alcalinas y la hidroxiapatita del
esmalte y la dentina dando asi la neutralizacion de las resinas de acidez
inherente.Su mecanismo de uniéon se basan también en la unidon quimica de
retencion micro mecanica. Los grupos de acido quelato, los iones de calcio de la
hidroxiapatita, promueven la adhesion quimica. Ademas, los grupos carboxilicos
de &cido polialquenoico forman enlaces ionicos con calcio presentes en la
hidroxiapatita, influyendo positivamente. Asi mismo son capaces de disolver
parcialmente la capa de barrillo sin quitar el tapon dentro de los tubulos de la
dentina. La aplicacidon de una capa gruesa puede influir negativamente en la
resistencia de union de los cementos autoadhesivos, ya que el enlace quimico se

consigue con hidroxiapatita.

Durante la cementacién, deben estar sentados bajo presion para asegurar el
maximo contacto del cemento con la dentina. La presion si es insuficiente conduce
a la falta de contacto intimo entre el sustrato y el cemento, lo que resulta en una
mala adaptacion y fuerza adhesiva disminuida. La degradacién del agua sigue
siendo un problema para estos cementos por la permeabilidad durante el periodo
inicial que deteriora la calidad de union del cemento. (67)

La mayoria de los datos disponibles en la actualidad para los cementos
autoadhesivos estan basados en investigaciones in vitro, con muy pocos estudios

sobre el rendimiento clinico. (67)

La seleccion del cemento o la inadecuada manipulacion afecta significativamente

la longevidad de una restauracion. Es fundamental que el clinico seleccione el
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cemento teniendo en cuenta sus caracteristicas fisicas, mecanicas, estéticas y
propiedades de manejo, asi como los costos y la técnica necesarias. Las
restauraciones indirectas constituyen una parte importante en la odontologia
contemporanea, el uso exitoso de cementos de resina depende de varios aspectos
relacionados con los mecanismos de uniébn de ambos tejidos dentales y
restauraciones. El conocimiento cientifico de los materiales disponibles en la
actualidad, asi como el reconocimiento de sus limitaciones y de las indicaciones

son factores clave para restauraciones duraderas. (60,64,65,66)

Sin embargo, los puntos mas débiles en las restauraciones ceradmicas son la
microfiltracion y la adaptacién marginal. La adaptacién marginal debe ser lograda
ya que si no se proporcionan puede conducir al acumulo de placa, enfermedad
periodontal, caries recurrente, y, en ultima instancia, el fracaso de la restauracion.
(11,15,17).

2.6.3 Protocolo de cementacion para restauraciones de disilicato de litio

Cementacion para Grabado Total

1. Se realiza limpieza de la cavidad con cepillo de profilaxis y solucion de agua

con bicarbonato de Na con un cepillo suave y a baja velocidad.

2. Se lava con agua secando ligeramente, evitando el resecado con tiras

absorbentes.

3. Se prueba asentamiento y adaptacion marginal por método visual con lupa de

4X y tactil con explorador Hy-Friedy nimero 5.

4. Se realiza TRATAMIENTO DE SUPERFICIE DE CERAMICA de la siguiente

manera:
a: Grabado acido con Ac. fluorhidrico al 5% durante 20 segundos

b. Lavado con chorro de agua.
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c. Se neutraliza superficie incorporando la incrustacion en una solucién de

bicarbonato de Na por 60segundos.
d. Colocacion en ultrasonido por 60 segundos.

e. Secado y aplicacion de silano con microbrush en superficie tratada y se
deja actuar 60 segundos.

f. Aplicacion de aire.
5. Se realiz6 TRATAMIENTO DE SUPERFICIE DENTAL de la siguiente manera:

a. Aplicacion de &cido fosforico al 37%: sobre el esmalte por 15 segundos y
pasando a dentina a 10 segundos con un tiempo total de 15 segundos.

b. Lavado por 5 minutos con agua.
c. Secado sin resecar con tirillas de papel absorbente.

d. Aplicando el adhesivo sobre esmalte y dentina por 10 segundos, frotando
hasta que quede una fina capa eliminando los excesos. Es importante que se
observe un brillo de la superficie del diente, el cual indica que este completamente

sellado.

e. Finalmente se aplica base +catalizador, con una proporcion 1:1 por 10
segundos, realizando una mezcla uniforme y asi mismo eliminando burbujas. El
tiempo de trabajo no se excedera mas de 3,5 minutos y en temperatura que no
excedera de 37°C.

f. Se lleva la restauracion con un ultrastick aplicando el cemento variolink a la

restauracion y luego al diente ejerciendo leve y uniforme presion.

g. Se elimind excesos con microbush y se prepolimerizo por 2 segundos
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h. Fotopolimerizacion con lampara Elipar TM 3M ESPE 800 mW/cm2 por 20
segundos, con distancia de 2 mm. Donde se usé un calibrador en la punta de la

lampara para lograr la misma distancia en el proceso de fotopolimerizacion.

i. Pulido de los bordes de la incrustacion cementada con Variolink N. (68)

Cementacién con Autoadhesivo

1 .Se realiza limpieza de la cavidad con cepillo de profilaxis y soluciéon de agua con
bicarbonato de Na con un cepillo suave y a baja velocidad.

2. Se lava con agua secando ligeramente, evitando el resecado con tiras

absorbentes.

3. Se prueba asentamiento y adaptacion marginal por método visual con lupa de

4X y tactil con explorador Hy-Friedy nimero 5.

4. se realiz6 TRATAMIENTO DE SUPERFICIE DE CERAMICA de la siguiente

manera:
a. Grabado acido con Ac. Fluorhidrico al 5% durante 20 segundos
b. Lavado con chorro de agua.

c. Se neutraliza superficie incorporando la incrustacién en una solucion de

bicarbonato de Na por 60segundos.
d. Colocacién en ultrasonido por 60 segundos.

e. Secado y aplicacion de Monobond S con microbrush en superficie tratada y se

deja actuar 60 segundos.
f. Aplicacién de aire.

Tratamiento de superficie dental: No requiere.
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5. Aplicacion de cemento autoadhesivo en la restauracion con ayuda de punta

mezcladora.
6. Se lleva restauracion con ultrastick al diente ejerciendo leve y uniforme presion.

7. Se pre-polimeriza por 2 segundos para eliminar excesos con un microbrush
inmediatamente. Donde se us6 un calibrador en la punta de la lampara para lograr

la misma distancia en el proceso de fotopolimerizacion

8. Fotopolimerizacién con lampara Elipar TM 3M ESPE 800 mW/cm2 por 20

segundos, con una distancia de 2 mm previamente estandarizada
9. Pulido de los bordes de la incrustacion cementada con multilink Speed (24)
2.7 Adaptacion marginal

La adaptacion marginal se define como la distancia entre la linea de preparacion
del diente al margen de la restauracion o también se conoce como el grado de

proximidad del material restaurador a un diente preparado. ( 7)

Las preparaciones en incrustaciones cuando son demasiado expulsivas presentan
una pobre adaptacién marginal, afectando la resistencia a la fractura y la
longevidad de la restauracion. Lo cual lleva a mayor riesgo de lesiones cariosas y
de enfermedad periodontal a causa de fractura del cemento en su interior, donde
pueden ingresar fluidos y microorganismos, conocido como ciclo de microfiltracién.
Los resultados de la microfiltracibn son una decoloracion marginal, irritacion

pulpar, fracasos con el cemento y lesion cariosa finalmente. (61)

Las investigaciones de estudios in-vivo entre adaptacion marginal y salud del
tejido periodontal nos demuestran que cuando existe una discrepancia marginal,
va dar como resultado inflamacion gingival. Estos cambios son dados por

acumulacion de placa, causada por una inadecuada adaptacion marginal. (61)
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En las restauraciones, varias son las condiciones en las que se puede presentar la
desadaptacion marginal. Esta muchas veces es deficiente, debido a las
propiedades los materiales utilizados. Por ende la adaptacion marginal tiene gran
importancia clinica, ya que los desajustes a este nivel son los responsables de una
serie de alteraciones, que van a desembocar con el paso del tiempo en el fracaso
del tratamiento y de la restauracion definitiva. Estas condiciones desfavorables
causaran un cuadro clinico de inflamacion gingival en las partes interproximales,
microfiltracion en el total de la restauracion y recidiva de caries comprometiendo

no solo el soporte dental, sino también a la pulpa. (41,69).

En la actualidad no hay un consenso en cuanto al término de adaptacion y son
muchos los puntos tomados como referencia para definirlo encontrados en la
literatura, por lo cual Holmes y Col en 1989 tratan de dar una definicion mas
detallada de los tipos de desadaptaciones que se pueden presentar midiendo

varios puntos entre la restauracion y el diente:

- Adaptacion marginal, es la distancia perpendicular entre la restauracion y la

preparacion a nivel del margen.

- Adaptacion interna, la cual es la medida perpendicular desde la superficie
interna de la restauracién a la pared axial de la preparacion

- Discrepancia marginal vertical; desajuste marginal vertical medido paralelo

a la via de la insercién de la restauracion.

- Discrepancia marginal horizontal; es el desajuste marginal horizontal

medido paralelo a la via de insercion de la restauracion.

- Margen sobrecontorneado; distancia perpendicular desde el desajuste
marginal al margen de la restauracién, es decir, distancia que rebase la

restauracion a la linea de terminacion.
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- Margen infracontorneado; es la distancia perpendicular desde el ajuste
marginal al angulo cavo superficial del diente. En este caso el diente sobrepasa a

la restauracion.

- Discrepancia marginal absoluta; combinacién angular del desajuste
marginal y el sobrecontorneado o infracontorneado.(56)

Petra C. Guess y col 2014, afirman que las dimensiones de la interface del
adhesivo, las propiedades fisicas del material de cementacién y el sustrato del
diente disponible para la union adhesiva a largo plazo, determinan el éxito clinico
de la restauracion. ElI aumento de discrepancia marginal, esta relacionado
cuando existe una mayor exposicion del material al medio ambiente oral, lo que
conducird a una mayor tasa de disolucion de cemento ,causado por los fluidos
orales y quimicos como consecuencia, la longevidad de la diente restaurado

puede verse comprometida. (70)

Reich y col, en sus estudios in vitro reportaron que el promedio aceptable
clinicamente de la adaptaciéon marginal oscila entre 50 a 100 micras. McLean y
Von Fraunhofer, nos describen que la restauracion sera exitosa a nivel marginal si
existe un espacio para el cemento entre 50 a 120 micras. Estos valores parecen
ser favorables para los agentes cementantes ya que logran una adhesion
resistente. Por otro lado INTERNATIONAL STANDARD (E) ISO 4049:1988
menciona que la capa de los materiales cementantes resinoso deben ser no mas
de 50 micras. (34)

Por otro lado, Heintze SD en el 2007, reporta en una revision sistematica que hay
de 5 a 10 veces mayor pérdida de material de cemento de resina en los gaps
marginales mas amplios (> 150 um ) que en los mas pequefios (50 um) y se llego
a la conclusion que una suficiente adaptacion marginal puede reducir
significativamente la disolucién de los materiales de cementacién de resina en

circunstancias clinicas.(70)
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Petra C. Guess y col. 2014, nos aclaran que el ajuste interno es otro factor clave
para la estabilidad a largo plazo de las restauraciones cerdmica sin metal. El
espesor de la capa de cemento, que se refleja por el ajuste interno, asi como la
composicidon quimica y el modulo elastico del cemento, son parametros
importantes que afectan el fracaso de la restauracion monolitica totalmente
cerdmica. En teoria el fracaso de ceramica se presenta en la interface cemento-
ceramica, descrito como un area de iniciacion de grietas. Cuando la capa de
ceramica esta soportada y unida uniformemente al material menos rigido, existen
altas tensiones de traccion que se desarrollan con la carga masticatoria dando

como resultado comportamientos catastroficos en la restauracion. (29)

Las Grietas producto de la flexién, se originan en la cementacién en la superficie
interna, donde se propagan hacia arriba de la superficie oclusal y en ultima

instancia conduce a la fractura de la restauracion. (29)

Dentro de las distintas técnicas de fabricacion de restauraciones En el estudio de
Petra C. y col 2014, se encontr6 valores de ajuste interno mas favorables para la
técnica prensada a calor en diferencia a las técnicas de fabricacion CAD/CAM.
(29)

Petra C. Guess y col. en su estudio reporta que el ajuste marginal de
incrustaciones Onlays fue afectado por la técnica de fabricacion CAD / CAM donde
la técnica de fabricacion de prensada de onlay totalmente ceramicas resultd
significativamente con mejor el ajuste interno, en comparacion con la técnica de
CAD / CAM. La interaccion de ajuste interno y las necesidades de iniciacion de
grietas superficiales cementacion que se abordaran en futuras investigaciones.
(29)

Métodos para medir la adaptacién marginal
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El método mas usado es la ayuda de microscopios, pero este presenta
inconveniente en el momento de ubicar los puntos de medicion, ya que se torna
dificil y presenta errores en su proyeccion. Esta técnica es usada realizando
replicas en resina Epoxica del area marginal, esta es seccionada y luego
observada al microscopio. También se usa la réplica con silicona de cuerpo liviano

entre la corona y el diente. (50)

Otro método usado son la videografia laser, la cuales se usan sacando un replica
con silicona de cuerpo liviano y digitalizada conjuntamente en un troquel. Este
método se usa para medir adaptacion interna pero no es el método mas exacto.
(29)

También existe la perfilometria, el cual es un aparato disefiado para medir
rugosidad de la superficie, permite dar medidas indirectas de discrepancia
marginal absoluta. Y por ultimo existe la técnica de microtomografia con rayos X la
cudl es una técnica innovadora que reproduce imagenes Bi y tridimensionales del
espacio, donde queremos medir la adaptacion marginal. Puede producir secciones
proximas del area marginal, dando como gran ventaja numerosos sitios de

medicion y distintas medidas de areas criticas. (27,29)

Burgin Akoglu V. y Col. en el 2012, realizaron un estudio en incrustaciones en
disilicato de litio, reportando que las discrepancias marginales de las
restauraciones IPS emax CAD fueron significativamente mas grandes en
comparacion a IPS emax Press sobre el esmalte pero la diferencia no fue

estadisticamente significativa sobre la dentina. (44)

Guess P y Col. en el 2014, evaluaron la adaptacion marginal de restauraciones
Onlays total-ceramicas (Inyectadas y CAD/CAM) y los valores de discrepancia
fueron de 35-50 um antes de la cementacion, 49-63 um después de la
cementacion, y 51-59 um después de la fatiga termo mecénica. Estos valores

estan todos dentro de un rango clinicamente aceptable (.29)
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2.8. Microfiltraciéon

El paso de los fluidos, bacterias, moléculas, o iones y del aire entre un material
restaurativo y una pared cavitaria preparada de un diente se ha definido como
"microfiltracion” esto puede llevar a un deterioro de los margenes de la
restauracion dando como resultado caries recurrente en la interface diente-
restauracion, hipersensibilidad del diente restaurado y el desarrollo de patologias

pulpares. (10)

La microfiltracidn generalmente se evalla con estudios invitro, evaluando las
propiedades de sellado dentinal con diferentes agentes adhesivos. Por esta razén
se han usado pruebas de tinte que son las mas empleadas y proporcionan cierta
informacion sobre el posible resultado de estos materiales.(9,10).

2.8.1. Medicién de la microfiltracion

La microfiltracion es evaluada con estudios invitro. Existen técnicas que incluyen la
microfiltracion de moléculas bacterianas, quimicas o trazadores radioactivos. Los
estudios de penetracion de tintes de color son las técnicas mas comunmente

empleadas.

Debido a que los nuevos materiales estan siendo constantemente introducidos al
mercado, requieren de andlisis de laboratorio a corto plazo debido a que las
evaluaciones clinicas son costosas, demandan tiempo y requieren de aprobacion
ética. Contrariamente, los estudios in vitro tales como las pruebas de
microfiltracion pueden proporcionar informacion importante acerca del posible

rendimiento clinica de los nuevos materiales restaurativos. (72)

Las pruebas de microfiltracibon son métodos de investigacion muy comunes,
aunque estos estudios con frecuencia han demostrado ser contradictorios y han

sido realizados con diferentes procedimientos y sin estandarizacion. No obstante
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se reporta que las pruebas sobre la microfiltracion pueden ser parametros
confiables para predecir el rendimiento in vivo. (71,72)

La informacién basada en la etiologia de la caries conduce a la conclusion que
cada sitio retentivo de placa tiene el potencial de caries secundaria. Un problema
comun con los estudios in vitro es que frecuentemente el tamafio de la muestra es

muy limitado.

Hasta cierto punto, el ambiente oral puede ser replicado por la conservacion en
agua y el termociclado de las muestras. El uso del termociclado simula el
envejecimiento artificial. Existe desacuerdo en las opiniones acerca de la
influencia del termociclado sobre la microfiltracién. Algunos autores demuestran un
aumento de microfiltracién en la interfaz cemento-dentina-restauracion después

del estrés térmico.

En estas situaciones, es empelado el azul de metileno como trazador para evaluar
el grado de filtracion. El pequefio tamafio de las particulas y la permeabilidad de
los tubulos dentinales pueden conducir a una sobre estimacion de la relevancia de
esta infiltracién. El area de azul de metileno es calculada en aproximadamente

0.25nmz2, mas pequefia que el tamafio promedio de las bacterias. (72)

Debido a que las bacterias tiene un diametro entre 0.3-1.5 micrones, esta técnica
no puede distinguir entre brechas estrechas y suficientemente anchas para
permitir el paso de las bacterias. Un resultado interesante fue el uso del trazador
de azul de metileno, conducia a puntajes mas altos de microfiltracién, en
comparacion a otras evaluaciones microscopicas. Cooley y Barkmeier encontraron
grietas de 10 micrones alrededor de las restauraciones Vitrebond. Ademas, el
tiempo de permanencia del espécimen en el azul de metileno parece no tener

influencia, sobre los puntajes de la microfiltracion. (72)

Este método de evaluacion puede ser menos sensible que la evaluacion

tridimensional. Sin embargo, se reporta que el uso de varias secciones de un
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diente, pueden evitar la subestimacion de la microfiltracion in vitro. Esta técnica es
principalmente cualitativa y hasta cierto punto un método cuantitativo de

evaluacion.

Bulent Uludaga y col en el 2014, utilizaron fuchsine béasica para determinar el
grado de microfiltracion. La técnica de corte multiple utilizado ofrece una ventaja
sobre el procedimiento mas simple de las muestras una vez seccionados y
computarizado el analisis de imagenes permitiendo la medicién cuantitativa de la
longitud de tinte penetracion. (45) Este método es totalmente cuantitativa y los
especimenes se pueden seguir longitudinalmente debido a su naturaleza no
destructiva. (73)

Basados en la anteriores tecnologias, se concluyé que hasta ahora ninguna
técnica restaurativa adhesiva existente, garantiza una adaptacion marginal

confiable, cuando los méargenes estan localizados en el cemento-dentina.

Un estudio in vitro que no muestre microfiltracion de un material o microfiltracion
significativa de otro, podria indicar un rendimiento clinico satisfactorio del primer
material. Sin embargo este segundo material puede funcionar adecuadamente

también en una situacién clinica.
2.8.2. Factores que causan de la microfiltracion.

Cagidiaco y col. en un ensayo clinico aleatorizado que examind el rendimiento
clinico de los 56 materiales de resina compuesta usados para obturados (rellenos)
y 48 inlays indirectos reporté dos fracasos (4%) para los obturados y cuatro
fracasos (5%) para los inlays debido a caries secundarias en un seguimiento de 11
anos. (71,72)

La microfiltracion usualmente esta asociada a la invasion desde el ambiente
externo por medio de los margenes de la restauraciéon, pero la microfiltracion

puede también ocurrir internamente. En los ultimos estudios, ha sido descrita una
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nueva forma de filtracion (la nanofiltracién). La palabra nanofiltracién es un tipo
especifico de filtracion dentro de los méargenes dentinales de las restauraciones,
con transporte de fluido a través de algunas de la capas de adhesion de la resina 'y

es detectable solamente por medio de técnicas de microscopia electronica.(72)

La nanofiltracidbn es menos costosa que la microfiltracion y probablemente no tiene
relevancia clinica inmediata. Sin embargo, la estabilidad a largo plazo de la union
adhesiva entre la dentina y el material restaurativo pueden estar adversamente
afectados por el fendmeno de la degradacion. Independientemente de la
terminologia usada para la filtracién. La propiedad mas deseable que un material
restaurativo debe tener es un sellamiento adecuado, completo y duradero de los
margenes de la restauracion. La mayoria de la literatura actual sobre los
materiales restaurativos adhesivos y las técnicas se enfocan en la eliminacién de
la filtracion, la cual es considerada como uno de los factores principales para

determinar el éxito a largo plazo de las restauraciones. (72)

Las pigmentaciones marginales pueden conducir a deterioro marginal, mal
estética, y en consecuencia la necesidad de reemplazar la restauracion. La
penetracion de las bacterias y la presencia de una brecha también pueden
provocar sensibilidad cuando se mastica 0 se expone a estimulos térmicos y
puede conducir a caries secundarias. Cada sitio de retencién de placa es un
posible sitio para que ocurran caries secundarias. Las bacterias orales pueden
multiplicarse en la grieta alrededor de la restauracion en un corto periodo de
tiempo desde el ambiente oral, la superficie dental o la capa de barrillo.
Seguidamente, las bacterias y sus productos toxicos estan en capacidad de
difundirse a través de los tubulos dentinales y provocar inflamacion pulpar. Los
fluidos a lo largo de la interfaz pueden provocar deterioro hidrolitico en material
adhesivo y del colageno dentro de la capa hibrida, comprometiendo asi la

estabilidad de la interfaz adhesiva entre el material obturador y la dentina (71,72)
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La microfiltracion estd relacionada con varios factores tales como los cambios
dimensionales de los materiales debido a la contraccion producto de la
polimerizacion, la contraccion térmica, la absorcion de agua, el estrés mecanico y

los cambios dimensionales en la estructura dental.(72)

La contraccion debido a la polimerizacion de una resina compuesta crea fuerzas
de contraccion que pueden interrumpir la adhesion a las paredes de la cavidad,

conduciendo a fracaso marginal y consiguiente microfiltracion.

La forma de la cavidad puede también ser una dificultad para la adaptacion del
material restaurativo a los margenes. De hecho el factor-C de las cavidades esta
estrechamente relacionado con la presencia de microfiltracion, especialmente
cuando es restaurada con una resina compuesta y adhesivo dental. Uno de los
aspectos méas débiles de las restauraciones de resina compuesta clase Il es la
microfiltracion en el margen gingival de los aspectos proximales. Esto esta
relacionado con la ausencia de esmalte en los margenes gingivales, dando como
resultado un sustrato cemento-dentina menos estable para la unién. Brannstrom
1984, demostré que la causa de la inflamacion pulpar, es por la ocurrencia de
filtracién microbiana alrededor de las restauraciones dentales, y que su prevencion
podria eliminarse. Cox y cols 1987, demostraron que los factores quimicos toxicos
como lo son los acidos y componentes de los materiales restaurativos tiene una
menor significancia como agentes causales del dafio pulpar que la filtracion de
bacterias alrededor de los margenes.

Berlolotti 1991 y Fusayama 1992, afirman que el uso de los adhesivos con una
técnica de grabado total y con la aplicacion de imprimadores que contengan
acetona o alcohol, facilitaran la conformacion de capa hibrida, y como resultado un
incremento significativo en la fuerza de unién, y reduccion de la microfiltracion,
para dar como resultado restauraciones libres de gaps. Pero a pesar de esto
persiste la sensibilidad post-operatoria, siendo una manifestacion de microfiltracion

en la mayoria de los casos. (56)
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Fusayama 1992, Feilzer y col 1987.en numerosos estudios in vitro evaluaron las
propiedades del sellado dentinal con la aplicacion de agentes adhesivos. Este
atributo se da por la presencia de gaps marginales por la contraccion polimérica

de las resinas y una pobre adhesion al barro dentinario.

Swift y col 1995. Reportaron que todos los materiales restaurativos influyen en las
causas de microfiltracion, las diferencias que existen en el coeficiente de
expansion térmica entre el diente y el material. Al expandirse y luego contraerse
bajo a variaciones de temperatura, dard como resultado espacios entre el material

restaurador y las paredes de la cavidad. (34)

Chapell P. Robert 1994, Frabchy. M Bieseh 1996. concluyen que el tipo de
adhesivo es un factor influyente en la integridad marginal del diente. Ya que las
propiedades fisicas interactan entre si en la cavidad oral, como por ejemplo el
grado de adaptacién de un material para la obturacion, teniendo en cuenta las

siguientes caracteristicas:

e Coeficiente de expansion térmica

e Cambios dimensionales en el proceso de endurecimiento de la cavidad
e Viscosidad

e Tipo de monGmeros

e Porcentaje de relleno modulo elastico

Cagidiaco y colaboradores 1992, en un estudio de microfiltracion en
restauraciones indirectas cementadas, encontraron una capa externa formada
parcialmente por el cemento y localizado por debajo de la union cemento esmalte
no permite la retencibn micromecanica por parte de los materiales adhesivos.
Ademas, reportaron que la orientacion de los tubulos dentinales puede afectar
negativamente la calidad de la hibridacién, y por tanto favorecer la microfiltracion
en las restauraciones onlay. Lo cual pueden generar microfracturas del esmalte a
lo largo de los margenes de las restauraciones, inmediatamente después de la

polimerizacion.(71)

80



El coeficiente lineal de expansion térmica de un material, ha sido considerado
como un importante factor que contribuye a la microfiltracion. Este se define como
el cambio de la longitud por unidad de un material cuando su temperatura
aumenta o desciende 1°. La relacion entre la expansion térmica y la duracién de la
exposicién a la temperatura es un factor importante para evaluar el potencial de

microfiltracion de un material restaurativo. (10)

El coeficiente de expansion térmica de materiales restauradores (25 a 60 ppm°C -
1) es varias veces mayor que la del esmalte (11.4 ppm°C -1) y la dentina (8 ppm°®
C -1). Siendo esta propiedad fisica la responsable de la microfiltracién en las
restauraciones. Ademas, los micromovimientos de la restauracion a lo largo de las
paredes de la cavidad como resultado de los diferentes mddulos de elasticidad
que no coinciden pueden contribuir al fracaso de la adhesion mecanica,

conduciendo a microfiltracion. (72)

La profundidad de la cavidad. El didmetro de los tubulos dentinarios y el numero
por unidad de superficie aumenta a medida que el tibulo estd mas cerca de la
pulpa, por lo tanto en cavidades profundas la proporcién de tabulos dentinales por
superficie es mayor que en una de menor superficie. lgualmente la localizacién de
las paredes especialmente si se encuentran en cemento aumenta la microfiltracion

marginal (3).

Las propiedades de los materiales restaurativos: La diferencia en el coeficiente de
expansion térmica entre el diente y el material restaurativo; lo cual hace que la
restauracion tienda a expandirse y luego a contraerse cuando es sujeto a las
variaciones de la temperatura, acentuando asi la presencia de espacios de

material restaurativo y las paredes de la cavidad. (3,71)

La interfase entre la restauracion y el tejido duro dental es un area de
preocupacion clinica debido a que el sellamiento insuficiente puede dar como
resultado decoloracion marginal, caries secundarias, y pulpitis. Por esa razon, es

esencial un selle adecuado para un rendimiento clinico 6éptimo. Sin embargo, la
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literatura no siempre es consistente en relacion a la terminologia sobre la filtracion.
Son discutidos diferentes niveles de filtracién, tal como filtracién claramente
detectable y filtracion no detectable clinicamente pero con ausencia de adaptacion
segura. Esta filtracion "oculta” usualmente es denotada con el término
microfiltracion. La microfiltracion puede ser definida como el paso clinicamente
indetectable de bacterias, fluidos, moléculas o iones entre una pared cavilaria y el

material restaurativo. (72)

La microfiltracion es uno de los principales factores que afectan la incidencia de la
odontologia post operatoria. Si existe discontinuidad en el cubrimiento de la pared
de la cavidad por parte del sistema adhesivo 0 una zona microporosas por debajo
de la capa hibrida, entonces el fluido hidrodinamico se desplaza o puede ocurrir
penetracion de toxinas bacterianas a los tubulos pulpares. Se ha encontrado que
ocurre aproximadamente 1. 6 micrones/dia de invasion bacteriana a través de un
espacio existente entre la restauracion y la pared de la cavidad. Las bacterias
pueden infiltrar los tabulos en un periodo de tiempo relativamente corto (hasta 4
dias). El proceso odontoblastico, las fibras de colageno, la kinésica del fluido
tubular, y el funcionamiento inmunolégico no parecen ser suficientes para inhibir

este proceso. (72)

Se ha reportado el fracaso de las restauraciones debido a caries secundarias en
varios ensayos clinicos de restauraciones directas e indirectas. Esra U y col. en el
2011, en un estudio prospectivo clinico que evalué 64 inlays/onlays indirectos
durante un periodo de 48 a 75 meses con un promedio de tiempo de 59 meses

report6 un fracaso del 2% debido a caries.(34)

Bulent Uludaga y col en el 2014, encontraron en su estudio in vitro que existe una
correlacion entre la microfiltracion y el método de fabricacién de incrustaciones
ceramicas cementadas con cemento de resina autoadhesivo. El presente estudio
incluyo el uso de una alta resolucion método para el analisis cuantitativo de la

microfiltracién de incrustaciones ceramicas cementadas, con tres de resina
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autoadhesivo cementos. El uso de dientes extraidos de pruebas de penetracion de

tinte tiene algunas ventajas.

Por esta razon, el mismo operador evalud las muestras En el presente estudio la
Adaptacion Marginal esta influenciado por diferentes parametros tales como: la
contraccion del agente de cementacion, el factor C, técnica de insercion, y el

protocolo de polimerizacion. (3)

Independientemente del sistema de ceramica y cementos de resina
autoadhesivos, los margenes de dentina siempre presentaron mayor penetracion
del colorante de margenes del esmalte en el presente estudiar. Este es un
hallazgo comun en los estudios de microfiltracion. La dentina muestra una
variabilidad biolégica mas amplia que el esmalte, lo que hace mas dificil crear un
enlace fuerte que resista la tension interfacial generada por cemento de resina
contraccion de polimerizacibn y también posteriores esfuerzos térmicos y

mecanicos. (73)

2.8.3. Reduccién de la microfiltracion.

Los métodos para reducir la microfiltracion durante los procedimientos
restaurativos implican la aplicacion de combinaciones de materiales, técnicas
directas o indirectas y diferentes estrategias de curado. Varias técnicas para
reducir o evitar la microfiltracion contintan siendo cuestionables. Muchos autores
sostienen que la colocacién y el curado mediante incrementos puede generar
menos microfiltracion, mientras que otros investigadores han encontrado que tanto
las técnicas en volumen como mediante incrementos conducen a la misma
cantidad de microfiltracion en el margen gingival. Se ha propuesto que el uso de
una capa relativamente gruesa de agente de adhesion viscoso, cementos de
recubrimiento resilentes y materiales restaurativos con bajo médulo de elasticidad

absorbe los cambios volumétricos asociados a la polimerizacion. Los
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recubrimientos flexibles de resina fluida fueron propuestos en 1996 para minimizar
la contraccion debido a la polimerizacion en las cavidades clase V. Estos
materiales restaurativos son resinas microhibrido las cuales estan rellenas con un
60 - 70% segun el peso con particulas de relleno con un rango de tamafio entre 0.
7 - 1. 0 micrones. Estas resinas compuestas muestran un modulo de elasticidad
sustancialmente menor lo cual permite el aumento de la deformacion elastica para
flexibilizar y absorber los estreses de la contraccion debido a la polimerizacion.
Ademas, las resinas fluidas tienen un coeficiente de expansion térmica similar al
de la estructura dental. Este procedimiento puede reducir la microfiltracién y
reducir el estrés en alrededor del 18 al 50%. Sin embargo esta técnica no puede

evitar completamente la microfiltracion. (72)

Otro método para reducir la microfiltracion en las restauraciones clase Il es la
adaptacion de una resina compuesta de autocurado lento en el margen gingival
localizado inicialmente en el cemento, seguido de la colocacion de una capa de
resina compuesta hibrida fotocurado. Otro método es aplicar restauraciones
indirectas donde la contraccion debido a la polimerizacién del volumen puede ser
parcialmente superada. Sin embargo, el cemento tiene que polimerizarse in situ y
puede comprometer el sellamiento marginal. El espesor del cemento puede tener

un rol en el desarrollo de estrés. (72).

Obtener una adecuada adaptacion marginal usando una restauracion indirecta
puede ser dificil. Fabianellit. A. reporta que los margenes clinicamente aceptables
en las restauraciones metdlicas son entre 50 y 70 micrones, mientras que para las
restauraciones de ceramica, la brecha marginal tiene un rango entre 50 y 300
micrones. Ciertas técnicas restaurativas indirectas con aleaciones blandas o
restauraciones directas con lamina de oro pueden mejorar la adaptacion marginal
brufiendo los margenes hacia el tejido blando, y por tanto reduciendo la filtracion.
(72)
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Existe necesidad de obtener un adecuado selle mediante el uso del agente de
cementacion. En el caso de brechas marginales anchas entre los Inlays y las
cavidades, una capa espesa de cemento de resina viscoso puede crear un 6ptimo
selle marginal. Las incrustaciones Inlays cementadas adhesivamente tienen un
pequefio volumen de resina que puede reducir la formacién del estrés causada
debido a la contraccion de la polimerizacion, y mostrar menos microfractura
marginal sobre el esmalte en comparacion a las restauraciones directas, pero
contrariamente, entre mas estrecho sea el espacio de cementacion, puede ocurrir
mas estrés. Ademas, este estrés es aumentado por medio de un factor-C
desfavorable, el cual puede ser muy alto en cavidades preparadas para Inlays.
(72)

2.9 Termociclado

El termociclado es el proceso in vitro que somete la restauracion y el diente a
temperaturas extremas compatibles con la cavidad oral. Esto simula los extremos
de calor y frio en cavidad oral y muestra la relacion del coeficiente lineal de
expansion térmica entre el diente y la restauracion. Es un método completamente
probado y establecido para simular la situacion clinica. La ventaja particular de
este método es que, para todos los especimenes, el estrés es estandarizado y
reproducible. (73,74)

S Rajbaran, M Dannheimer en el 2009, reportan que la metodologia de los
estudios in vitro de microfiltracion, a menudo se caracterizan por el proceso de
termociclado, con gran dificultad debido a sus variaciones en las personas,
ocasiones y lugares dentro de la cavidad oral. La temperatura intraoral se
aproxima a 35°C. Estas simulaciones de temperatura de calor y el frio en boca
gue se logra con el termociclado, se han propuesto cambios de temperatura para

agravar la adaptacion marginal inadecuada de dos maneras:
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e En primer lugar los cambios de temperatura intraorales pueden causar
tensiones mecanicas que inducen a la propagacion de las grietas a lo largo
de la interface.

e En segundo lugar hay cambios en las dimensiones de la cavidad, que

producen variaciones del volumen de la cavidad.

Se sugiere que el efecto del temociclado en la microfiltracion puede ser de mayor

importancia en el cemento con respecto a sus margenes del esmalte(74)

Estudios de filtracion marginal tiene incluido el termociclado en el método
experimental. El termociclado se realiza con el fin de reproducir el estrés térmico al
gue son sometidas las restauraciones a cavidad oral, pasando de frio a caliente en
periodo de corto tiempo. Tanto si se trata de una simulaciéon de fuerzas

masticatorias, tensiones térmicas, ataque quimico o combinacién entre estos. (75)

Antoniades y Kubia en su estudio del 2004, explican que durante el ciclado
térmico, las muestras se someten a cambios térmicos y también a exposicion
adicional de agua. Las tensiones térmicas también pueden ser patdogenos de dos
maneras. En primer lugar, las tensiones mecanicas generadas por las diferencias
de expansion térmica pueden dar lugar al fallo de la unién en la interfase diente-
restauracion. En segundo lugar, debido al cambio de dimensiones que se
presentan en la microfiltracion, ocurre atreves de gaps entre la restauracion y el
diente. (75)

Por otro lado, las extremas temperaturas del termociclado in vitro han tenido un
rango desde 0 °C hasta 68 °C. Se ha asumido que estas concuerdan con las
temperaturas minimas y maximas encontradas en la cavidad oral. Los tiempos
comunes de permanencia para cada temperatura extrema han tenido un rango
entre 15 segundos, 30 segundos, 60 segundos, y 120 segundos. Wendt y
colaboradores en 1992, justificé la duracion de 15 segundos para el tiempo de
permanencia para cada bafio. Este procedimiento puede estar influenciado por

varios factores que incluyen:
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1. Lafuerza aplicada.

2. El perfil de la fuerza.
3. Eltiempo de contacto.
4

El movimiento de deslizamiento.

Estos factores pueden ser no son controlados en toda simulacion. Debido a esto,

no es sencilla la aplicacién de la informacion in vitro a la situacion clinica. (4,10).

Rendimiento de Termociclado

Se almacenan durante un periodo de 2° a 24 horas a 37° C. de ahi en adelante, se
deben colocar los especimenes en un aparato de termociclado con un bafio de
agua destilada a (5£2) °C. Se deben ciclar los especimenes con 500 exposiciones
a cada bafo, es decir, por lo menos 2° segundos en cada bafo. El tiempo de
transferencia de un bafio al otro deberia ser de entre 5 segundos y 10 segundos.
(52)

Retief ,Mandras y col. (1988,1991) demostraron que la diferencia de la
microfiltracion de los composites en el termociclados con 250 y 1000 ciclos no era
significativa.(21). Pero si el nUmero de ciclos de temperatura tiene un rango de 1 a
2.500, en estudios se ha reportado que la microfiltracion aumenta segun el
namero de ciclos, esto puede afectar verdaderamente los estudios de
microfiltracion, ya que el grado de penetracién de tinte es aplicado en 30 segundos

0 menos.

Gokhan, Begum y col en su estudio del 2005, sugieren que el proceso de termo
ciclado, se manejando de la siguiente manera: ellos mantiene almacenado los
especimenes durante al menos 10 horas y dos horas después del ciclo térmico. Y
durante el termociclado someten la muestra a 1000 ciclos, entre 5°C y 55°C con
bafios de agua en un tiempo de permanencia de 30 segundos. Completando un
tiempo total de exposicion de 8 horas 19 minutos y 8 segundos, siendo el

equivalente en tiempo total. (68)
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Davidson et al. examino la durabilidad en cuanto a resistencia de cizallamiento en
sistema adhesivos a la dentina humana por medio de termociclado a especimenes
con 300 ciclos . Ellos observaron una disminucion significativa en la fuerza de
unién después del ciclado térmico, en funcién del sistema adhesivo probado. Price
et al. También inform6 que el ciclo térmico a 5000 ciclos, tuvieron un efecto
negativo muy significativo en fuerza de adhesion en dentina humana, cuando

existe un alto factor de C.

Antoniades y Kubia en su estudio del 2004 explican que Durante el termociclado ,
las muestras se someten a cambios térmicos y también a exposicién adicional de
agua. Las tensiones térmicas también pueden ser patdgenos de dos maneras. En
primer lugar, las tensiones mecanicas generadas por las diferencias de expansién
térmica pueden dar lugar al fallo de la unién en la interfase diente- restauracion.
En segundo lugar, debido al cambio de dimensiones de gap, ocurren

microfiltraciones atreves de los gaps entre la restauracion y el diente. (75)

Antoniades y col en el 2004 encontraron que los efectos ciclo térmicos en la
resistencia de la union de sistemas adhesivos, examinaron la estabilidad de la
dentina almacenada en agua a largo plazo. Otros investigadores mas recientes
informan de que la fuerza de adhesién en la dentina disminuyo drasticamente y
qgue la nanofiltracion incremento gradualmente en la interface de dentina. Los
estudios in vivo de seres humanos también reportaron la degeneracion de la

resina en la dentina n un periodo de 1 a 3 afios. (75)

Harper y colaboradores (1980) enuncian hay que tener en cuenta que los tiempos
de permanencia entre mas largos sean, significaran una mayor duracion de la
injuria térmica, deterioro de las propiedades aislantes de los materiales
restaurativos y entonces se presentara un aumenta el potencial de microfiltracion
(3,10).
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2.10 Criopreservacion de dientes para estudio

La crioconservacion tiene como objetivo el mantenimiento, la preservacion y
funcionabilidad de tejido anatdbmico a temperaturas bajas. El uso de
crioprotectores evita la descomposicion de estructuras internas de los tejidos v,
por lo tanto permite que los materiales biologicos recuperen la funcion después de
la descongelacion  Lundqvist , 1974; Kristersonet al, 1976; Schwartz and
Andreasen , 1983 ; Schwartz , 1986 ) Sen un estudio refirieron dientes y los
almacenaron durante un periodo de 18 meses en un estado de congelacién y se
autotransplantaron con éxito, asi mismo otros tejidos anatomicos como el
cartilago o hueso se pueden congelarse para autotrasplante . Por lo tanto, la
criopreservacion tiene el potencial de ser un método no destructivo de

almacenamiento de los dientes para diferentes tipos de experimentos. (21)

Diferentes estudios han propuesto muchas soluciones de almacenamiento. En
estos estudios de haber probado los efectos de las condiciones de
almacenamiento de los dientes extraidos en la microfiltracion o de adhesion han

producido resultados muy controvertidos.

El proceso de crioconservacion, comienza con la inmersion crioprotectora de 4%
de albumina y 10% de agua y a 4 °C de congelaciéon. También se programa la
velocidad controlada de 2°c/min entre 4°c y -40°C. Los dientes se deben retirar
antes de las pruebas de vapor de nitrégeno y colocarlos en horno de 402C por 4
minutos y luego enjuagarlos con solucién salina con fosfato y finalmente

almacenarlos en temperatura de 10 °C.(21)

Camps J. en el 2004 dice que la crioconservacién de 13 semanas, no produce
cambios en los resultados de microfiltracion. Pero la crioconservacion de 48 o mas
si aumenta la microfiltracion. Pudiendo asi mostramos resultados negativos en los

estudios in vitro (21)
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La refrigeracion a 4° en 0,5% de Cloramina T en mas de 48 dias 0 mas, causa
aumento en la microfiltracion. La prevencion de la microfiltracion es el objetivo
deseable, esta se asocia con presencia de bacterias y conlleva al fracaso clinico.
(21)

Los resultados de los estudios son muy interesantes, por ejemplo, Marshallet y col.
(1994) concluyeron que no hay cambios importantes en los dientes almacenados
durante 4 meses, (Goodis y col, 1991;. 1993). Demostraron que las condiciones
de almacenamiento pueden resultar en la pérdida de parte de la dentina
peritubular y puede modificar la permeabilidad de la dentina. Puesto que existe
una relacion entre la permeabilidad de la dentina y la adhesién de esta, se puede
suponer que dependiendo de las condiciones de almacenamiento pueden alterar
la adhesion y / o microfiltracion. Con el fin de utilizar dientes crioconservados en
estudios de laboratorio, la crioconservacién no debe modificar las propiedades
funcionales de los dientes, en particular la permeabilidad de la dentina. (21)

Por otro lado la falta de efecto en la crioconservacion puede ser debido a un

numero de factores tales como:

1) Bajo porcentaje de agua en la dentina

2) Uso de crioprotector con un alto poder de penetracion intracelular

3) Perdida de concentracion de agente criopresenvante de efecto de 10% en la
dentina (Goodis et.1993)

4) Disminucion progresiva de la temperatura(74)

Protocolo de Criopreservacion Norma ISO

1. Una vez extraido los dientes se tocaran de la parte coronal y se eliminaran
excesos de sangre. Se lavaran con agua destilada en su parte radicular,
sin tocarlos y sin retirar tejidos adherido. Es decir no se realizara
debridacion de su superficie radicular.

2. Son introducidos en empagues plasticos con Cloramina T
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3. Y son refrigerados en temperaturas de 5 a 8 °C
El tiempo maximo de almacenamiento es de 3 a 4 meses, ya que la
concentracion de la Cloramina T podria modificar los resultados del estudio
Unas vez se realiza la prueba maestra de cementacion de las
restauraciones, deben permanecer en un ambiente himedo hasta el
momento del a tincibn unas vez se obtenga este paso en la investigacion

se pierde cuidado ya con la crio-preservacion (26).

3 OBJETIVOS
3.10BJETIVO GENERAL

Comparar el grado de microfiltracion en incrustaciones ceramicas de Disilicato de
Litio Inlay técnica inyectada con un cemento resinoso dual autoadhesivo y un

cemento resinoso dual de grabado total.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS.

e Establecer el grado de microfiltracibn en incrustaciones
ceramicas de Disilicato de Litio Inlay con un cemento resinoso
dual autoadhesivo.

e Establecer el grado de microfiltracibon en incrustaciones
ceramicas de Disilicato de Litio Inlay con un cemento resinoso

dual de grabado total.

4 ASPECTOS METODOLOGICOS

4.1TIPO DE ESTUDIO
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Experimental In vitro.
4.20BJETO DE ESTUDIO

Microfiltracion de restauraciones ceramicas de Disilicato de Litio Inlay.
4.3 MATERIAL OBJETO DE ESTUDIO

Cemento Resinoso Dual de Grabado Total
Cemento Resinoso Dual Autoadhesivo
4.4UNIDAD DE MEDIDA:
Micras
4.5UNIDAD DE OBSERVACION:

Incrustaciones

4.6 MUESTRA

20 Premorales
4.7 CRITERIOS DE INCLUSION

Dientes sanos, sin caries, ni defectos del esmalte, extraidos en un tiempo

menor a 3 meses conservados en Cloramina T

4.8 CRITERIOS DE EXCLUSION

Inadecuada adaptacion de la incrustacion evaluada microscopicamente
Fractura de la Incrustacion en el Momento del corte.
Sobrecontornos de incrustaciones.

4.9 ASPECTOS ETICOS:

Esta investigacion se clasifica sin riesgo, los investigadores declaran no tener

conflicto de interés.
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5. PROCEDIMIENTO

ESTANDARIZACION DE EXAMINADORES

1. Materiales:

2. Preparacién

Cada preparacion se realiz6 con 3 fresas de forma diferente las cuales fueron

suministrada por la casa comercial Jota.
Fresas para incrustacion: Ref:

e V108 verde redonda didmetro 1.8
e V548 azul cilindrica diametro 2.5

e R548R roja cilindrica diametro 2.5
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Figura 3. Fresas de preparacion de incrustaciones

Cada operador realizo preparaciones bajo magnificacion siguiendo los principios
de preparacion recomendados por IPS E.max para incrustaciones Inlay en
Disilicato de Litio

Grafica lvoclar Vivadent

J

Tomado de : Ficha técnica :IPS+e-max+Press Disilicatode Litio
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+ 1,5a2 mm de profundidad.

* 2 mm de Istmo.

+ Angulos internos redondeados.

* 10 a 12 grados de convergencia en la pared axial.

* Mayor o igual a 10 grados de divergencia en las paredes bucal y lingual.
* 1 al,5mm de reduccion pared axial

Cada operador aleatoriamente escogi6é diez dientes premolares naturales, que
cumplian con los principios de inclusién del estudio para la realizacion de la
preparacion dental para la futura restauracién, posteriormente cada operador
selecciono cuatro dientes con las preparaciones consideradas que cumplian con

los pardmetros establecidos anteriormente.
1. Patrones

Una vez realizadas las preparaciones a cada una se le tomo un patron en resina

acrilica (Patter Resin), donde el asesor cientifico verifico que estas medidas fueran
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concordantes con los parametros de preparacion ya establecidos logrando de este
modo la estandarizacion de las cavidades.

4. Resultados:

Se tomaron las medidas de cada espécimen las cuales se registraron en la tabla
1, por medio de una prueba estadistica BLAND ALTMAN se selecciona el

operador calibrado el cual va a realizar las preparaciones del estudio

Operador1l | Espécimen | Espécimen | Espécimen | Espécimen
Angela 1 2 3 4
Cervico/oclusal 2.8 mm 3.0 mm 2.5 mm 2.5 mm
Vestibulo/Palatine | 2.9 mm 3.0 mm 2.5 mm 2.8 mm

Meso/Distal 5.6 mm 5.3 mm 5.6 mm 5.0 mm
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Operador2 | Espécime | Espécimen2 | Espécimen | Espécimen
Yurani ni 3 4

Cervico/oclusal 2.9. mm 2.5 mm 2.0 mm 2.2 mm
Vestibulo/Palatine | 2.8 mm 2.5 mm 2.5 mm 2.8 mm
Meso/Distal 4.5 mm 4.3 mm 4.3 mm 5.0 mm

3

\
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OFEOR. 3

Operador2 | Espécimen | Espécimen2 | Espécimen | Espécimen
Carolina 1: 3 4
Cervico/oclusal 2.5 mm 2.9 mm 2.5 mm 2.5 mm
Vestibulo/Palatino | 2.5 mm 2.5mm 2.5 mm 2.5 mm
Meso/Distal 4.0 mm 4.5 mm 3.5 mm 4.5 mm

Se realiz6 estandarizacion entre los promedios de dimensiones de las cavidades.

Quedando seleccionado el Operador 2 como el calibrador del estudio.
Prueba del estudio

Una vez terminada la recoleccion de la muestra de veinte dientes premolares
naturales sanos recién extraidos y preservados en cloramina T, se rotulan los
recipientes y se almacenan en cloramina T . Se realizan las preparaciones de las
cavidades siguiendo los parametros ya establecidos y verificando medidas con el

patrén de patter resin.




Se le realizo a cada especimen un patron en resina acrilica verificando las

dimensiones establecidas.

El asesor cientifico evalué el disefio de la cavidad de cada espécimen
comprobando que los pardmetros de preparacion se cumpla con la
estandarizacion de la matriz guia. Se evalué cuidadosamente todos los aspectos
de la preparacion dental, especialmente la expulsividad de las dimensiones, los
biseles y la definicibn de los margenes, previamente verificados por la asesora
metodologica.

5. Toma de impresion

Se toma impresion a cada preparacion con silicona de adiciéon o Polivinilsiloxano,
de la casa comercial Zhermack, Elite HD, con técnica de impresion de un solo
paso.
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La impresion se realiza utilizando tubos de PVC previamente perforados. Se cargo
los tubos de PVC con la masilla pesada y se le aplicd con silicona liviana la
superficie oclusal de cada preparacion tomando de esta forma la impresién

definitiva, teniendo en cuenta las indicaciones del fabricante.

Se verifica que no presente alteraciones en la copia de detalle, teniendo en cuenta
que la linea de terminacién sea copiada con la silicona liviana valorando la calidad

de la calidad de la impresion.

2. Vaciado de impresiones
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Se realizd6 el vaciado en yeso tipo V Whip-Mix, siguiendo las proporciones
indicadas agua-polvo recomendadas por el fabricante y utilizando vibrador marca

Devego.

Relacicn Agua Polvo Tiempo De Mezctado (segundos} TempoDe T De Fuerza Compresiva Mpa (psi)
{agua en mi por cada  Mezclado Mecanico Manual Trabajo Fraguedo  Expension  Daspués De 1 hora Después De 48 horas
100 g de polvo) a 350450 Rpm  (Mezclado a Mano)  (minutos) (minusos) {%) (hameda) {sa00) Calor
JADE STONE ol 20-30 G0-490 5T 10 18 52 (7 500y OF (14,0000 Verde
Azl

3. Troqueles

Una vez terminado el proceso de fraguado del yeso, el asesor cientifico verifico

la calidad de cada modelo definitivo.

Cada troquel fue modelado, para este proceso se utiliz6 cera organica marca
Renfer de microfresado, ya que al realizar la técnica de cera perdida se incineran
sin dejar residuos.
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4. Inyeccion

Se usoO revestimiento Bellavestsh de la casa vego y se colocaron en el horno de
inyeccion de la casa comercial Ivovlar Vivadent, introduciendo 4 encerados por

anillo a 910°C de temperatura por 20 minutos.

Se colocé cada incrustacién en su troquel y en el diente preparado verificando su

adaptacion con un explorador hufried #5 nuevo con una magnificacion de 4X.
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Cada incrustacion se ajustd y se verifico en troquel y en los especimenes

rotulados.

5. Materiales y métodos de cementacion

El total de la muestra se dividi6 en 2 grupos donde el primer grupo estaba
conformado por 10 incrustaciones cementadas con cemento de resina
autoadhesivo Multilink Speed y el segundo grupo con cemento de resina de

grabado total Variolink N.

§0ptra51ick
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Variolink N

GRUPO 2: GRABADO TOTAL

3. Se realizé limpieza de la cavidad con cepillo de profilaxis y solucién de agua
con bicarbonato de Na con un cepillo suave y a baja velocidad.

2. Se lavo cada preparacion, se seca con papel absorbente
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3. Se pruebd asentamiento y adaptacion marginal por método visual con lupa de
4X y tactil con explorador Hy-Friedy niamero 5.

TRATAMIENTO DE SUPERFICIE DE CERAMICA:

1. Grabado acido con Ac. fluorhidrico al 5% durante 20 segundos
2 .Lavado con chorro de agua.

3. Neutralizacion de la superficie incorporando la incrustacién en un solucién de

bicarbonato de Na por 60 segundos.
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4. Colocacion en ultrasonido por 60 segundos

5. Secado y aplicacion de monobond S con microbrush en superficie tratada y se
dej6 actuar 60 segundos.
6. Aplicacion de aire.
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TRATAMIENTO DE SUPERFICIE DENTAL:

1. Aplicacion de &cido fosforico al 37%: sobre el esmalte por 15 segundos y

pasando a dentina a 10 segundos con un tiempo total de 15 segundos.

2. Selavé por 5 minutos con agua

3. Secado sin resecar con papel absorbente.

4. Se aplicé Exicete F DSC sobre esmalte y dentina por 10 segundos, frotando
hasta quedar una capa fina eliminando los excesos. Es importante que se
observe brillo de la superficie del diente, el cual indica que este

completamente sellado.
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5. Se aplicd base +catalizador Variolink, con una proporcion 1:1 por 10
segundos, realizando una mezcla uniforme. El tiempo de trabajo y

temperatura no excedio los 3,5 minutos y de 37°C respectivamente.

6. Se llevé la restauracion con un ultrastick aplicando el cemento variolink a la

restauracion y luego al diente ejerciendo leve y presion uniforme.
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Se elimind excesos con microbush y se polimerizo por 2 segundos

8. Fotopolimerizacion con lampara Elipar TM 3M ESPE 800 mW/cm2 por 20

segundos, con distancia de 2 mm previamente estandarizada.

9. Pulido de los bordes de la incrustacion cementada con Variolink N, para retirar
el cemento con Astropol y Astrobrush.

Multilink Speed

GRUPO 1 AUTOADHESIVO :
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1. Se realiz6 limpieza de la cavidad con cepillo de profilaxis y solucion de agua

con bicarbonato de Na con un cepillo suave y a baja velocidad.

2. Se lavé cada preparacion, se seca con papel absorbente.
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3. Se prob6 asentamiento y adaptacion marginal por método visual con lupa de 4X
y tactil con explorador Hy-Friedy numero 5.

TRATAMIENTO DE SUPERFICIE DE CERAMICA:

1. Grabado acido con Ac. fluorhidrico al 5% durante 20 segundos

2 .Lavado con chorro de agua.

3. Neutralizacion de la superficie incorporando la incrustacion en solucién de

bicarbonato de Na por 60 segundos.
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4. Colocacion en ultrasonido por 60 segundos

5. Secado y aplicacién de Monobond S con microbrush en superficie tratada y se
dej6 actuar 60 segundos.
6. Aplicacion de aire.




TRATAMIENTO DE SUPERFICIE DENTAL.:
No requiere

4. Aplicacion de Multilink S en la restauracién con ayuda de punta mezcladora.

5. Se llevo restauracion con ultrastick a el diente ejerciendo leve y uniforme

presion.
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6. Se elimin6 excesos con microbush y se polimerizo por 2 segundos

7. Fotopolimerizacion con lampara Elipar TM 3M ESPE 800 mW/cm2 por 20

segundos, con distancia de 2 mm previamente estandarizada.

8 . Pulido de los bordes de la incrustacidon cementada con Multilink Speed. Para

retirar el cemento con Astropol y Astrobrush.
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GRUPO 1 GRUPO 2

[—

Se almacena cada grupo #1 grabado total y # 2 autoadhesivo en recipientes que

los mantuvo humedecidos.
6. Selle — Termociclado- Tincion.

Se sellaron con Cianocrilato los &pices y los conductos accesorios de cada

premolar.

Se utilizé el barniz (Glem) transparente aplicandolo en todas las superficie
diente, excepto a 1mm de la interfase diente-restauracion, para evitar la filtracion
del tinte por un punto diferente a dicha interfase.
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Los dientes se temociclaron a 3000 ciclos a una temperatura de 6°y 58° con un
tiempo de permanencia de 30 segundos y un tiempo de transferencia de 10

segundos.

Los dientes fueron sumergidos en azul de metileno durante 8 dias a temperatura

ambiente.
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7. Corte

Se sumergieron los dientes en cubos de resina epoxica facilitar el corte de forma

transversal (meso-distal) siguiendo el eje longitudinal de diente por medio de
ISOMET.

Andlisis de microscopia electrénica

Los cortes de los especimenes se observan con microscopia electronica al 200x;
evaluando si hay microfiltracion en el 1/3 y 2/3 del esmalte al igual en la dentina.
GRUPO GT: Grabado Total
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GRUPO AA : Autoadhesivo

RECOLECCION DE DATOS
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RESULTADOS

e Paratodos los analisis se uso el software estadistico SPSS 20

e Estadistica descriptiva de la variable evaluada

Media 159,54
0

Intervalo de confianza para | Limite inferior 142,49
la media al 95% 2
Limite superior 176,58

8

Media recortada al 5% 157,41
4

Mediana 175,60
0

Varianza 28415
67

Desuv. tip. 53,306
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4
Minimo 21,2
Maximo 312,6
Rango 291,4

e Prueba de normalidad de la variable:

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estadistic al Sig. |Estadistic al Sig.
0 0
MEDICI
ON ,180 40 ,002 ,902 40 ,002

Interpretacion: Se evaluo la normalidad de las dos variables encontrandose que
el estadistico de prueba Kolmogorov-Smirnov (KS = 0.228 y 0.245 , p < 0.001)

con la correccion de Lilliefors presenta un nivel de significacion igual 0,002. En
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consecuencia se rechaza la hipotesis de normalidad. Se opta por hacer las

comparaciones con el uso de estadistica no parameétrica.

MESIAL
Resumen de prueba de hipotesis
Hipdtesiz nula Test Sig. Decizion
Froeba U de
La distribucion de MEDICION ez I2dann-whitney Rechazarla
1 mizma entre las categoras de de muestras ooz hipoteszis
CEMENTO. independients nula.
3
DISTAL
Resumen de prueba de hipotesis
Hipatesiz nula Test Sig. Decisian
Frueba U de
La distribucian de MEDICION ez Iddann-Whitney Rechazar la
1 misma entre |as categanas de de muestras Jozs! hipatesis
CEMENTO. independiente nula.
3

Interpretacion: Se evalu6 la diferencia entre las medianas de los cementos
evaluados por medio de la prueba U de Mann- Whitney encontrandose (p < 0.05)
quiere decir que hay diferencia entre los grupos experimentales tanto en la

superficie mesial como distal.
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Mediana MEDICION

200,0000

150,0000—

100,0000-

50,0000

0,0000-

1
Mesial PLANO

Distal

Cemento

e
[ FYS

P=<0.05

Interpretacion: Se denota que el cemento de grado total siempre tuvo una menor

medicién en comparacién al cemento autoadhesivo , para el cemento de grabado

total tiene algunos valores atipicos que pueden explicar su distribucién no normal.

Mediana MEDICION

200,0000

150,0000-]

100,0000

50,0000

0,0000-

CEMENTO

Barras de error: 95% IC
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DISCUSION

Segun los hallazgos del presente estudio el cemento de grabado total tuvo menores niveles de
microfiltracion estadisticamente significativos en margenes del esmalte que el cemento de

autoadhesivo en incrustaciones de Disilicato de litio técnica inyectada.

Lo cual fue mencionado por Berlolotti (1991) Fusayama (1992), Bayne (1997) Stamatacos (2005),
donde reportan que los cementos resinosos de grabado total incrementan la fuerza adhesiva

estableciendo una mejor adhesion al esmalte disminuyendo significativamente la microfiltracion.
(31,32).

Pashley (1997), Carpena (2012) Sonia (2010), afirman que se logra una mejor adhesién en la
superficie del esmalte mediante la creacién o establecimiento de microporosidades entre el
adhesivo y la estructura dental por medio del grabado acido, igual en la dentina donde este
procedimiento elimina el smear layer y abre los tlbulos de la dentina, dejando el colageno vy la
porcion mas externa de los tdbulos dentinarios expuestos sirviendo de retencion al cemento® ¢339
Sillas (2012), nos dice que la adhesion en grabado total debe ser utilizada en dentina humeda
para evitar el colapso de la red de colageno, sin embargo para lo cual Stamatacos (2013) y Hattar
(2015) asegura que el exceso de agua en los espacios interfibrilares competird con los monémeros
adhesivos, lo cual causa disolucién de su concentracion y perjudica la polimerizacidon 6ptima, asi
mismo, se debe realizar la evaporacion del solvente, ya que si es incompleto aumenta la
permeabilidad y disminuye la resistencia a la unién. %7323

Paul (2015), reporta que en los cementos autoadhesivos, el smear layer no se remueve, se
modifica y se impregna por los monémeros acidos. El colageno intertubular es entonces expuesto y
los minerales eliminados son sustituidos por monémeros de resina, creando una traba micro
mecanica dentro de los intersticios de colageno, facilitando la adhesién en dentina.®”

Por esa razén, Adriana P y col en el 2011, reportan la interaccion quimica entre mondmeros
funcionales (10-fosfato de dihidrégeno metacriloiloxidecilo [MDP]) o algunos acidos (acido
polialguenoico) y la hidroxiapatita la cual puede mejorar la durabilidad de adhesion. A pesar de la
union quimica limitada, la traba micromecéanica sigue siendo la principal fuente de unién de los
autoadhesivos. La principal preocupacion acerca de los sistemas de autoadhesivos es que no

pueden grabar el esmalte con eficacia lo cual pudo influir en los resultados del presente estudio®?
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La microfiltracién en este estudio solo fue evidenciada en los margenes del esmalte para los dos
grupos encontrando mejores resultados que lo que reporta la literatura donde evidencian

microfiltracién tanto en esmalte como en dentina.

Uludag (2009), (2014) y Soares (2005), en sus estudios de microfiltracion en incrustaciones
ceramicas, usando cementos de grabado total y autoadhesivos encontraron que la técnica de
grabado total la penetracion en los margenes de esmalte fue estadisticamente menor que en
dentina. Esto se puede explicar por los diferentes mecanismos de unién. Por esta razén la
resistencia del esmalte se ha informado que es tipicamente mas fuerte y mas estable que la
adhesion a la dentina. 24919

Un factor que pudo coadyudar a encontrar solo microfiltracién en esmalte pudo ser el tratamiento
de superficie del disilicato de litio el cual mejora la fuerza de unién de la ceramica y el cemento,

reportado en los estudios de Meng (2010) y Isgro (2011). “*42

Moustafa N. y col. (2014), mencionan que el tipo de adhesivo de resina, incluidos en la
cementacion influye en la fuerza de adhesion en la cerdmica de disilicato de litio. Entre més alta es
la fuerza de union inicial, esta crea un verdadero indicador de durabilidad y rendimiento de las

restauraciones, adicionando el grabado y la imprimacién del silano®

Por lo tanto, es importante conocer el tratamiento de superficie mas favorable para el disilicato de
lito. Kiyan y col (2007), al evaluar el tratamiento de superficie de esta cerdmica por medio de
arenado y grabado con acido fluorhidrico al 10%, reporto niveles bajos de adhesion alrededor de
los 13,65 MPa. #34%"

A su vez Tabassom y col (2012), evalu6 el grabado y arenado de la misma ceramica para lo cual
concluye que no influye el tratamiento que se realice, ya que no interfiere en la resistencia a la
fractura siempre y cuando el cemento empleado sea de grabado total. “a

Robert y col (2010), y Guzman (2014), reportan de igual forma que en el disilicato de litio no se
debe arenar ya puede debilitar la estructura creando micro fracturas generando fallas catastréficas
en la restauracion. ¢4%

Moustafa y col (2014), reportan una fuerza de adhesién mayor de 23 MPa tratando esta ceramica
con grabado con acido fluorhidrico ya que ataca la fase vitrea y forma una superficie retentiva para

una adhesién micro mecanica.®
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En el presente estudio se utilizd el protocolo de cementacion dado por Vargas (2011) y la casa
fabricante para el disilicato de litio el cual consiste en grabarla antes de su cementacién con acido
fluorhidrico al 5% durante 20 segundos, logrando con esto eliminar particulas microscépicas de la
superficie interna de la restauracion, posterior silanizacién y demas pasos de cementacion. (44.28).
En contraposiciéon a Della Bona (2004), Soares (2005), Uludag (2009) y Moustafa (2014),
manejaron protocolos de tratamiento de superficie con un grabado acido al 9,5% por 20 sg 0 1 min
donde en sus investigaciones encontraron microfiltracion tanto en margenes de esmalte como
dentina. 46:18:249

En este estudio se observd mayor grado de microfiltracion estadisticamente significativa en la
superficie distal del grupo de cemento de grabado total, una explicaciéon a este hallazgo es que
existe una superficie anatdmica de los especimenes con variabilidad en el nUmero y diametro de

los tubulos dentinarios.

Tamotsu (2008), reporta que la localizacién y la edad del diente influyen en el nimero de tubulos
siendo menor en la superficie mesial (44000-46000 por milimetro cuadrado) que en el resto de las

otras superficies de los dientes posteriores.

El diametro y nimeros de tlbulos en la dentina pueden depender del disefio y profundidad de la
(47)

preparacion cavitaria en clase | y Il y su cercania a la zona distal de la cAmara pulpar.
En Los dientes premolares superiores se encuentra menor cantidad de esmalte y dentina hacia

distal haciéndola méas susceptible a la permeabilidad “”

Son necesarios estudios a largo plazo para evaluar el rendimiento clinico de incrustaciones inlay
en ceramica, ya que las pruebas in vitro no pueden reproducir con precision todos los factores
clinicos tales como cambios orales de temperatura, fuerzas oclusales, saliva, pH y el medio
ambiente acido producido por las bacterias tales como Streptococcus mutans y Lactobacillus que

pueden afectar la degradaciéon del cemento.

Esra (2011), Fabianellit (2007), afirman que el termociclado es hoy en dia un método ampliamente
aceptado utilizado en estudios in vitro de microfiltracién, sin embargo no hay estandarizacion en su
técnica.™

Soares y col (2005), a su vez reportan que técnica de penetracion del tinte presenta algunas
limitaciones como subjetividad en la lectura, alta penetrabilidad y la difusion de los colorantes

empleados, debido al tamafio de la particula 8
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El azul de metileno es un indicador para mediciones microscépicas donde Cooley y Barkmeier
(1991) nos reportan que el tiempo de permanencia sobre el espécimen, parece no tener influencia
sobre los puntajes de la microfiltracion. (4%

Por lo tanto, los resultados de los ensayos in vitro deben aplicarse con precaucion a la situacién

clinica.

CONCLUSIONES
Dentro de las limitaciones del presente estudio in vitro, las conclusiones fueron:

e La microfiltracién en incrustaciones en disilicato de litio solo fue evidenciada en los

margenes del esmalte para los dos tipos de cemento.

e ElI cemento de grabado total (GT) tuvo una menor medicion de microfiltracion
estadisticamente significativa en comparacion al cemento de autoadhesivo (AA) con un
valor p 0.001.

e La superficie mesial de las incrustaciones de disilicato de litio en el cemento de grabado
total presento menor nivel de microfiltracion estadisticamente significativa con un valor p =

<0.05 frente a la superficie distal.
RECOMENDACIONES:

Se sugiere realizar nuevos estudios que evallen la microfiltracion en disilicato de litio, sometiendo
las muestras a carga ciclica. Esto es con el fin de obtener un resultado mas préximo a la cavidad

oral.

Realizar estudios in vitro de microfiltracién en incrustaciones de Disilicato de litio sometiendo las

muestras a carga ciclica y comparando técnica de grabado total Vs autograbadores.
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