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ADHESIVOS Y CEMENTOS ADHESIVOS



Resumen

La odontologia tiene como principal objetivo mantener la integridad del
sistema estomatognatico. Por ello cada vez que se presenta alguna
alteracion en este, se deben otorgar soluciones adecuadas, recurriendo a

métodos y técnicas que permitan devolverle su integridad (1).

Desde hace tiempo, investigadores se enfocan en dar solucién a las
patologias bucales de mayor prevalencia en la poblacion mundial, como son

las enfermedades periodontales y la caries en sus diversas formas (1,2).

Precisamente es en la caries, junto con otras patologias de menor
incidencia como los traumatismos dentoalveolares, donde la odontologia
restauradora tiene su accion, puesto que es la especialidad encargada de
rehabilitar la estructura dentaria dafiada por la pérdida de tejido (1,3).
Por lo tanto, la labor del odontdlogo es rehabilitar las estructuras dentarias
dafadas, asi también como la pérdida total de la pieza dentaria con
materiales de restauracion o protesis que cumplan con requisitos bioldgicos,
mecanicos, fisicos, quimicos, estéticos, de manipulacion y sellados

marginal.



En este trabajo, se analizaran las caracteristicas principales

de los adhesivos y cementos adhesivos, asi como las clasificaciones,

generalidad y usos de los mismos



Objetivos:

e Describir los distintos sistemas adhesivos

e Mencionar los diferentes tipos de cementos resinosos

e Analizar qué sistema de adhesion y/o cementacion son adecuados
para cada situacion del caso clinico del presente trabajo final

integrador



Introduccion

Adhesion

Definicion

Se denomina adhesién a cualquier mecanismo que se emplea para mantener
partes en contacto. De acuerdo con esto puede clasificarse a la adhesion,
segun sea el mecanismo que se utilice para lograrla, en dos categorias:
mecanica y quimica (o especifica). (4)

Clasificacion

1. Adhesion Fisica o Mecénica: (1, 5, 6)

Corresponde a la unidn entre dos superficie a través de una traba entre las
partes a unir o por la generacién de tensién entre dichas partes. Este tipo de

adhesion la podemos subdividir en:

a. Adhesién Macromecanica: Que es aquella en la que las partes quedan
trabadas en funcion de la morfologia macroscopica de ellas. Por
ejemplo la retencion de una restauracion por medio de formas

cavitarias especificas. (5)

Existen diferentes formas de retencion o anclaje:
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-Friccion o roce

-Profundidad

-Profundizacion

-Mortaja, cola de milano
-Compresién

-Extensidn a conductos radiculares

-Pines y rieleras

b. Adhesion Micromecanica: Consiste en el mismo principio anterior, pero
aqui, las partes, quedan trabadas en funcion de la morfologia microscopica
de cada una de ellas, y por lo tanto, la diferencia entre ambos tipos de
adhesion es la magnitud del fendmeno que genera la adhesion (que sea 0 no

visible al ojo humano). (5)

La retencion micromecanica es considerada el mas importante mecanismo
de adhesién de las resinas compuestas al esmalte y la dentina. Esta

retencion ocurre cuando la resina infiltra completamente las porosidades
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generadas por el grabado acido en el esmalte y en la superficie dentinaria

grabada, creando la llamada capa hibrida. (7, 8)

Por otro lado, cualquiera de los dos tipos de retencién mecanica se puede

lograr por medio de:

- Efectos geométricos: Que son aquellos que estan en relacion a las formas
que presentan las superficies, ya sea de tipo macroscépico o
microscopico, tales como poros, rugosidades, disefio cavitario, etc. Estas

formas producen la traba necesaria para mantener unidas las partes.

Una forma de adhesion mecanica por efecto geométrico es el disefio de
una preparacion cavitaria a traves del cual se retiene una restauracion o
por otro lado, la penetracion de un adhesivo en las irregularidades

microscopicas en la superficie dentaria, lo que se explicara mas adelante.
(5)
- Efecto reoldgico: Son los que ocurren por los cambios volumétricos o

dimensionales que sufren los materiales al endurecer, generando tensiones

que ayudan a producir la adhesion. (5)

2. Adhesion Especifica o Quimica:
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Es la generacion submicroscépica de fuerzas que impiden la separacién de
las partes, y que se originan en la interaccion de los componentes de su

estructura, vale decir, &tomos o moléculas. (5)

En este tipo de adhesion existen:

- Uniones quimicas primarias o interatdbmicas: Son aquellas que se dan
entre atomos, siendo de tipo ionicas, covalentes o metalicas. Para que este
tipo de union ocurra, las partes a unir deben estar relacionas entre si 0 con

un contacto intimo.

Son uniones de alta energia y diversos autores la consideran como el

verdadero mecanismo de adhesion. (5, 6)

- Uniones quimicas secundarias: Estas son uniones que se dan entre
moléculas, formando dipolos, estos pueden ser permanentes o fluctuantes.
Son uniones relativamente débiles, como por ejemplo las Fuerzas de Van

der Waals (5).

Factores que favorecen la adhesion

En la adhesidn, intervienen diversos factores y principios que vale la pena

conocer:
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- Superficie de contacto: Tanto los tejidos dentarios como las
restauraciones poseen superficies irregulares, y aunque parezcan lisas al
0jo humano estan lejos de serlo a nivel microscopico y atomico, al
juntarlos quedaran separaciones entre ellos por lo que no se podran

coaptar tan intimamente como para generar adhesion especifica.

Para lograr una adhesion Optima deben eliminarse estos vacios
provocados por las irregularidades de las superficies, lo que reducira el
problema al lograr compatibilizarlas y mantendra en posicién los

materiales que participan en el proceso de union. (1,9, 10)

- Adaptacion: Las superficies que se van a unir deben, en lo posible, entrar
en contacto en su totalidad, para que asi quede la menor distancia entre
ambas partes de tal forma que se favorezca una union de tipo quimica.
Cuando esto no es posible de realizar, un elemento fluido facilitara la

adaptacion. (1,10)

- Energia superficial: La energia superficial corresponde a la fuerza de
atraccion que producen los enlaces no saturados en la superficie de los

cuerpos. Estos enlaces no saturados se producen porque los atomos
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ubicados hacia la superficie no tienen todos sus enlaces saturados en

relacion a los que estan en el espesor de la materia.

La energia superficial es un reflejo de la energia de cohesién del

material.

En los liquidos, se denomina tension superficial, siendo el fenébmeno que

hace posible la formacion de gotas. (1,9, 10)

Para que exista adhesion las superficies deben atraerse entre si hacia su
interface, independientemente del estado en que se encuentren dichas

superficies (solido, liquido, gaseoso).
Por lo tanto, a mayor energia superficial, mayor capacidad de adhesion.

- Humectacion: La capacidad de un liquido de fluir y adaptarse

intimamente a una superficie se llama humectacion o humectancia.

Para ello Se requiere que el liquido adhesivo a utilizar tome contacto
intimo y fluya facilmente por la superficie generando una delgada capa

continua.

Este dltimo factor se utiliza para poder mejorar situaciones como por
ejemplo la de poner en contacto dos superficies solidas, donde, a nivel

microscopico, siempre quedan espacios entre ambas superficies que no
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permiten su total e intima relacion, siendo necesaria esta proximidad a

nivel atdmico para poder generar adhesion de tipo primaria. (1, 9, 10)

- Angulo de Contacto: Para que un liquido (adhesivo) se adapte bien a la
superficie, es decir humecte una superficie sélida, es necesario que la

superficie atraiga al liquido y que éste se deje atraer.

La manera para evaluar como se produce este fendmeno, es midiendo la
magnitud del angulo que se forma entre la gota de liquido y la superficie

del sélido.

Mientras menor sea el angulo que se forma entre la tangente a la periferia
de la gota del liquido y la superficie del sélido, es mejor la humectancia y

por lo tanto, la capacidad de adhesion.

Si las moléculas del adhesivo son atraidas por las moléculas del
adherente con igual o mayor intensidad que la atraccion entre ellas
mismas, el liquido adhesivo difunde completamente sobre la superficie

del solido sin formar ningan angulo. (10, 11)
Grabado &cido

Durante las Gltimas décadas, la odontologia ha experimentado muchos

cambios en lo que se refiere a materiales adhesivos. Esto comenzé con la
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introduccién y comercializacion, a mediados de los afios 60, de las resinas
compuestas, que como gran ventaja permitieron modificar los conceptos de
preparacion y disefio cavitario establecidos por Black, reemplazandolos por
la idea de disefios cavitarios mas conservadores que permiten preservar la

estructura dentaria.

Sin duda el mecanismo de adhesidén que busca el “material ideal” es la
unién quimica primaria al diente, pero aun hasta el dia de hoy no se ha

logrado resolver este problema de union especifica. (12)

Pese a esto, se siguen buscando mecanismos de retencidn que aseguren la
mayor permanencia de una restauracion en la pieza dentaria y un correcto

sellado de la interface diente/restauracion.

El mecanismo utilizado durante afios ha sido la retencion macromecanica
dada por el disefio cavitario, pero junto con la introduccion de las resinas
compuestas se introdujo la posibilidad de aumentar la retencion a través del
acondicionamiento de la estructura dentaria con la técnica de grabado acido
introducida por Buonocore en 1955, para “volver a la superficie dentaria
mas receptiva para la adhesion” (13) facilitando la adhesion de la resina

compuesta al esmalte.
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La técnica de grabado &cido descripta por este autor, consistié en grabar la
superficie adamantina con &cido fosférico a una concentracion de entre 30
al 40% durante 60 segundos, con lo cual se logré cambiar la morfologia del
esmalte obteniendo microporosidades, incrementando la humectabilidad y
el area total de contacto expuesta para la adhesion, lo que permitié generar
una unién micromecanica con el material resinoso Bis-GMA(Bisfenol A
Glicidil dimetacrilato), también llamada molécula de Bowen, por el nombre
de quien la desarrollo para el uso en materiales dentales. Es del grupo de
diacrilatos (por tener dos grupos acritlato que incluyen las dobles

ligaduras).

Entre la superficie grabada y la resina compuesta se colocaba una resina sin
relleno a base de mondmeros de Bis-GMA vy otros, la que impregna la
superficie grabada actuando como un agente de enlace entre la restauracion

y el diente. (14, 15)

Esta técnica consigue mejorar la union de la resina al diente por medio de
una mayor superficie de contacto de las areas microretentivas generadas por
el ataque &cido. Segun las investigaciones de Gwinnett en 1967, se

descubri6 que el grabado &cido del esmalte remueve una capa superficial de
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aproximadamente 10um, dejando una capa porosa de entre 5 a 50um de
profundidad donde fluye la resina de enlace de baja viscosidad hacia las
microporosidades. (14), una vez que esta resina polimerizd se evidencia la
presencia de prolongaciones de resina en las microporosidades del esmalte,
siendo este el mecanismo de adhesion primario al esmalte grabado. El
grabado también incrementa la humectabilidad y el area superficial de

contacto del sustrato de esmalte. (14)

Union a Esmalte

El esmalte dentario es un derivado epitelial calcificado constituido por un
96% de sales inorganicas, un 2% de sustancia organica y un 2% de agua. La
fraccion inorganica estd representada principalmente por cristales de

hidroxiapatita junto con otros elementos como magnesio, hierro, fltor, etc.

La matriz organica del esmalte es escasa y esta representada por un gel sin
estructura en el cual estan incluidos los cristales, por lo tanto, el esmalte es
un tejido constituido por cristales inorganicos rodeados de una matriz

organica y agua que dejan microporos para el paso de sustancias quimicas.
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En cuanto a la disposicion espacial que adoptan sus componentes, podemos
decir que su unidad estructural son los prismas del esmalte que tienen la
apariencia de varillas y se extienden desde el limite amelodentinario hasta

la superficie externa.

Estos prismas Estan formados por los cristales de hidroxiapatita, los cuales

toman diferentes orientaciones en el interior del prisma.

Estos prismas, al corte transversal presentan una forma de paleta de ping-
pong, donde se describe una cabeza y una cola. Ellos se relacionan entre si
de tal manera que entre dos cabezas se intercala la cola de un prisma
contiguo. Aun hoy se sugiere que la unidad basica del esmalte es solo la
cabeza del prisma, mientras que a la cola se le Illama sustancia

interprismatica. (16)

De acuerdo a la morfologia estructural del esmalte, Gwinnett y Silverstone
(14) escribieron a comienzos de los afios sesenta, tres posibles patrones de

grabado a esmalte, y que segun a su orden de frecuencia corresponden a:

- Tipo 1. Donde se disolvia el centro de los prismas manteniendo la

periferia interprismatica relativamente intacta.
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- Tipo 2: En este tipo se mostraba un modelo en el que se disolvia
preferentemente la zona interprismatica dejando los centros prismaticos

intactos.

- Tipo 3: Este incluye areas semejando a cada uno de los otros patrones, asi
como regiones en las cuales el patron de grabado aparece sin relacion a la

morfologia de los prismas. (14, 17)

Posteriormente, se comprobd que altas concentraciones del acido grabador
en una aplicacion de 60 segundos de &cido fosforico al 50% producia
precipitados de sales como fosfato monocalcico y que concentraciones
menores a 27%, generaban precipitados de fosfato dicalcico que eran
dificiles de remover de la superficie y que interferian con la adhesion (6),
motivo por el que se aceptd el uso rutinario de acido fosforico al 37% de
concentracion, ya que se reportd que concentraciones de acido fosférico
entre 30% y 40% proporcionaban superficies de esmalte con aspecto

retentivo. (14)

Ademas, con los afios se fue disminuyendo el tiempo de grabado &cido del
esmalte, que inicialmente era de 60 segundos, llegando a 30 segundos e

incluso en los ultimos afios se comprobd que un grabado de 15 segundos
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logra la misma superficie rugosa y con fuerzas de union equivalentes a las

logradas con 60 segundos de acondicionamiento. (8, 14, 18)

Por otro lado, las resinas compuestas endurecen por un proceso de
polimerizacion que lleva implicita una contraccion, lo que hace que de no
haberse generado suficiente adhesién entre una porcidn inicial del material
y la estructura dentaria, se produce una separacion entre diente y
restauracion que lleva a la filtracion marginal y al fracaso por falta de

integracion en el comportamiento mecanico de ambas estructuras.

La fuerza de contraccion de la resina compuesta al polimerizar llega a un
minimo de 7Mpa, lo cual es relativo al tipo de superficie donde es colocada,
0 sea, al colocar el material sobre una superficie plana, al polimerizar y
contraerse, el estrés interno que se produce se liberara hacia la parte externa
(superficie no adherida) a medida que va cambiando de estado el material.

(14, 19)

Adhesién a dentina
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Las fuerzas logradas de union a esmalte con la técnica de grabado acido y el
uso de agentes de enlace son generalmente adecuadas para prevenir las

brechas de los margenes por la contraccion de polimerizacion (6).

Pero debido a las sustanciales diferencias en la composicion y estructura
entre esmalte y dentina, la adhesion a la dentina ha sido significativamente
mas problematica que la adhesion al esmalte. La técnica de grabado acido
en esmalte es simple y bien aceptada como procedimiento clinico, pero en
dentina, el proceso es mas complejo principalmente por su histologia,
cercania con la pulpa dentaria y presencia de la capa de barro dentinario,
motivo por el cual, en sus inicios la adhesién a dentina no fue muy

alentadora. (16, 19, 20)

Como es sabido, la dentina es el tejido que forma la mayor parte del diente.
Corresponde a un tejido conjuntivo avascular mineralizado compuesto por
un 70% de materia inorganica (cristales de hidroxiapatita, fosfatos calcicos
y sales minerales), 18% de material organico (principalmente colageno tipo

I, polisacaridos y lipidos) y un 12% de agua.

Ademas, en contraste con la disposicion regular de los cristales de

hidroxiapatita en el esmalte, la hidroxiapatita dentinaria tiene una
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distribucion al azar en una matriz organica compuesta principalmente de

colageno. (14)

Una de sus principales caracteristicas es que se conecta con el drgano
pulpar a través de canaliculos que contienen las prolongaciones de las

células odontoblasticas, las cuales forman dentina.

Los canaliculos dentinarios promedian 45.000 por mm?2 en la cercania de la
region pulpar, luego divergen en forma radial hacia el limite
amelodentinario donde alcanzan una cantidad promedio de 20.000 por mm?

(13).

El diametro de los canaliculos va en promedio desde 0.8 a 25um y en el
interior de ellos, junto con las prolongaciones odontoblasticas, existe un
fluido dentinario de composicion similar al plasma o fluido sinovial, que
probablemente deriva del plexo capilar odontoblastico (21). Este se
encuentra bajo una presion leve y continua de 25 a 30 mm Hg que se estima
es la presion intrapulpar (14). Cada tubulo estd rodeado por dentina
hipermineralizada, es decir con alto contenido mineral y escasas fibras

colagenas, Ilamada dentina peritubular que posee un grosor menor a 1um.
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La matriz o dentina intertubular es aquella que llena los espacios entre las
areas peritubulares formando la mayor parte de la dentina. Si bien esta
altamente mineralizada su contenido inorganico es menor que el de la
matriz peritubular y esta compuesta por fibrillas colagenas las cuales se
disponen en forma de red alrededor de los tabulos dentinarios. Las fibrillas

colagenas de ambas zonas se entrecruzan libremente. (15, 16, 17, 19)

Por lo tanto, las diferencias de calcificacion, contenidos organicos y
cambios zonales de la dentina, se traduce en caracteristicas diferentes de
permeabilidad y reaccidn ante los agentes desmineralizantes en las distintas

zonas del diente.

Ademaés, como resultado de los procedimientos de corte manual o rotatorio,
en la superficie dentaria se forma una pelicula de componentes organicos,
inorganicos, agua y bacterias denominadas barro dentinario, cuyo grosor

variade 0.5a5 um.

Este barro dentinario ocluye los tabulos dentinarios actuando como una
barrera de difusion, que disminuye la permeabilidad y afecta a la unién con
la dentina subyacente, ademas de permitir que bacterias puedan sobrevivir y

multiplicarse debajo de las restauraciones. (14, 19)
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Por este motivo, Fusayama desarrollo la técnica de grabado acido total en el
afio 1980, técnica mediante la cual se desmineraliza esmalte conjuntamente
con dentina, permitiendo eliminar la capa de barro dentinario, abrir los
tubulos, aumentar la permeabilidad dentinaria y descalcificar la dentina
tanto peri como intertubular, logrando mejorar los valores de resistencia

adhesiva existentes hasta entonces. (14, 17, 19)

Estudios realizados en los afios setenta le atribuian un efecto toxico al
grabado dentinario con acido fosférico, mencionandolo como la principal
causa de inflamacion pulpar posterior a la realizacion de la técnica, lo que
llevo a la conclusion que el grabado acido en dentina era perjudicial para la

pulpa al igual que el contacto directo del composite con la dentina grabada.

Sin embargo, Kanca evidencid posteriormente que es poco probable que el
acido sea el responsable del dafio pulpar, primero porque muy poco acido
llega a penetrar la dentina, y segundo porque la ausencia de un adecuado
sellado marginal provoca una invasion bacteriana hacia la pulpa, siendo la

primera causa de inflamacién pulpar.

Ademas se comprobo que la técnica de Fusayama permitia alcanzar valores

de resistencia cercanos a los 30-35 MPa en esmalte y 17-24 MPa en
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dentina, sin provocar dafio pulpar si se utiliza con un adhesivo dentinario
que selle los tabulos previo a la restauracion con composite, y por otro lado,
que el procedimiento de adhesion se podia realizar en presencia de

humedad.

La profundidad de descalcificacion del grabado acido estd afectada por
diversos factores, incluyendo el PH, concentracion, y tiempo de aplicacion

del &cido. (14)

La remocién de los cristales de hidroxiapatita deja una malla de colageno
que puede colapsar y contraerse debido a la pérdida de soporte inorganico

(13).

Por ello, luego del grabado &cido del tejido dentario, debe aplicarse un
agente imprimante (primer) que contiene mondmeros hidrofilicos que
difunden a través de la dentina desmineralizada, estabiliza la malla de
colageno hidratada y desplaza el agua con monomeros polimerizables,

evitando su colapso (22).

Para lograr este objetivo, el agente imprimante posee moléculas
bifuncionales como HEMA (hidroxietil metacrilato), BPDM (bifenil

dimetacrilato) y 4-META (4- metacriloxietil trimetilato anhidrido), que por
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un lado poseen un grupo hidrofilico y por el otro un grupo hidrofébico

(metacrilato)

Asi, el grupo hidrofilico se une al sustrato himedo de la dentina dejando
expuesto al grupo hidrofébico que copolimeriza con una resina sin relleno
que penetra en la dentina imprimada y actia como agente de enlace para el

composite.

De esta manera se forma la llamada “capa hibrida” compuesta por la
dentina desmineralizada, intertubular y peritubular, la malla de colageno

impregnada por el agente imprimante y la resina de enlace polimerizada.

Se considera que la formacidn de esta capa hibrida fue primero descrita por
Nakabayashi et al en 1982, y es el mecanismo de adhesion primario en la

mayoria de los sistemas adhesivos actuales. (12, 14, 15, 17)

La capa hibrida brinda union micromecanica para la resina compuesta y
tanto ésta como las proyecciones de resina en el interior de los tabulos
dentinarios (tags) son imprescindibles para obtener un buen sellado y una

buena adhesion. , especialmente la capa hibrida.

Los tags de resina van a contribuir a mejorar la fuerza de adhesién siempre

y cuando se encuentren firmemente unidos a las paredes de los tubulos,
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ademas los mantendran los tubulos taponados reduciendo la su
permeabilidad tubular y su potencial para desencadenar una irritacion

pulpar. (14, 23, 24)

Se ha demostrado que la desecacion excesiva de la dentina &cido-
condicionada puede jugar un rol decisivo en la penetracidn del primer, por
causar un colapso de las fibras colagenas de las superficie dentinaria e
interferir con la penetracion del mondmero del agente imprimante entre

ellas. (22, 24)

Por lo tanto, para que se verifique la formacion de la capa hibrida es

necesario (11, 12):

a) No desnaturalizar los péptidos dentinarios, incluyendo el coléageno,

cuando la dentina se descalcifica.

b) Utilizar resina de enlace que incluya moléculas bifuncionales, con un

componente hidrofilico.

c) El catalizador debe activar la polimerizacion en presencia de agua y

oxigeno.
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Diversas investigaciones han dado valores del grosor de la capa hibrida,
fluctuando entre 3 a 8 um, considerandose como espesor promedio 4 a Spm.

(11, 22, 24)

Por otro lado, también se ha determinado que la penetracion de los tags de
resina que se introducen dentro de los tubulos dentinarios llega a valores de

entre 50-100 um, con una media de 80um. (11)

Otro concepto ampliamente descrito en la literatura mundial es la llamada
“membrana adhesiva” 0 “capa adhesiva”, formada por la union de la capa
de adhesivo a la dentina tratada. Esta membrana adhesiva es fragil y
endeble frente a las agresiones como la fuerza de contraccion de
polimerizacion de la resina compuesta, (la cual dura hasta 24 hrs); ademas
de la fuerza de compresién en el caso de los composites condensables y la

fuerza de masticacion. (11)

Como membrana que es, separa dentina-adhesivo-material restaurador,
distinguiéndose en ella dos vertientes, una dentinaria y la otra de la

restauracion, con un total de 100-150um de espesor. (11)
En la vertiente dentinaria se distinguen (union adhesivo-dentina): (11)

» Tags de resina.
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« Capa hibrida.

En la vertiente material restaurador (unién adhesivo-restauracion) se

distinguen:

« Adhesivo polimerizado, capa de 5um como minimo, aunque ahora se
valora positivamente mayor espesor para dar cierta elasticidad y compensar

las cargas y las tensiones. (11)

« Capa inhibida por el oxigeno: Puesto que éste elemento inhibe la
polimerizacion de la resina, una capa de alrededor de 15um se forma
siempre en la parte superior de la resina adhesiva, aun despueés del

fotocurado.

Esta capa presenta suficientes uniones metacrilato dobles para

copolimerizar con la resina restaurativa aplicada sobre ella. (11, 23)

Composicion de los adhesivos y clasificacion de adhesivos

Los sistemas adhesivos, esencialmente, estan compuestos por agentes
quimicos, los cuales tienen carécter bifuncional, es decir, una parte de la
molécula se unird a algun componente de la dentina mientras que la otra
parte debe copolimerizar con la resina de restauracion. (12)
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Entre estos agentes quimicos se encuentran: un grupo metacrilato que se
ubica en el extremo de la cadena y cuyo proposito es el de polimerizar y

formar una union covalente con la resina compuesta.

Un grupo espaciador que se encuentra formado por moléculas de gran
tamafo y que separa ambos grupos funcionales con el objeto de permitir
una éptima area de reaccion con la resina compuesta por un lado y la accion

de un grupo funcional sobre la dentina por el otro.

Finalmente poseen un grupo funcional que esta presente en el otro extremo
de la molecula, que reacciona con algun componente de la dentina para

unirse a ella.

Este grupo funcional es de caracter hidrofilico y se cree que seria capaz de
unirse a la superficie dentinaria a traves de dos vias, utilizando la estructura
inorganica de la dentina, que esta representada por el ién Calcio, o bien, la

parte organica de ella representada por los grupos aminos e hidroxilos.

Los sistemas adhesivos desarrollados hasta ahora, han sido agrupados de

diferentes formas en el tiempo.

Asi se les ha clasificado:
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« Segun su orden de aparicién en el mercado, denominada clasificacion

clasica.
« De acuerdo con el tratamiento que ellos le dan al barro dentinario.
« De acuerdo a su union a dentina.
« Segun al mecanismo de polimerizacion de los adhesivos.
« De acuerdo a su procedimiento clinico de aplicacion.
« Segun el tipo de solvente que contienen,
1. Clasificacion clésica:
a) Adhesivos de primera generacion:
Estos fueron los primeros adhesivos que aparecieron en el mercado.

El primer antecedente historico es del afio 1951 con el adhesivo Sevriton
(&cido glicerofosférico-dimetacrilato) que no era estable en medio

hamedo.

El primero de esta generacion que se comercializo fue el Carvident, de la
casa SS White que buscaba la quelacion con el calcio superficial para lo

cual utiliz6 un comondémero de superficie activa NPG-GMA
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(metacrilato glicidil N-fenilglicina) buscando asi una unién quimica con

el tejido dentario.

Con ellos se lograron resistencias del orden de 1-3 MPa (10, 15). Eran
adhesivos utilizados para pequefas restauraciones clase 11l y clase V,
siendo las cavidades similares a las utilizadas para amalgama.

Frecuentemente se observaba sensibilidad postoperatoria con su uso.

Las principales caracteristicas de estos adhesivos dentinarios son, que no
trataban la dentina con acidos, vale decir, no eliminaban la capa de barro
dentinario, y que estaban constituidos por resinas hidrofobicas que se veian

en gran medida afectadas por inmersion de agua. (14, 19)

b) Adhesivos de Segunda Generacion:

Estos adhesivos intentaron usar el barro dentinario como superficie de
union.

La mayoria de estos materiales fueron esteres halofosforosos de resina sin

relleno tales como Bis-GMA (Bisfenol A Glicidil dimetacrilato) o HEMA

(hidroxietil metacrilato).
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La adhesidon a la estructura mineralizada de la pieza dentaria ocurria a
través de una reaccion idnica entre los grupos fosfatos que tienen carga

negativa y el calcio que posee carga positiva.

Posteriormente se evidencid que la humedad hidrolizaba esta unién, motivo
por el cual los valores de resistencia logrados con estos adhesivos sélo eran
del orden de 6 a 10 MPa. (9, 14) Las fuerzas de union en este rango son
consideradas demasiado débiles para neutralizar la contraccion de

polimerizacion de la resina compuesta. (14, 19)

Su mayor problema es que tuvieron un bajo rendimiento clinico debido a
que se unian mayormente a la capa de barrio dentinario antes que a la
dentina subyacente. En consecuencia, sus fuerzas de unidn estaban
limitadas por la fuerza cohesiva de esta capa o por su adhesion a la dentina

subyacente. (14)
c) Adhesivos de Tercera Generacion:

Con el concepto de grabado acido total se desarroll6 un acondicionador
dentinario en conjunto con el agente de union, estos son los adhesivos de

tercera generacion, que eliminaban o modificaban la capa de barro
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dentinario superficial logrando la penetracion de la resina hacia la dentina,

buscando unién micromecéanica en vez de quimica.

Estos adhesivos dentinarios fueron generalmente mas efectivos que sus
predecesores en la reduccion de la microfiltracion en los margenes diente-

restauracion, aungue no consiguieron eliminarla por completo. (14)

Ellos introdujeron el uso de un sistema de dos componentes: primer y
adhesivo. Lograron mayor humectabilidad y adhesion a dentina con valores
de resistencia sobre los 10 MPa (10-18 Mpa) y disminucion de la
sensibilidad postoperatoria en restauraciones oclusales posteriores y pese a
la necesidad de cavidades retentivas se necesitaban disefios menos

retentivos que aquellos necesarios para los adhesivos anteriores.

Sus principales caracteristicas son que eliminan la capa de barro dentinario

y que se componen de resinas hidrofilicas.
d) Adhesivos de Cuarta Generacion:

Son los llamados adhesivos universales, ya que se unen a esmalte, dentina,

amalgama, metal y ceramica.

Su principal caracteristica es la formacion de la llamada capa hibrida, que

se basa en la impregnacion y difusion de la resina de enlace en la dentina
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descalcificada, la que polimeriza en forma interdigitada con la malla de

colageno.

Propios de esta generacion de adhesivos son los conceptos de grabado total

y adhesion sobre dentina himeda.

Estos adhesivos pueden ser autopolimerizables, fotopolimerizables o
duales. Presentan una alta adhesion, dando valores de resistencia adhesiva
del orden de 16 a 23 MPa, y presentan una baja sensibilidad postoperatoria.

(5, 25)
e) Adhesivos de Quinta Generacion:

Son aquellos adhesivos conocidos erroneamente como “monocomponentes”
pero que en realidad corresponden a sistemas “monofrasco”, ya que no
estan formados por un solo componente sino que mezclan en una misma
solucion (frasco) el agente imprimante (primer) con el adhesivo,
requiriendo un paso previo de acondicionamiento dentario con é&cido

fosforico. (25, 26)

Las instrucciones de uso son simples y no tienen la necesidad de mezclar
componentes, pero son menos versatiles que los anteriores adhesivos, ya

que solamente son fotopolimerizables; los tiempos operatorios son
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igualmente largos respecto a los otros sistemas. Presentan una baja

sensibilidad postoperatoria.
f) Adhesivos de Sexta Generacion:

Corresponden a los adhesivos autograbantes que poseen en su composicion
un acido débil como el acido poliacrilico al 10%, el cual modificaria la
superficie dentaria acondiciondndola, pero al mismo tiempo la dejaria

suficientemente himeda para realizar una buena adhesion.

Todo esto se lleva a cabo en un solo paso operatorio, es decir, eliminan los
pasos clinicos de grabado y enjuague, con lo que se elimina el riesgo de
colapso de las fibras colagenas; ellos desmineralizan parcialmente la capa
de barro y la superficie dentinaria subyacente sin remover los remanentes

de la capa de barro disueltos ni destapando los orificios tubulares. (17)
g) Adhesivos de séptima generacion
Son los ultimos adhesivos en salir al mercado.

Es un sistema autograbador, que contiene 3 componentes, acido, primer y el

adhesivo propiamente dicho

No se realiza un grabado completo (se utiliza un imprimador acidico
especial) y componentes hidricos como solventes
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Su fuerza adhesiva va desde los 17 hasta los 24 Mpa. (27)

2. Clasificacion de los adhesivos segun el tratamiento de la dentina. (11-13)

a) Adhesivos dentinarios que no acondicionan la dentina, es decir,

mantienen intacta la capa de barro dentinario.
b) Adhesivos dentinarios que modifican la capa de barro dentinario.

c) Adhesivos dentinarios que eliminan la capa de barro dentinario y
descalcifican la dentina conservando la malla colagena intertubular vy

peritubular, promoviendo la formacion de la capa hibrida.

3. De acuerdo a su unién a dentina:

a) Adhesivos dentinarios con union a la parte inorganica de la dentina.

b) Adhesivos dentinarios con union a la parte organica de la dentina. (10)
4. Segun el mecanismo de polimerizacion de estos adhesivos:

a) Adhesivos fotopolimerizables: como son Optibond Solo Plus, Excite,

Single Bond.
b) Adhesivos autopolimerizables: como por ejemplo Clearfil SE Bond.

c) Adhesivos duales: All Bond, Optibond. (4)
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5. Segun el procedimiento clinico de aplicacion: (13)

a) Un primer grupo de adhesivos que, modifican la capa de barro
dentinario y la incorporan en el proceso de adhesion, dentro de los
cuales se distinguen sistemas adhesivos de uno o dos pasos clinicos
segun la presentacion de una resina de enlace Unico o un agente

imprimante mas resina de enlace.

Estos adhesivos requieren de un acondicionamiento del esmalte por

separado.

b) Un segundo grupo que elimina completamente la capa de barro
dentinario, dentro de los cuales existen sistemas adhesivos de dos o tres
pasos clinicos ya sea que usen separados o combinados el agente

imprimante y la resina de enlace.
Estos sistemas necesitan un paso previo de grabado acido total.

Su mecanismo y funcion principal se basa en la formacién de la llamada

“capa hibrida” y las prolongaciones intracanaliculares de resina.

Algunos de estos sistemas adhesivos actian como agentes grabantes o

acondicionadores dentarios
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Estan constituidos por acidos como el acido citrico, maleico, nitrico, y
oxalico como alternativa al &cido fosférico, aspecto sobre el que existen
algunas controversias sobre la real eficacia de los primeros pero que adn no

ha sido bien aclarado

c) El tercer grupo de adhesivos son los sistemas autograbantes que
disuelven y remueven al mismo tiempo la capa de barro dentinario puesto
que combinan en un solo frasco el agente imprimante y el &cido, sin

requerir la etapa previa de grabado acido convencional. (17)

La base de estos adhesivos es que a medida que desmineralizan
superficialmente la dentina, la van infiltrando con los monémeros que
polimerizan in situ, asi existe una continuidad desde la dentina subyacente
hasta la resina de enlace sin dejar la capa de primer hidrofilico en la base de

la zona descalcificada.

Estos productos son sensibles de acuerdo al tejido en el que se aplican, vale

decir, segun el tipo de barro dentinario, caries, erosiones, etc.

En general, durante la ltima década se han establecido dos sistemas
adhesivos como los de mayor desarrollo: los adhesivos monobotellas y los

adhesivos con primer autograbante.
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Por su puesto, este mayor desarrollo ha sido en respuesta a la busqueda de
una simplificacién de los pasos clinicos para disminuir el tiempo ocupado
en su aplicacion asi como para lograr una menor sensibilidad de la técnica y

un funcionamiento equivalente en esmalte y dentina.

Los adhesivos monobotellas estan constituidos por sustancias como HEMA
que realizan la funcion del agente imprimante, combinados con resinas de

baja viscosidad.

En su composicion, aparte de estas moléculas ambifilicas, poseen solventes
que facilitan el intercambio de agua por el mondmero de tal forma que fijan
la porcion hidrofilica del sistema adhesivo a la estructura dentaria dejando
expuesta la porcion hidrofobica que posteriormente se unira a la resina
compuesta; por lo tanto, los solventes de los adhesivos remueven la
humedad residual y mejoran la penetracion y humectacion de la resina,
puesto que actlian como intercambiadores de agua, desplazandola y
Ilevandola el primer de resina hacia la dentina desmineralizada. (7, 14, 15,

17, 23)

Los principales solventes ocupados en los sistemas adhesivos son: etanol y

acetona como solventes organicos, que son solventes captadores de agua y
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que se utilizan para facilitar la penetracidn de los monémeros y para obtener
un contacto directo de la resina con las fibras colagenas; ademas pueden
usar el agua que es considerada un solvente inorganico, y combinaciones de
los solventes mencionados en proporciones adecuadas para asegurar un

optimo resultado. (28)

De acuerdo a esto, los adhesivos también se han clasificado de acuerdo al

solvente que poseen.
6. Clasificacion segun el solvente del sistema adhesivo:

a) Adhesivos con solvente acuoso: El agua puede rehumedecer la estructura
dentaria que ha sido resecada y por lo tanto evitaria el colapso de las fibras
colagenas al utilizarse sobre la dentina en estas condiciones; por este
motivo, estos adhesivos no requieren utilizarse sobre dentina humeda, pero

pueden correr el riesgo de sobrehumedecer. (4, 11, 28)

En general, el agua tiene buena capacidad de penetracion, posibilita el
autograbado, tiene una evaporacion lenta por lo que dificulta la remocion,
su temperatura de ebullicion casi dobla a la de la acetona, por lo que el

remanente de el agua podria poner trabas en la penetracion y polimerizacion
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de la resina, y se ha demostrado en estudios que dan una fuerza de union

menor. (18)
Ejemplo: Syntac Single Component (Vivadent). (11)

b) Adhesivo con solvente alcohdlico: Uno de los mas utilizados es el etanol,
el cual ha demostrado mejorar la penetracién de la resina y cuyo uso debe

hacerse preferentemente en dentina humeda. (11)

El alcohol tiene excelente capacidad de penetracion, adecuada evaporacion,
y buena energia superficial para humectar la capa de fibras colagenes

expuestas.
Ejemplo: Scotchbond-1 (3M), Excite (Vivadent), Optibond Solo (Kerr).(11)

c) Adhesivos con solvente acetonico: La acetona puede remover
eficientemente el agua desde el sustrato, sin embargo, no puede prevenir la
consecuencia del colapso de fibras colagenas cuando se usa sobre dentina
desecada, es por ello que para usarlo es imprescindible la presencia de

dentina humeda.

Las principales caracteristicas de la acetona son ser méas volatil por lo que

se evapora rapidamente, al tener una baja temperatura de ebullicion requiere
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una cuidadosa conservacion, es un excelente removedor de agua, aungue es

un fuerte agente de secado por lo que existe el riesgo de desecar la dentina.

Ha sido sugerido que la acetona es el mejor solvente para llevar la resina

hacia la superficie del diente acondicionadas. (11, 12, 18, 20, 29)

Ejemplo: Primer&Bond NT (Dentsply), All-Bond-I1 y One Step (Bisco).

(11)

Teniendo en cuenta que estos solventes son volatiles y que su principal
funcion es facilitar la llegada de los mondmeros hacia todos los lugares de
la dentina donde exista agua, puede especularse que cualquier cambio que
ocurra en sus proporciones producto de su evaporacion, ya sea durante el
almacenaje o manipulacion previa a su colocacion, puede producir

diferencias en el resultado final de la restauracion.

Estudios han demostrado que los productos que incluyen acetona tienen los
mas altos porcentajes de pérdida de masa seguido por un grupo constituido
por productos que combinan la acetona con otros solventes o que contienen
etanol o etanol y agua; los valores mas bajos de pérdida de masa fueron

para productos en base a agua. Los porcentajes de pérdida de masa fueron
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aproximadamente 91% para acetona, 28% para etanol, y solo 3% para agua.
(28)

Este problema habria que tenerlo en cuenta en una situacion clinica, cuando
el contenedor del adhesivo no es apropiadamente sellado o el producto no

es usado inmediatamente después de ser dispensado. (28)

Los adhesivos que tienen este solvente en su presentacion comercial,

generalmente, el primer viene envasado en contenedores monodosis.
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Cementos Adhesivos
Definicion
“Substancia que endurece y sirve como base, recubrimiento cavitario,

material de relleno o adhesivo, para unir los dispositivos y prétesis con la

estructura dentaria o0 con otros materiales”. (30)

Los cementos son ampliamente usados en la odontologia para una gran
variedad de aplicaciones, algunos pueden ser utilizados como liners, bases y
para cementar restauraciones indirectas, algunos otros tienen un uso mas
especializado como los usados en tratamientos endoddnticos para sellado de

conductos radiculares.

Los cementos estan constituidos por un polvo y un liquido. El polvo,
quimicamente, es una base, oxido basico o hidroxido, o sea, un compuesto
ceramico (a&tomos metalicos y no metélicos).El liquido, por su parte, esta
constituido por un acido, o una solucién de un acido en agua. El oxido o
hidroxido disuelto en el acido forma una sal, al aumentar la cantidad de esta
sal formada, funcion a la cantidad de polvo disuelto, aumentara su
concentracion en la fase liquida que, eventualmente comenzara a

sobresaturar, produciendo la precipitacion de compuestos soélidos. Cuando
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la cantidad de sal precipitada es suficientemente elevada, la pasta tiene
aspecto sélido, por lo que el cemento ha endurecido o fraguado. En esta
estructura fraguada pueden distinguirse dos fases: restos de polvo, que no
han llegado a ser disueltos y una matriz salina (resultado de la reaccién

polvo/liquido) que lo rodea. A esta estructura se la denomina nucleada.
Para resumir, podriamos decir, que el fraguado se produce por:

1) Disolucion del polvo basico en un liquido acido

2) Reaccidn entre lo disuelto y el &cido con formacion de sal

3) Precipitacion de la sal

Propiedades de los cementos

Propiedades fisicas

m  Translucidez.

= Transparentes

= Opacos (a base de 6xidos e hidréxidos de Zinc o Calcio)

= Transllcidos (iondmerovitreo y cementos resinosos)
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= Pueden incorporarse particulas metélicas lo que impartiria

cierta tonalidad al material.

m  Cambios dimensionales.

= Conduccion. .

Propiedades mecanicas

m  Resistencia mecanica.

Son resistentes a cargas compresivas

Se fracturan con tensiones traccionales

= Modulo de elasticidad.

Similar a la estructura dentaria = Resina.

m  Deformacion plastica.

Es un efecto poco deseable

Cementos de resina con poco relleno

Propiedades quimicas
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®  Solubilidad: depende del cemento.

= Sales de Ca - mayor solubilidad

=  Sales de Al = menor solubilidad

m  Union a la estructura dentaria

Unirse quimica o mecanicamente al diente.

Cementos de iondmerovitreo—> unién mecanicay quimica

® PH y sensibilidad.

En base a ionOmerovitreo y fosfato de zinc son muy acidos durante su

fraguado inicial (31)

m | iberacion de flUor

Bacteriostatico y remineralizante

Requisitos de un cemento

= Biocompatibilidad
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Adhesividad: Los materiales deben presentar la posibilidad de poder
unirse quimicamente y micromecanicamente a la estructura dentaria

garantizando asi la longevidad de la restauracion.

Resistencia Traccional: La cualidad mecanica méas importante que
deben presentar estos agentes cementantes es una alta resistencia a la

traccion.

Radiopacidad: Debe presentar opacidad desde el punto de vista

radiografico.

Baja 0 Nula solubilidad: Como los agentes cementantes toman
contacto con los fluidos bucales (saliva, fluido crevicular) deben ser

lo suficientemente resistentes para ser diluidos por estos medios.

Anticariogénico: liberar flior, como es el caso de los ionémeros

quimicamente activados y los modificados con resina.

Costo aceptable

Facil manipulacion

Espesor de pelicula.
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= Baja viscosidad

Indicaciones de los cementos (32)

m  Base de restauraciones.

= Cementacion.

= Cementacion temporal o provisoria.

= Cementacion definitiva o permanente:

m  Restauracion.

= Restauracion temporal o provisoria

= Restauracion permanente.

®  Apositos quirdrgicos

Mecanismos de retencidn usados:

= Retencion quimica

= Mecanica (friccion)

= Micro mecanica (hibridacion de tejidos)
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Clasificacion general

Clase I: Cementos de 6xido de zinc -eugenol.

Clase II: Cementos de 0xido de zinc modificados.

Clase Ill: Cementos de fosfato de zinc.

Clase 1VV: Cementos de Silicato.

Clase V: Cementos de Silicato — Fosfato.

Clase VI: Cementos de Polimeros.

Clase VII: Cementos de Policarboxilato de Zn.

Clase VIII: Cementos de Polialgueonatos de Vidrio.

Clase IX: Compomeros.

I. Cementos de 6xido de zinc eugenol

Material obturador temporal.

Excelente sellado.
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Composicion (30)
= Polvo:

= Oxido de zinc con colofonia blanca (reduce la fragilidad del

cemento fraguado)
= Estearato de zinc como plastificante
= Acetato de zinc para incrementar la resistencia del cemento
= Liquido: Eugenol, con aceite de oliva como plastificante
La reaccion quimica que presenta es de cristalizacion.

La union del 6xido de zinc con el eugenolato produce eugenolato de

zinc.

Esta reaccion puede producir.
= Deshidratacién dentinal.
= Efecto irritante.

Manipulacion
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= La mezcla se realiza sobre placa de vidrio.

= Consistencia masilla densa (obturacion temporal)

= Consistencia suave y cremosa (obturacion de conductos)

= Después de su cristalizacion posee un ph de 6.6 a 8 (no irritante)

= Tiene accidn sedativa y buen sellador.

No se recomienda en el sector anterior ya que inhibe la polimerizacion de
las resinas por la presencia de eugenol y produce decoloracién del tejido

dentario al deshidratarlo

Il. Cementos de 6xido de zinc modificados

Se han formulado 2 productos para mejorar la resistencia del cemento (32):

1. Oxido de zinc

Polimetacrilato de metilo mas o menos 20%

Eugenol

2. Oxido de zinc
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Al,O3+- 30%
Copolimeros Acido orto etoxi-benzoico (E. B.A. 62.5%)

Eugenol

Estos cementos presentan su utilidad como material de obturacion
temporal en posteriores, soportando por algun tiempo el choque

masticatorio con buena integridad marginal.

= Se han formulado como cementantes definitivos pero sus resultados

clinicos no son del todo satisfactorios

= Capacidad Adhesiva: Los cementos de dxido de zinc — eugenol no
poseen propiedades adhesivas a la estructura dentaria, su capacidad

de union es de naturaleza mecanica.

= Qtras aplicaciones:

Tienen gran utilidad como apdsitos quirdrgicos en periodoncia

= Dentro de las formulas para cementos temporales sin eugenol estan:
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Coltosol: COLTENE

- Cemento temporal para cavidades

- En técnicas de aclaramiento intracameral en dientes tratados con

coltosol produce un buen sellado de una sesién a otra.

Tempbond N.E. KERR Sybron:

- Para coronas completas temporales poliméricas

- Durabilidad, buen sellado, no irritante y facil de retirar

Tempbond clear:

- Para no alterar el color de la restauracion temporal.

I11. Cementos de Fosfato de zinc

Composicion

Polvo:

= ZnO calcinado y pulverizado finamente

= Oxido de magnesio ( reduce la T° del proceso de calcinacion)
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Trioxido de bismuto (homogeneidad y prolonga el tiempo de

fraguado).

Dioxido de silicio (facilita el proceso de calcinacién durante la

fabricacion)
Fluoruros

Pigmentos de colores

Liquido:

Acido fosférico 85%

Agua

La reaccion es de naturaleza quimica y con desprendimiento de calor
(exotérmica), debido a la disoluciéon de la superficie del polvo

(alcalino) por el liquido (4cido). (30)

El calor determina un aumento en la velocidad de la reaccién.

La retencion esta directamente relacionada con la forma geometrica

de la preparacion dentaria

Es reconocido como gold estandar

58



—>Largo tiempo de uso

—>Excelente actuacion en clinica

Manipulacion

= La placa de vidrio gruesa, fria permitira la disipacion del calor

producido por la reaccion.

= Se dispensa sobre la loseta una determinada cantidad de polvoy 4 05
gotas de liquido, el polvo se divide y se le adiciona cada sexto y se

espatula por 10 segundos.

» El tiempo de fraguado se mide a partir del momento en el que

comienza la mezcla.

= Tiempo de mezcla 60 - 90 seg. (31)

Consistencia

Depende de su aplicacion clinica
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1. Asentamiento de incrustaciones o cementaciéon. Mezcla cremosa que

al ser levantada forma hilos.

2. Base de cemento u obturacién. Consistencia espesa-masilla (aislante

térmico y quimico)

3. Consistencia intermedia usada para la retencion de bandas

ortddonticas.

Tipos

= Tipo | : Para cementacion:

El tamafio del grano del polvo es fino.

Requiere espesor de capa delgada.

El espesor de pelicula debe ser de 25 u

= Tipo Il: Para bases intermedias.

Acidez
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= La mezcla fresca posee un ph &cido.

= A los 3 min de iniciada la mezcla, el ph asciende a 4.

= Al cabo de una hora el ph asciende a 6

=  Se neutraliza al término de 48 horas.

Ventajas

= Buena resistencia compresiva: 96-133 Mpa

= Buen espesor de pelicula: 25um

= Resistencia disolucion en agua: 0.2% en 24 horas

= No efectos adversos a pulpa.

= PHinicial de 2 — 3.5 a las 24 horas llega a 6.5 (33)

Desventajas

= Baja fuerza tensil: 3.1 — 4.5 Mpa

= No adhesién quimica

= No resistencia a disolucion acida
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= En contacto prolongado con la humedad, ain cuando el cemento esté
bien endurecido, se observa erosion y disolucion del material soluble

del cemento. (33)

= No presenta accion antibacteriana

Por més de un siglo el cemento del fosfato del zinc ha sido el agente
cementante mas utilizado, a pesar de sus desventajas documentadas,
incluyendo solubilidad clinica elevada, carencia de adhesion, y pH bajo.

(34)

IV. Cemento de silicato

= Eran utilizados como material restaurador estético

= Tienen caracteristicas determinadas que han sido aprovechadas en la

sintesis de nuevos materiales como el polialquenoatos de vidrio.

Composicion

Polvo:

= Vidrio de Aluminio-Silicato tetraédrico
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Liquido:

= Solucidn acuosa de acido fosforico, con un contenido de agua

Acidez

» El phde los cementos de silicato es de 3.0 al cabo de 10 min. y se

mantienen acido por varias horas y dias, por eso es altamente irritante

para el complejo dentinopulpar

= La propiedad més destacada de estos cementos de silicato es su
efecto anticariogenico, debido a un alto contenido de fluoruros
liberados por la solubilidad del cemento, otorgando su accion sobre

los tejidos dentarios adyacentes.

V. Cementos de silico-fosfato

= Es una composicién hibrida entre los cementos de silicato y los

cementos de fosfato de Zn.

= Su apariencia es transltcida al no poseer dentro de su composicién

Zn0.
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= Su mayor acidez reducen la utilizacion de este grupo de cementos de

silicofosfato a pesar de que también tiene accion anticariogenica.

VI. Cementos de polimeros

= Se consideran 2 subgrupos:

* Derivados de resinas acrilicas de autopolimerizacion.

* Resinas compuestas

Cementos de resina compuesta

* “Resina compuesta fluida que se utiliza para la cementacion de brackets y
protesis fija a los dientes tras la aplicacion de un adhesivo dentinario y/o un

adhesivo a esmalte para conseguir adhesion entre las dos estructuras”. (30)

La consistencia de los cementos se extiende de muy viscosa a muy fluida.
La opcidn clinica es una cuestion de preferencia personal. Los cementos
viscosos pueden requerir la vibracién ultrasénica durante el asiento de la
restauracion. Los cementos fluidos pueden no llenar la interfaz diente-

restauracion con eficacia
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Composicion

=  Matriz de resina Bis GMA o dimetacrilato de uretano

= Relleno de particula fina inorganica. (33)

Son basicamente composites modificados; con relleno de bajo peso
molecular y de menor tamafio; son usados principalmente para adhesion a
cerdmica y restauraciones indirectas de resina; existen tres tipos de

cementos a base de resina:

Los que endurecen quimicamente; “autocurado”, los que enduren por luz y
quimicamente; “duales” y los que endurecen sélo por luz;

“fotopolimerizables”

* Los cementos de fotocurado se indican para las restauraciones delgadas
menos de 1.5 mm de espesor, libres de metal. Para asegurar la
polimerizacion completa, la luz de curado debe alcanzar cada parte del
cemento. La colocacion de resina de fijado o sellado o de ceramica en

exceso puede obstaculizar la activacion en profundidad del foto-iniciador,

65



previniendo la polimerizacién completa, y conduciendo a la falla

restaurativa.

* Los cementos de resina de curado dual se indican para restauraciones
libres de metal: incrustaciones tipo inlays, onlays, coronas, y puentes (y
restauraciones metalicas y ceramo-metéalicas cuando los iniciadores de
autocurados estan presentes). El rayo de luz de curado polimeriza el
cemento de resina visible directamente, mientras que las areas inaccesibles
a la luz son curadas por la iniciacion quimica secundaria. Una vez que la
resina de curado dual se ha foto iniciado, se continuara la reaccion de
polimerizacion en el cemento no-iluminado restante hasta completar el

curado.

Indicaciones

Puentes convencionales y Maryland (Adhesivas)

Inlays- Onlays

= \eneers

Coronas y puentes metal-ceramicas

66



Coronas y puentes totalmente ceramicos

Postes

Protesis de Maryland

Ventajas clinicas

Alta dureza: soportar restauraciones fragiles

Alta retencion adhesiva

Estética

Alta resistencia al desgaste

Insolubles en medio ambiente oral

Alta adhesion

Resistencia a la compresion y tension diametral

Resistencia a la fractura

Todos son radiopacos para distinguir entre el cemento y una caries
recurrente
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= Presentan varias consistencias

= Su espesor de pelicula es mayor que en cementos convencionales

= Todos tienen una adecuada resistencia a la compresion, pero varian

en su resistencia a la humedad

Desventajas clinicas

= Requiere el uso de sistema de adhesion y primer

= Técnica sensitiva:

v" Por contaminacion con humedad

v’ Potencial sensibilidad del paciente.

Dificultad de retirar excesos

» Requiere control de la humedad

= Técnica de grabado acido

= Requiere acondicionador de dentina

= Requiere el uso de sistema de adhesion y primer
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En conclusién los cementos a base de resina, son una alternativa para
la cementacion de aparatos protésicos libres de metal, en cualquiera

de sus formas de polimerizar.

Presentacion

Autopolimerizacion = Panavia 21- Kuraray

= Multilink- lIvoclar

= C&B Metabond- Parkell

= ParaPost Cement- Coltene

Fotopolimerizacion/ Dual = Variolink- lvoclar

= Nexus II- Kerr

Calibra- Dentsply
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Dual = Panavia- Kuraray

= Rely X ARC-3M

= Rely X UNICEM- 3M

=  Duolink- Bisco

Cementos de resina fotopolimerizacion

Usos:

= Restauraciones libre de metal menores a 1.5 mm de espesor

(optimizar la polimerizacion)

Cementos de resina dual

Usos:

Inlays

Onlays

Coronas

Protesis Fija

70



= Todos los sistemas libres de metal

Cementos de resina autopolimerizacion

USOS:

Inlays- Onlays metéalicos

= Coronas y puentes metal-ceramicas

= Coronas y puentes totalmente ceramicos

= Postes

»  Amalgamas adheridas

= Prétesis de Maryland

Preparacion del sustrato dental

= Tres Pasos:

Grabado total — Adhesivo — Cemento

(&cido- primer autograbador)
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= Dos Pasos:
Adhesivos Autograbadores - Cemento

= Un Paso:

Cementos Autoadhesivos

Los cementos a base de Resina Compuesta se han popularizado mucho por

su gran potencial de adhesion a la dentina.

Algunos autores han expresado preocupacion en relacion con las micro

filtraciones y cambios térmicos de las resinas compuestas.

Otros autores han demostrado mejor retencion de los postes y disminucion

de las micro filtraciones y alta resistencia a la fractura de los dientes. (35)
Cementos autograbadores autoadhesivos

Rely X Unicem-3M

Maxcem- Kerr

MonoCem- Shofu

72



Multilink Sprint-Ivoclar

Cementos autograbadores

= No requiere pretratamiento de la estructura dental, la ceramica vy el

sustrato metalico

= Répiday facil aplicacion

= Autoadhesivo (reduce el potencial de sensibilidad)

= Curado Dual

= Fuerza adhesiva

= Estética

Usos:

= Restauraciones metal ceramica

= Restauraciones solo porcelana

= Cerdmeros, composites
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= No esta indicado para Carillas

VII. Cementos de policarboxilato de zinc

= Es el primer cemento con verdadero potencial adhesivo al tejido

dentario, altamente biocompatible y de efecto anticariogénico. (32)
Composicion
Polvo:

= Oxido de Zn, pequefias cantidades de MgO o de oxido de Sn, se le
incorpora el fluoruro de Sn el cual le imparte el efecto

anticariogenico.
Liquido:

= Acido poliacrilico, acido carboxilicopolibasico, agua.

Al mezclar el polvo y liquido se experimenta una reaccién de quelacion.

La relacion polvo - liquido es de 1.5 - 1.0.
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Usos

Material cementante en restauraciones tipo incrustacion , teniendo en
cuenta que la preparacion cavitaria posea esmalte suficiente en todo

el angulo cavo superficial biselado

Base aislante como obturador de un provisional

Contraindicado en la cementacion de la corona completa pues la

preparacion dentaria no presenta esmalte suficiente.

Ventajas:

Buena biocompatibilidad

Potencial adhesivo (quelacion)

Minima sensibilidad post — operatoria

Resistencia a la compresion

Disoluble a fluidos bucales

Facil manipulacion
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» Vida util de almacenaje larga

= Diferentes colores

Desventajas:

* Irritante pulpar

* Dificil retirar excesos

* No hay adhesion a tejidos y metales

Manipulacion

= La mezcla se realiza rapidamente sobre una tableta de papel

impermeable

» Tiempo de mezcla: 30segundos.

= La mezcla resultante debe ser de consistencia cremosa y brillante.

Acidez
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= El ph del liquido es de 1.7 y el de la mezcla fresca 3 a 4

» El ph alcanza neutralidad a las 24 horas.

Productos comerciales
= Durelon- Premier Dent Prod.
= P C A-SS. White

= Tylock- L.D. Caulk

VIII. Cementos polialguenoatos de vidrio
Composicion
Polvo:

= Vidrio de fluoroaluminosilicato (FAS)
Liquido:

= Es unasolucion al 47.5% de copolimero de acido poliacrilico e

itaconico en proporcion 2:1
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= Acido tartarico 5%

= Aguad’.5%

Caracteristicas

= La reaccidn conduce a la formacion de una sustancia firme y dura

= Baja reaccion exotérmica

= No se experimenta contraccion de polimerizacion

= No hay presencia de mondmeros libres

= Estabilidad dimensional en tiempo acuoso

= Interaccidn entre la matriz y la carga

= Caracteristicas adhesivas a esmalte y dentina

= Liberacion de fluoruros

= Sensibilidad a la humedad en los primeros minutos.
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La reaccién de fraguado es una reaccion acido-basica, en donde se

pudieron detectar 3 fases:

Fase 1:

= El poliacido (liquido) ataca el vidrio FAS (polvo), liberando iones y

disolviendo asi la parte mas superficial de este vidrio
= Se liberan cationes metéalicos de:

Al+-Ca+ (REACCIONAN con) Fltior (PARA FORMAR)

fluoruros Cay Al
= Esta fase ocurre durante la preparacion de la mezcla.

= Aparece brillante superficialmente, posee el maximo de reactividad
adhesiva, se debe cargar de inmediato la restauracion con el cemento

y llevarla a posicion.
Fase 2: Gelacion inicial
= Formacion de la matriz del poliacido

= El cemento tiene una apariencia rigida y opaca
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= Se debe tener cuidado con la humedad porque podria ocasionar la

desintegracion de este gel.

Fase 3: Formacion del gel de polisales

= Como matriz que envuelve el vidrio que no ha reaccionado

= Laapariencia cambia de opaca a transldcida

Clasificacion por su uso clinico

TIPO Férmulas para cementacion de coronas con substrato metalico,

incrustaciones metélicas, nucleos. Posee espesor de capa delgada.

Vitremer relix.

TIPO Il Foérmulas para restauracion estética en sector anterior: Clase I,

Clase V y solucidn a Erosion cervical, Abfraccion y Caries tercio

gingival. Fuji Il L.C. Fuji IX. Vitremer restaurat.

TIPO Il Sellantes de puntos, fosas y fisuras. lonoseal. lonobond.
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TIPO IV  Liner- Bases. Formula para base intermedia o capa delgada de

fondo en combinacién o fundamento con restauraciones metalicas,

cerdmicas o poliméricas. Fuji L.C. Vitrebond L.C

TIPOV  Férmulas para la restauracion de mufiones dentarios coronales,

como dentina sintética (dentinoplastia) para servir de fundamento

al esmalte socavado.

Material restaurador en odontopediatria. Bis core. Rebilda.

Fluorocore. Vitremer core. Fuji IX. Para core. Multi core.

Ventajas

Alta biocompatibilidad

= Estética

= Adhesion verdadera a substratos dentarios

= Buenas propiedades fisico — mecénicas

= Aislantes térmicos y eléctricos
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= Efecto anticariogénico

= Buen sellado

= Minima contraccion (34)

Desventajas

= Fréagil

= Sensible a la humedad

=  Soluble a fluidos orales

= Moderada estética

Recomendaciones para cementacion

= Aislamiento del campo operatorio

= Profilaxis con bicarbonato de sodio con un cepillo suave a baja

velocidad

= Lavary airear suavemente
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= Las restauraciones metalicas deben arenarse previamente, lavar y

secar

= Agitar el frasco con el polvo,

= Mezclar polvo-liquido

= Recubrir las paredes internas de la restauracion

= Ubicar y presionar firmemente la restauracion

= Evitar el contacto prematuro con humedad

= Retirar excesos y proteger los bordes de la restauracion con barniz,

con sellante transparente o en su defecto con petrolato.

Polialquenoatos de vidrio modificados con resina

Fuji Plus- G.C

Rely X Luting- 3M

Fuji Cem- G.C

Propiedades
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Alta resistencia compresiva

Alta resistencia tensional

Adhesion quimica al diente

Menor liberacion de fldor

Baja solubilidad

Gran absorcion de agua

Desventaja

No usar en restauraciones libres de metal por su coeficiente de

expansion térmica (reporte de fracturas de la ceramica)

Los cementos ionomero modificados con resina, demostraron una
mejor resistencia a la fractura comparados con el ionémero de vidrio
convencional, pero continuaron siendo inferiores a los cementos de

resina. (36)
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IX Compomeros

“Material de resina compuesta que contiene particulas de relleno de vidrio
de silicato y una matriz de metacrilato y monomeros acidos, también
conocidos como resinas compuestas modificadas con poliacidos; el termino

compomero deriva de composite e ionémero”. (37)

Es un cemento adhesivo de auto curado, de gran dureza, que libera fluoruro
y que se utiliza para la cementacion permanente de espigas para

endodoncias, coronas Yy puentes de metal y de porcelana fusionada a metal.

Reaccion doble: fotopolimerizacion y reaccion acido-basica.

Composicion:

Presentacion en pasta unica con reaccion acido base de fotopolimerizacion:

Pasta Unica: Monodmero de metacrilato, mondmero acidico e iniciador.

Presentacion en polvo/liquido con reaccion acido base de foto o

quimiopolimerizacion y reaccion acidobasica.
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Polvo: Vidrio de fluoraluminosilicato, 6xidos metalicos, fluoruro sédico,

iniciadores quimicos y/o luminicos.

Indicaciones

= Clase Ill y Clase V en dientes permanentes.

F2000. 3M

= Restauraciones anteriores y posteriores en odontopediatria.

compoglass — ivoclar vivadent

= Complementadores coronales.

fluoro-core. Dentsply.

core-restore. Kerr.

=  Cementacidon adhesiva en:

1. Todo tipo de puentes y coronas de metal, incluyendo metales

preciosos, semipreciosos y no preciosos.

86



2. Coronas convencionales de porcelana fusionada a metal y puentes

con margenes de metal.

3. Incrustaciones de oro intra y extracoronarias.

4. Coronas de porcelana fusionada a metal con margenes de

porcelana.

5. Espigas endondonticas para modelos a medida o prefabricados de

metales preciosos, semipreciosos 0 NO Preciosos.

Contraindicaciones:

1. Cementacion de puentes de retencion cementados con resina (puentes

MD).

2. Cementacion de facetas de porcelana.

3. Uso con pacientes que tengan un historial de reacciones alérgicas agudas

a las resinas de metacrilato o a cualquiera de los componentes.

4. Aplicacion directa en tejido de pulpa dentaria (enfundamiento directo de

la pulpa).
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Precauciones:

* El cemento fraguara en la boca en aproximadamente 3 minutos, mientras

que en la placa de mezcla puede tardar mas de 10 minutos.

* No se deberian usar materiales dentales que contengan eugenol, ya que
podrian interferir con el proceso de fraguado y causar el reblandecimiento

de los componentes poliméricos del material.

* Debera proceder de inmediato una vez que haya colocado los materiales
en la placa de mezcla, de lo contrario, debera protegerlos de la luz ambiente

u operatoria.

Instrucciones de uso:

* Preparacion de la restauracion:

Las superficies internas de la restauracion deben estar limpias y secas antes
de la cementacion. Se recomienda el micrograbado (arenado con alimina de

50u) de las superficies internas de metal de la restauracion.

Las superficies internas de metales nobles (oro) normalmente no requieren
ser estafiadas. Sin embargo, puede aplicarse el micrograbado con estafiado

de metales nobles si se desea.
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* Preparacion del diente:

Retire la restauracion provisoria y el exceso de cemento provisorio
utilizando un explorador, una copa de goma y una pasta dentifrica o una

mezcla de agua y harina de piedra pémez.

Enjuague bien y seque cuidadosamente la preparacién con una bolita de

algoddn hameda.

Siga este procedimiento para secar la dentina hasta que no haya absorcion

de agua, de forma que se consiga una superficie himeda y brillante.

Evite deshidratar.

Evite toda contaminacion.

No se recomienda el grabado quimico de las superficies de los dientes.

*Como dispersar y mezclar el cemento:

Sacuda bien el frasco del polvo antes de utilizarlo.

Con la cucharilla transparente suministrada, coloque dos cucharillas de

polvo al ras (~0,25 g) sobre la placa de mezcla.
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No compacte el polvo al llenar la cucharilla. Ponga el frasco de liquido boca

abajo.

Eche 2 gotas (~0,12 g), lenta y cuidadosamente para que su volumen sea

homogéneo, sobre la placa de mezcla.

Mezcle rapidamente el polvo y el liquido con una espatula hasta que queden

completamente unidos.

Mezcle el cemento durante 30 segundos para obtener una masilla con una
consistencia adecuada, de forma que fluya de 1,9 a 2,5 cm desde la

espatula.

Para unidades adicionales, aumente a razon de 2 cucharillas por cada 2

gotas para cada unidad.

Vuelva a poner los tapones de los frascos del polvo y del liquido despues de

cada uso.

*Como colocar la restauracion:
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A temperatura ambiente, el cemento ofrece un tiempo de trabajo de hasta 4

minutos sobre la placa de mezcla cuando se protege de la luz ambiente.

El exceso de cemento que quede en la placa de mezcla se endurecera

normalmente en 10 minutos o mas.

Apligue una capa uniforme de cemento mezclado a la superficie interna de

la restauracion.

Coloque la restauracion en la boca.

Compruebe que este totalmente asentada.

Después de la colocacion, el cemento se autocurara y fraguara en la boca en

aproximadamente 3 minutos.

Proteja la restauracién de cualquier tipo de contaminacion o movimiento

durante el tiempo de fraguado.

Férmulas

» Primera generacion:

Bis GMA-TEGDMA +vidrio reactivo.

91



lonoseal — voco.

= Segunda generacion:

HEMA + vidrio reactivo.

variglass-photac fuji 1l L.C.

= Tercera generacion:

grupos poliméricos + vidrio reactivo.

vitrebond.  Vitremer.

= Cuarta generacion:

mondmero acido + vidrio reactivo.

diract ap - dentsplay.
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Materiales y métodos

Una vez que la paciente expreso sus deseos, procedimos a la recopilacion
de datos del historial clinico y de los elementos esenciales para la
documentacidn preliminar adecuada. Con este fin se realiz6 un
reconocimiento clinico completo (evaluacion periodontal, situacién
endodontica y restaurativa, analisis conjunto oclusal y temporomandibular)
y la confeccion de los modelos de estudio, montaje en el articulador,
analisis radiogréafico y fotografico, todo ello para la realizacion del anélisis
estético, el diagnostico correcto y en Gltima instancia para el plan de

tratamiento valido.

Ya recogidos todos los datos se formuld que la paciente, de 37 afios
concurre a la consulta con el fin de reponer la pieza faltante #36, que habia
sido extraida, segun relato, por reabsorcion radicular externa post

tratamiento ortodontico.

Al momento del analisis clinico, presentaba una clase de Angle tipo Il
subdivision uno, una condicién periodontal excelente. En cuanto al analisis
endodontico, se observo que presentaba, en el elemento 16, una endodoncia

deficiente. Ademaés, presenta restauraciones deficientes en los elementos
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16, 37, 46 y 47, ausencia del elemento 36, y al analisis de ATM presenta
una desviacion, en el recorrido de apertura y cierre mandibular, hacia la
derecha, pero que no afecta patolégicamente en dicha articulacion, ademas

de no presentar ruidos ni saltos a la palpacion.

Con todo esto se realizo un protocolo de procedimientos donde a partir del

punto 5 se desarrollan los pasos del tratamiento proyectado
1. FOTOS
2. MONTAJE EN ARTICULADOR
3. ESTUDIOS RADIOGRAFICOS
4. ENCERADO DIAGNOSTICO (ELEMENTOS 13-23-33-43-46)
5. RETRATAMIENDO ENDODONTICO EN ELEMENTO 16
6. CONFECCION DE GUIA QUIRURGICA

7. COLOCACION DE IMPLANTE EN EL SITIO-ELEMENTO 36 (5

x 10)

8. REALIZACION DE CARILLAS DE RESINA COMPUESTAS EN

LOS ELEMENTOS 13, 23,33 Y 43
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9. PREPARACION DE ELEMENTOS 16 Y 45 PARA
INCRUSTACIONES INLAYS, 37-46-47 PARA
INCRUSTACIONES ONLAYS, CONFECCION DE

PROVISORIOS y CEMENTADO DE PROVISORIOS

10.CONFECCION Y COLOCACION DE PROVISORIOS SOBRE

IMPLANTE EN ELEMENTO 46

11.CEMENTADO DE INCRUSTACIONES DE PORCELANA

FELDESPATICA

12.CEMENTADO DE CORONA DE PORCELANA FELDESPATICA

SOBRE METAL

13.CONFECCION Y COLOCACION DE PLACA DE RELAJACION

MUSCULAR
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Serie extraoral

Fig. 1 Fig. 2

Fig. 3 Fig. 4

Fig 1. pleno facial/frontal/reposo, Fig. 2 pleno facial/lateral/reposo, Fig. 3 pleno
facial/frontal/sonrisa, Fig 4 pleno facial/lateral/sonrisa

Fig. 5 Fig. 6 Fig. 7
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Fig. 8 Fig. 9 Fig. 10

Fig. 5 pleno bucal/frontal/reposo, Fig. 6 pleno bucal/lateral/reposo, Fig. 7
pleno bucal/lateral 45° derecha, Fig. 8 pleno bucal/frontal/sonrisa, Fig. 9

pleno bucal/lateral/sonrisa, Fig. 10 pleno bucal/lateral 45° izquierda

Serie intraoral

Clinicamente la paciente presenta ausencia de la pieza dentaria 46,

mencionado anteriormente, restauraciones carente de anatomia, ausencia de

restauracion en la pieza 36, y atricion dentaria.

Fig. 11 Fig. 12 Fig. 13
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Fig. 14 Fig. 15

Fig. 16 Fig. 17

Fig. 11 pleno dentario derecha Fig. 12 pleno dentario frente, Fig. 13 pleno dentario izquierda,
Fig. 14 pleno oclusal maxilar, Fig. 15 pleno oclusal mandibular, Fig. 16 pleno anterior estético
maxilar. Fig. 17 pleno anterior estético inferior

Fig. 18

Fig. 20 Fig. 21 Fig. 22
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Fig. 18 movimiento excéntricos lateralidad derecha/lado de trabajo. Fig. 19movimiento
excéntricos lateralidad izquierda/lado de trabajo, Fig. 20 movimiento excéntricos lateralidad
derecha/lado de no trabajo, Fig. 21 movimiento excéntricos protrusiva, Fig. 22movimiento
excéntricos lateralidad izquierda/no trabajo.

MONTAJE EN ARTICULADOR

Para lograr la posicion en relacion centrica se utilizo un jig de lucia.

La discrepancia entre oclusién habitual y oclusién en relacidn céntrica es de

1,5 mm

Fig. 23 Jig de Lucia +fig. 24 Toma de registros

laminillas de Long de mordida

Fig. 25 Fig. 26
Fig. 25y 26 Modelos montados en articulador semiajustable, vista de frente y de perfil

respectivamente
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ANALISIS DE MODELQOS

Fig. 30 Fig. 31 Fig. 32
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Fig. 36 Fig. 37 Fig. 38

Fig. 27 vista frontal de los modelos montados en articulador semiajustable

Fig. 28 vista lateral izquierda de los modelos montados en donde las lineas grises
determinan oclusion habitual

Fig. 29 vista lateral izquierda en donde las lineas en gris y rojo demuestran la
discrepancia entre oclusién habitual y oclusién en relacién céntrica respectivamente

Fig. 30vista con aproximacion de la fig. 29

Fig. 31vastago del articular sin apoyar en la mesa incisal, demostrando la
discrepancia entre oclusién habitual y oclusién céntrica

Fig. 32 vista lateral derecha de los modelos montados en donde las lineas grises
determinan oclusion habitual

Fig. 33 29 vista lateral derecha en donde las lineas en gris y azul demuestran la
discrepancia entre oclusién habitual y oclusién en relaciéncé ntrica respectivamente

Fig. 34 vista de los modelos montados y en oclusion luego de realizar los desgastes
selectivos

Fig. 35 vista plano aclusal del modelo superior sin sectores posteriores
Fig. 36vista frontal en oclusién sin sectores posteriores

Fig. 37vista lateral derecha en donde se observa que los caninos, superior e inferior,
no contactan

Fig. 38 vista lateral izquierda en donde se observa que los caninos, superior e
inferior, no contactan

Luego de realizar el andlisis de los modelos, se realizo el desgaste selectivo
sobre el yeso, logrando hacer coincidir oclusién habitual con relacién

céntrica.
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Mediante encerado diagnostico, se determino agregar cera en las caras
vestibulares de caninos superiores y palatina de caninos superiores, con el

fin de lograr una estabilidad oclusal, dimensidn vertical y armonia optica.

El anélisis funcional realizado sobre modelos, permitié establecer
discrepancias entre ORC Y PMI. En primera instancia se ajustaron las guias
de desoclusion y luego se realizé un ajuste oclusal hasta lograr estabilidad

mandibular.

Fig. 41

Fig. 39

Fig. 39, 40 y 41.Sobre los elementos dentarios, tempera color amarillo, para controlar
oclusién
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Fig. 47

Fig. 50

Fig.42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49 y 50. Caninos inferiores encerados para lograr contacto con los

superiores y asi lograr estabilidad oclusal sobre el articulador

A la hora de llevarlo a la préactica clinica, se llego a la conclusién que seria
adecuado, realizar las carillas, en los caninos, de resina compuesta.

Para devolver en contacto, y asi la funcionabilidad de los caninos superiores
e inferiores, lo primero que se evaluo fue realizar carillas de porcelana, pero
debido a su altisimo costo, esta alternativa debio descartarse y se considero

realizarlas en resina compuesta y en una sesion. Este material ademas de
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evitar el paso y el gasto del laboratorio, presenta excelente resultados

estéticos.(38)

Debido a las ventajas de las resinas compuestas, se considero realizar las

carillas en este material y restablecer la guia anterior mediante la técnica de

estratificacion, que permite simular caracteristicas opticas de la estructura

dental. Asi con la evolucion de los sistemas adhesivos, asociado a las
mejoras en las propiedades quimicas, mecanicas y estéticas de las resinas
compuestas, tratamientos restauradores extensos, como la reconstruccion

directa de las guias anteriores en estos casos, se torna viable.

INTRA OPERATORIO

Fig. 51 Max. superior Fig. 52 Max. inferior

104



Protocolos
Carillas de resina compuesta
1. Aislamiento absoluto

2. Pulido de superficies dentarias mediante brocha plastica y pasta

abrasiva

3. Acido fosforico al 37% durante 15 seg., lavado con abundante agua y

spray durante 30 seg., secado con torundas de algoddn
4. Aplicacion de adhesivo
5. Fotopolimerizacion
6. Aplicacion de resina compuesta
7. Fotopolimerizacion
8. Ajuste oclusal
9. Pulido
Cementado de incrustaciones
1. Retiro de provisionales
2. Limpieza se superficie dentaria con copa de goma y abrasivo

3. Aislamiento absoluto de las piezas a tratar
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4. Grabado con acido fosforico al 37% de la superficie dental durante
15 segundos, lavado con spray durante 30 segundos y secado con

torundas de algodon

5. Grabado de la superficie interna de la porcelana con acido
fluorhidrico al 10 % durante 90 seg., lavado con abundante agua y

spray durante 2 minutos y secar.
6. Aplicar silano en 3 capas secando cada una con aire caliente
7. Aplicar cemento de iondmero vitreo modificado con resina
8. Llevar la incrustacion a su posicion
9. Fotopolimerizar durante 3 segundos
10.Retirar excesos con explorador e hilo dental
11.Terminar de fotopolimerizar durante 30 segundos
12.Ajuste oclusal
13.pulido
Corona de porcelana feldespatica sobre metal
1. Retiro de los provisionales
2. Ajuste y torque a 35 N del pilar proteético
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3. Arenado de la superficie interna, metalica, de la corona
4. Preparacion del cemento de fosfato de cinc

5. Colocacién de el cemento en las superficies axiales internas de la
corona, permitiendo asi el escurrimiento durante su colocacién sobre
el pilar protético, minimizando asi la presion hidrostatica que impide

el correcto asentamiento total de la corona.
6. Presion digital firme durante 1 minuto
7. Retirar excesos de cemento
8. Ajuste oclusal
9. Pulido.

10.Control radiografico (39)

FOTOS POST TRATAMIENTO

Fig. 53 frontal en oclusion Fig. 54 frontal en apertura
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Fig. 55 oclusal superior Fig. 56 oclusal inferior

Fig. 57lateral derecha Fig. 58 lateral izquierda

Fig. 59 Fig. 60 Fig. 63

Las figuras 59, 60 y 61, muestran a la placa de relajacién muscular en lateralidad derecha,

protrusiva y lateralidad izquierda respectivamente
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Discusién

Las restauraciones ejecutadas con porcelana acondicionada con acido
fluorhidricoy silanizadas, combinadas con un sistema adhesivo y un
cemento resinoso poseen excelentes fuerzas de unién y buena resistencia a
la fractura. El indice de éxito de las carillas indirectas, como también de
incrustaciones, tanto inlays como onlays, de porcelana es
aproximadamente de 95% en cinco afos, y la aceptacion de ellas es, en
algunos paises, alta, cerca de 91% de los dentistas las clasifican como una
opcion ética para restauraciones estéticas.(39, 40)Sin embargo, las
indicaciones y limitaciones de esta alternativa restauradora deben ser
discutidas. En este sentido, las carillas de porcelanas, en principio, son
indicadas para las mismas situaciones que las carillas directas en resinas
compuestas. No obstante, en funcion de las ventajas que las ceramicas
presentan, asociadas a las posibilidades y beneficios de las restauraciones
indirectas, pueden ser indicadas para situaciones clinicas de mayor
comprometimiento estético. (41, 42)Mientras, las carillas directas,
generalmente, son indicadas para un unico diente, las carillas indirectas de
porcelana proporcionan mejores resultados cuando varios dientes estan

afectados. Esto, no obstante, no quiere decir que no se pueda realizar en un
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unico diente ni tampoco que las directas no puedan proporcionar buenos
resultados en situaciones que impliquen varios dientes. Por tanto, la opcion
por uno de los tipos de carilla, sea directa o indirecta, dependera de la
preferencia del profesional y disponibilidad de recursos por parte del
paciente, ya que estas variable limitaban la realizacion de este caso clinico,
la paciente no presentaba contactos de caninos superiores e inferiores y los
costos para la ejecucion de carillas de porcelanas era demasiados elevados

para la ejecucion de carillas indirectas de porcelana.

Por lo que la eleccidn de resina compuesta fue indicada. Después de la
realizacion de las resinas compuestas, las mayores fallas observadas, que
pueden comprometer su pronostico duradero, estan relacionadas a la
fractura o desadaptacion de la resina, principalmente por la falta de ajuste
adecuado de las guias de oclusion, o fallas de ejecucion durante la técnica

de realizacion.

Materiales que siguen ganando popularidad son los cementos de ionémero
de vidrio, los compdmeros y los Cementos de resina adhesiva. Los
cementos adhesivos no tienen una larga historial clinico como fosfato de

zinc cemento Debido a la importancia de esta area de la investigacion y los

110



estudios que evallan el éxito clinico de estos nuevos materiales fue que se
evalud cual era el indicado para cementacidn de las incrustaciones, tanto
inlays como onlays. La investigacion literaria develo que habia una
diferencia estadisticamente significativa entre los puntos fuertes de
retencion de tres diferentes grupos de agentes de cementacion. Los
Cementos de resina adhesiva poseian el valor maximo de la fuerza retentiva

seguido por cemento de fosfato de zinc que era menor.

Estos materiales tienen temprana sensibilidad a la humedad. EI mecanismo
de union al dientes la misma que la decrementos de lonomero Vitreo
convencionales. Los cementos resinosos tienen una mayor resistencias a la
compresion y diametrales como en comparacion con cemento de fosfato de
zinc y cementos de iondmero de vidrio. Este aumento en fuerza es
principalmente atribuible a su menor médulo elastico y la mayor cantidad

de deformacion plastica que puede ser sostenida antes de la fractura.

Los cementos a base de resina son Compuestos de baja viscosidad.

Los cementos de curacion dual son de dos componentes en donde la

activacion quimica esmui lenta y proporciona tiempo de trabajo extendido

111



hasta que se expone al cemento a la luz de curado, momento en el que el

cemento se endurece rapidamente.

Algunas de las ventajas de los cementos de resina son insolubilidad en el
medio ambiente oral, la consistencia adecuada y espesor de la pelicula (42,

43), altas propiedades mecanicas, union optima a las estructuras dentales y

materiales de restauracion por sistemas adhesivos y la reduccion de micro-

fracturas.

Durante la cementacion adhesiva de las restauraciones ceramicas puras,
incrustaciones, después del tratamiento interno de la porcelanay la
hibridizacion de las paredes del diente restara apenas la contraccion de
polimerizacion del agente de cementacion. Esta contraccion sera
responsable por la induccion de fuerzas competitivas entre las paredes del
diente, el agente de cementacion y la porcelana, que en esta situacion
presenta grandes areas de superficies adheridas y, consecuentemente, factor
de contraccion alto, presentando apenas como superficie libre para el
relajamiento de las tensiones en la interface diente y restauracion. Estas
fuerzas pueden provocarla ruptura de las uniones adhesivas de la interface

diente-agente cementante, pudiendo ocasionar microfiltracion marginal,
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pigmentaciones, sensibilidad postoperatoria y caries recurrente.(44)Peor
situacion ocurre cuando el término cervical, desgaste oclusal y las aristas
ocluso-vestibulo-palatinas no se encuentran en esmalte.(45, 46)Pues estas
terminaciones cuando estan en dentina o cemento durante la realizacion de
la preparacién dental pueden comprometer la calidad adhesiva de las
restauraciones de porcelana, una vez que los sistemas adhesivos actuales no
tienen la capacidad de impedir la microfiltracion de las margenes en dentina

por largo plazo.(47)

La introduccion de coronas de porcelana sobre metal fue un gran avance en
el campo de la odontologia restauradora. Su uso ha proporcionado una
eficaz y método practico de rehabilitacion sobre implantes dentales.
Muchos investigadores han informado de que este tipo coronas son la
solucién eficaz en el sector posterior. Se ha sugerido por muchos
odontologos que el cemento dental solo es responsable de la retencién del

metal. (48, 49)

Otros creen que la significativa remanencia es la estrecha adaptacion del
margen de la corona de metal porcelana sobre la superficie del pilar del

implante.
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Tradicionalmente, el cemento de fosfato de zinc fue utilizado para la
cementacion de este tipo de coronas, este es un cemento no adhesivo con
limitadas propiedades mecéanicas. Su retencion es puramente mecanica. La
manipulacion es fundamental en el desarrollo optimo del cemento porque la
fuerza depende, casi linealmente, sobre la relacién de el polvo sobre el
liquido. Este cemento ha sido historicamente exitoso, pero los fracasos

clinicos, a menudo, son evidentes.

Debido a sus ventajas con respecto a union de metales y a que es un
cemento por demas estudiado y aprobado para este tipo de situacion clinica,
se opto por utilizarlo en la rehabilitacion del implante en el sector del

elemento 36.
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Conclusiones

Dentro de los limites de este estudio, se puede concluir que los cementos de
resina pueden vincularse eficazmente a la porcelana feldespatica, haciendo
de estos una alternativa eficaz para cementacién de rutina de incrustaciones
de porcelana. Sin embargo, la resistencia de la union resultante a porcelana,
varia entre las diferentes marcas de cementos adhesivos. Esto se observo
para la fijacion de las incrustaciones. Como el cemento resinoso utilizado
tuvo mejores resultados en las investigaciones consultadas Se recomienda
utilizarlos, siempre que sea clinicamente posible, con el fin para lograr una

fiable y estable union a largo plazo.

Para el caso de la rehabilitacion del dnico implante implante del caso
clinico, se llego a la determinacion que el cemento més indicado, usando de
respaldo el exitoso recorrido a lo largo de afios, es el cemento de fosfato de

zn.

En definitiva, el éxito de los tratamientos prostodonticos depende de una
adecuada rehabilitacion para hacer que dientes artificiales y restauraciones

indirectas sean parte integrante del aparato masticatorio.
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Se han utilizado diferentes tipos de adhesivos y cementos adhesivos a lo
largo de la historia de la rehabilitacion, en este caso teniamos que
considerar que debiamos adherir metal con metal y superficie dental
preparada (esmalte-dentina) y ceramica feldespatica, todos en el sector

posterior.

Otro punto importante fue estabilizar el sistema con las carillas de resina
compuesta y la utilizacion, por parte del paciente, de una placa

miorrelajante, para aumentar el éxito del tratamiento.
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