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RESUMEN 

 

Actualmente el disilicato de litio es una cerámica ácido sensible, que tiene propiedades 

estéticas, mecánicas y biológicas ideales lo cual mejora la longevidad de la 

restauración, una de sus usos principales es la confección de carillas indirectas.  

Se considera que el paso de cementación es vital para el éxito del tratamiento, si no se 

realiza correctamente se darán problemas poscementación como descementación, 

caries marginal, o cambios de color en la restauración. Este artículo tiene como objetivo 

brindarle al clínico las consideraciones clínicas adecuadas en la cementación adhesiva 

de carillas de disilicato de litio. 

Se ha concluido que el Disilicato de litio es un material versátil que está en constante 

mejora continua , además se observó que los factores como adaptación marginal, los 

puntos de contacto, el margen cervical ,  el tipo de pastilla, el color y el grosor de la 

restauración cumplen un papel fundamental en la éxito post cementación y están 

sujetos a la situación clínica del paciente. 
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Por otro lado, se determinó que seguir un protocolo adecuado con el agente cementante, 

los cementos de prueba y los sistemas adhesivos ideales contribuyen con el éxito de 

restauración en el tiempo. 
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ABSTRACT 

 

Currently lithium disilicate is an acid sensitive ceramic, which has aesthetic, 

mechanical and biological properties which improves the longevity of the restoration, 

one of its main uses is the preparation of indirect veneers. 

Therefore the cementation step is vital for the success of the treatment, if it is not 

accurate, post-cementation problems will occur such as debonding, marginal caries, or 

color changes in the restoration. This article is intended to provide clinicians several 

appropriate clinical considerations in the adhesive cementation of lithium disilicate 

veneers. 

It has been concluded that lithium disilicate is a versatile material that is in constant 

continuous improvement, in addition it was observed that factors such as marginal 

adaptation, contact points, cervical margin, shade, color and thickness of the 

restorations play a fundamental role in post cementation success and are subject to the 

clinical situation of the patient. 

On the other hand, it was determined that following an adequate protocol with the 

correct cementing agent, trying pastes and adhesive system will contribute to the 

success of the restoration over time. 
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INTRODUCCIÓN 

 

 

La rehabilitación oral adhesiva brinda al paciente mayores ventajas ya que es menos 

invasiva y a la vez tiene mejores resultado estéticos,  por lo que se viene solicitando 

cada vez más por los pacientes , por lo tanto, el clínico debe identificar cada material, 

conocer sus ventajas y desventajas, saber sus indicaciones y contraindicaciones, 

entender cada protocolo de manejo para mejorar el pronóstico del tratamiento. Hace 

unos años antes que el disilicato de litio aparezca se utilizaba mucho la cerámica 

feldespática como material para carillas dentales , más se observó que el feldespato 

tiene un alto contenido de vidrio, más del 65% en volumen, presentando un alto grado 

de reticulación, lo que aumenta la aparición de grietas más el disilicato de litio presenta 

menor contenido de vidrio alrededor del 30-40% en el volumen , además el feldespato 

tiene aproximadamente tres veces menos resistencia que el disilicato de litio (1). 

 

Además, el disilicato de litio permite tonalidades que se adaptarán al color natural del 

diente del paciente , por lo visto es un material versátil cuyas propiedades intrínsecas, 

mecánicas y estéticas parecen ser clínicamente adecuadas para la fabricación de 

restauraciones estéticas individuales, siempre y cuando el clínico realice un protocolo 

optimo determinado.(2) 

Se ha demostrado que el proceso de cementación es un paso importante  para éxito de 

la restauración si es realizado adecuadamente se evita caries marginal, descementación 

o cambios de color en la restauración(3). 

El presente trabajo de investigación pretende brindarle al clínico las consideraciones 

clínicas adecuadas que se deben tener en la cementación adhesiva de carillas de 

disilicato de litio para tener un pronóstico adecuado en el tiempo.  

 

 

 



 

 

 

 

DISILICATO DE LITIO: GOLD STANDARD 

 

El disilicato de litio fue introducido en el mercado en los años 90 con el nombre 

comercial de "IPS Empress 2", posteriormente fue sustituido por el sistema e.max Press  

y  e.max CAD, además, contiene sílice, lo que hace que sea una cerámica sensible a los 

ácidos, por lo tiene una alta resistencia de adhesión al sustrato, debido a los mecanismos 

de unión micromecánica y química, además tiene dos tipos de procesamiento 

maquinada o inyectada al calor, Fabian et col afirman que tiene propiedades ópticas 

apropiadas ya que es un cristal y una leucita cristalina esto conlleva a una mayor 

translucidez permitiendo más luz en la restauración.(4) 

Por otro lado, los autores Tetè S y Ariaans K, coinciden que tiene una excelente calidad 

de respuesta de los tejidos blandos, no solo debido a la baja retención de placa, sino 

también a la adhesión y proliferación de células epiteliales y fibroblastos (5,6). 

Zurek AD et col observó que el disilicato de litio tiene una abrasividad cercana al 

esmalte que es más agresiva en comparación con el oro tipo III (7), otra importante 

ventaja es su versatilidad, ya que se puede utilizar en restauraciones como 

incrustaciones, carillas, coronas o puentes adhesivos; por otro lado se esperan mayores 

desarrollos sobre este material, al estar influenciado por diferentes procesos de 

producción, como gradientes térmicos, tiempos y velocidades, que afectan su 

microestructura y propiedades mecánicas. Lien W et col  identificaron que extender el 

rango de temperatura de 750-840 ° C, en comparación con el estándar que es 820-840 

° C o prolongar el tiempo de mantenimiento  de 14 minutos frente a 7 minutos a 840 

°C aumenta el módulo elástico y las propiedades de dureza , sin afectar la resistencia a 

la flexión y la tenacidad a la fractura (8,9). 

El Disilicato de litio ofrece excelentes propiedades ópticas , alta resistencia mecánica 

y una versatilidad restauradora única , además está en constante mejora continua , sin 

duda uno de los materiales dentales más prometedores. 



 

 

 

ADAPTACIÓN MARGINAL , PUNTOS DE CONTACTO Y MARGEN 

CERVICAL 

 

Uno de los pasos fundamentales al momento de rehabilitar es verificar que la 

restauración tenga una óptima adaptación marginal para evitar la microfiltración y 

excelentes puntos de contacto,  ya que si no son adecuados se dará empaquetamiento 

alimenticio o si ejerce mucha presión al diente adyacente el paciente no podrá 

higienizarse.  Mously et al evaluaron la adaptación marginal de las carillas de disilicato 

de litio, fabricadas en flujo de trabajo convencional y digital;  indicaron que no existe 

una diferencia significativa (10). Zeltner informó que las restauraciones monolíticas 

maquinadas producidas a nivel industrial tienen una mejor adaptación marginal en 

comparación de las restauraciones producidas en el consultorio (11,12). 

 

En cuanto a la preparación del margen cervical depende de la situación clínica que se 

presente, Alothman  indica que cuando existe un sustrato adecuado se realiza un 

chanfer de 0,3 - 0.5 mm supraginigival (13), mientras Afnan  sugiere que si hay una 

decoloración en el sustrato y deseamos bloquearla se debe realizar un chanfer de 1mm 

subgingival (14). 

 

En conclusión se observó que no existe una diferencia significativa en la adaptación 

marginal en restauraciones monolíticas convencionales y digitales; pero se necesitarán 

más datos sobre estos aspectos, debido a la constante evolución de los procedimientos 

y dispositivos de fresado además se debe tener en cuenta otras variables involucradas, 

como el sistema y la técnica de impresión digital, por lo que todavía hay un notable 

debate controvertido, en cuanto al margen cervical , este va depender de la situación 

clínica que el paciente presente. 

 

 

TIPO DE PASTILLA Y EL COLOR  

 



 

 

 

El disilicato de litio, tiene varios tipos de pastillas correspondientes a la opacidad, son 

las siguientes: alta translucidez (HT), pastillas mediana translucidez (MT),  baja 

translucidez (LT), opacidad media (MO) y alta opacidad (HO) y las Multi. En la 

mayoría de casos se destinan las pastillas HT , LT , MT y Multi para carillas mientras 

las otras son para coronas. Las pastillas HT o Multi son para carillas donde no haya 

que ocultar el color del sustrato, cuando se quiera gran translucidez o en casos de 

restauraciones monolíticas múltiples donde todos los dientes presenten condiciones 

similares, pero si se mezclan coronas y carillas o si el color del sustrato no es el mismo 

es mejor optar por las LT o MT (15-18). 

 

En conclusión, la elección del tipo de pastilla y el color están sujetos al cuadro clínico 

presente ya que estos factores son determinantes para el éxito post cementación. 

 

GROSOR  

 

La técnica de preparación que el clínico decide utilizar para carillas es muy importante 

ya  que tendrán al menos 0.3mm de grosor si son inyectadas, 0.4mm si son fresadas o 

al menos 0.7mm cuando sean inyectadas/fresadas y estratificadas (19). 

 Se sabe que para realizar el color adecuado de las carillas se podría lograr gracias a 

dos técnicas una que es la  de maquillaje y otra que es la cut back pero en esta la 

preparación debe ser mínimo 0,7 -1mm (20). 

El grosor de la restauración a nivel incisal depende del diseño de la preparación, se 

puede dividir en 2 categorías: superposición y no superposición, la categoría de no 

superposición son ventana y borde emplumado (feathered edge), y en la categoría de 

superposición están chaflán palatino (o superpuesto) y butt join (o bisel incisal) . 

Preparación de ventanas y de borde emplumado tienen un grosor de 0.4-0.7 mm cerca 

del borde incisal, mayor riesgo de experimentar astillado del esmalte o cerámica otros 

problemas reportados también incluyen decoloración marginal y mala adaptación 

marginal (21,22). Por otro lado la preparación de bisel incisal tiene un grosor de 0,5-1 



 

 

 

mm (23).Guess y colegas mostraron una tasa de supervivencia mejor para 

restauraciones con bisel incisal en comparación con el diseño de chaflán palatino en un 

estudio clínico prospectivo, mientras que Cötert y colegas informaron resultados 

opuestos (24). 

LeSage estableció una clasificación para carillas de acuerdo al esmalte y dentina 

desgastado en la preparaciones, considera tipo de carilla CL-I cuando no hay  

preparación más debe existir un ligero margen gingival, esta clasificación tiene 95-

100% del volumen de esmalte  y no hay dentina expuesta. El tipo CL-II son carillas 

mínimamente invasivas donde 80 -95% esmalte y 10-20%dentina, existe reducción del 

sustrato hasta 0.5 mm. EL CL-III es una preparación conservadora tiene 60%-80% de 

volumen de esmalte restante , 20-40% de dentina expuesta y 0,5-1 mm de reducción, 

más del 70-80% de la línea de terminación debe estar en esmalte y finalmente CL-IV 

como un diseño invasivo  aproximadamente el 50% esmalte  40% dentina y 1 mm o 

más de reducción, donde el margen gingival puede consistir en 50-70% de esmalte (25). 

Para realizar la preparación del sustrato se debe planificar a través de un diseño de 

sonrisa y trasladar ese diseño al paciente, se utiliza como guías el mock up, llaves de 

silicona o guías digitales impresas que colaboren con el clínico para realizar el desgaste 

adecuado, otro factor determinante es el grosor del cemento Tribst et Col nos informa 

que un espesor ideal es de hasta 120 μm esto se determina gracias a una mayor 

compresión durante la cementación de la restauración facilitando el flujo del cemento 

y disminuyendo su espesor entre la cerámica y el diente (26) más muchas veces el 

dentista podría sentirse inseguro de aplicar presión a las carillas ultrafinas ya que podría 

darse el contacto prematuro de los dientes y los cambios en la posición final de la 

restauración, lo que causaría fatiga temprana del material cerámico, por otro lado las 

capas de cemento más gruesas pueden presentar más defectos, un ajuste 

micromecánico inferior y una mayor absorción de agua afectando la fuerza de unión al 

sustrato (27). 



 

 

 

Por toda la información recolectada se indica que el grosor tanto en la restauración 

como en el cemento tienen un papel fundamental en el éxito post cementación y están 

sujetos a la situación clínica que el paciente presente. 

AGENTE CEMENTANTE Y SISTEMA ADHESIVO  

Los cementos de resina fotopolimerizables debido a su mejor estabilidad del color, 

se recomiendan cada vez mas para restauraciones anteriores, ya que la activación 

química de cementos de resina, y la oxidación de grupos reactivos con aceleradores 

e inhibidores de amina pueden causar cambios de color. Otro factor importante es la 

eficiencia de la polimerización ya que también puede influir en la decoloración de 

la restauración (28,29).  

Otra técnica son los composites precalentados su viscosidad disminuye al calentarse, 

y por ello la resina se vuelve dúctil y maleable. Esta característica la hace similar a 

las resinas fluidas pero con propiedades mecánicas superiores. Además se logra una 

dispersión del material con lo que se mejora la adaptación marginal (30). 

El adhesivo es fundamental en la cementación,  según Malacarne-Zanon la presencia 

de agua en los materiales está relacionada con su grado de solubilidad, una mayor 

concentración de agua ayuda a la degradación hidrolítica de los componentes 

químicos de la matriz resinosa.  Existen adhesivos que utilizan etanol como 

disolvente , facilitando la volatilización y la prevención de la absorción de agua por 

el monómero hidrófilo Bis-GMA. Además, es importante que contenga UDMA, este 

componente hidrófobo también ayuda a minimizar la absorción de agua 

contribuyendo con la estabilidad del color (31).   

Como se sabe las pastas de prueba funcionan como una guía para seleccionar el tono 

del cemento, se observo una diferencia de color entre la pasta de prueba y la resina de 

cementación podrían deberse a la disminución de la absorción de luz tras la 

fotopolimerización. Esto sugiere que se debe tener cuidado al usar una pasta de prueba 



 

 

 

para predecir el color final de la restauración y se debe realizar una evaluación adicional 

con la resina antes de curar (32). 

Se llega a la conclusión que para escoger correctamente el agente cementante es 

necesario el uso de pastas try in , además el sistema adhesivo y el agente cementante 

ideales están sujetos a la experiencia del clínico y al caso clínico presentado.  

 

 

PROTOCOLO DE CEMENTACIÓN  

 

1. Acondicionamiento de la cerámica 

El sustrato debe tener una retención micromecánica, el arenado con partículas de 

aluminio crea retención (30 µm Al2 O3 con presión de 100-300 kPa) (33). 

Se necesita también una conexión micromecánica: grabar con ácido fluorhídrico al 

10% durante 20s.  y una unión química: silanizar para obtener una adhesión de la 

cerámica de Disilicato de Litio más efectiva (34). 

Los autores Bajraktarova-Valjakova, indican un grabado de 20s (ácido fluorhídrico  

5%), se ha demostrado que concentraciones más altas de ( ácido fluorhídrico 9-10%) y 

tiempos de grabado más prolongados son demasiado agresivos y pueden introducir 

daños importantes, no solo en la superficie sino también en la microestructura interna 

del material, lo que influye negativamente en el rendimiento mecánico, la adhesión y 

el éxito a largo plazo de las restauraciones de cerámica, especialmente cuando el grosor 

es bajo (35).  

Otro sistema para crear micro irregularidades superficiales es el grabado con láser , se 

utiliza es el láser Nd: YAG el cual crea rugosidades en la superficie y recristalización 

aleatoria, lo que aumenta la fuerza de la unión resina-cerámica; Además del 

enclavamiento micromecánico, como para todos los materiales a base de sílice, la unión 

adhesiva se incrementa mediante el silano, asegurando una interacción química entre 

el agente a base de resina y la cerámica, obtenida formando fuertes enlaces de siloxano 

(36). 



 

 

 

2. Acondicionamiento del sustrato 

Primero los dientes se aíslan , las preparaciones se limpian , el control de fluidos es 

crítico en este punto, cualquier hemorragia presente debe estar bajo control, (37)  

posteriormente Nakabayashi y Della Bona coinciden en grabar con ácido fosfórico 

(35%- 37% ). El grabador se deja en los dientes durante un mínimo de 30 segundos, se 

enjuaga y se seca, posteriormente F.J.Trevor indica utilizar adhesivos convencionales 

de 3 pasos (38) , se cargan individualmente con el cemento de resina fotopolimerizable 

de elección usando el tono seleccionado en las pastas de prueba o se utiliza la resina 

precalentada; esta decisión será tomada por el clínico, las carillas se colocan 

cuidadosamente, se elimina el exceso de cemento y cada carilla se fotopolimeriza 

durante un total de 60 segundos. Finalmente, se aplica glicerina, en la región cervical 

y se fotocura durante otros 20 segundos, con el objetivo de bloquear la capa de oxígeno. 

(39)  

Si se sigue un correcto protocolo al momento de la cementación se aumentará la 

longevidad de la restauración a través del tiempo. 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSIONES 

1. El Disilicato de litio es un material restaurador óptimo ; ya que ofrece excelentes 

propiedades ópticas , alta resistencia mecánica y una versatilidad restauradora 

única. 

2. Una excelente adaptación marginal , óptimos puntos de contacto y un margen 

cervical adecuado van a ser determinantes para una cementación adhesiva adecuada 

, estos factores van a depender de muchas variables involucradas por lo que se 



 

 

 

necesitarán más datos,  además existe una constante evolución de los dispositivos 

de fresado por lo que todavía hay un notable debate controvertido. 

3. La elección del tipo de pastilla y el color están sujetos al cuadro clínico que el 

paciente presente  . 

4. El grosor tanto de la restauración como en el agente cementante cumplen un papel 

fundamental en el éxito post cementación y este está sujeto a la situación clínica 

que el paciente presente. 

5. Para escoger correctamente el agente cementante es necesario el uso de pastas de 

prueba, además el sistema adhesivo y el agente cementante ideales están sujetos al 

caso clínico presentado y a la experiencia del clínico.  

6. Un correcto protocolo al momento de la cementación adhesiva ayudará aumentar 

el pronóstico de la restauración en el tiempo. 
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