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Influencia del tiempo de tratamiento de superficie con ácido 
fluorhídrico de la porcelana VITA VM 13 en la resistencia 

de unión a cemento de resina frente a fuerzas de tracción. 
Estudio in vitro

Influence of surface treatment time with hydrofluoric acid of VITA 
VM13 porcelain on tensile bond strength to a luting resin cement. 

In vitro study

Guzmán Thoms JP1, González Bustamante H2, Salgado Montoya M2

RESUMEN

Introducción: Los procedimientos restauradores indirectos son comunes en la clínica diaria actual. Se debe tener cuidado especial en la cementación, 
pues la gran mayoría de los fracasos ocurren en la interfase diente/restauración. Por esto es indispensable un adecuado tratamiento de superficie 
de la restauración para lograr una adhesión óptima a la superficie dentaria. Materiales y Métodos: Treinta cilindros de porcelana VITA VM 13 con 
dimensiones de 5 mm de altura y 7 mm de diámetro fueron separadas aleatoriamente en 3 grupos (n=10) de acuerdo con los tratamientos recibidos. 
Grupo I (control) - sin acondicionamiento superficial; Grupo II - grabado con ácido fluorhídrico al 9.6% por 1 minuto; Grupo III - grabado con ácido 
fluorhídrico al 9.6% por 2 minutos. Estas fueron probadas en cuanto a su resistencia de unión a la tracción en una máquina universal para pruebas 
(INSTRON modelo 4411, 3M). Los valores, expresados en MPa, fueron analizados estadísticamente a un nivel de significación del 5%, usando 
el Análisis de la Varianza (ANOVA) de un factor. Resultados: En relación con la prueba de resistencia de unión a la tracción, se encontraron los 
siguientes valores medios para cada grupo: Grupo I (control) - x=3.35 MPa; Grupo II - x=4.64 MPa; Grupo III - x=3.80 MPa. Conclusiones: Según 
los resultados obtenidos, se puede concluir que el tratamiento de superficie con ácido fluorhídrico durante 1 minuto, promueve microrretenciones que 
aumentan significativamente los valores de resistencia a la tracción, que puede traducirse en un beneficio clínico mayor.
Rev. Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral Vol. 5(3); 117-122, 2012.
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ABSTRACT

Aim: Indirect restorative procedures are common in the current daily practice. Special care must be taken in the cement, as the vast majority of 
failures occurs at the interface tooth /restoration. Therefore a proper surface treatment of the restoration is essential to achieve optimum adhesion 
to the tooth surface. Materials and Methods: Thirty porcelain cylinders VITA VM 13 with dimensions of 5 mm in height and 7 mm in diameter were 
randomly divided into 3 groups (n=10) according to the treatments received. Group I (control) - no surface conditioning; Group II- recorded with 9.6% 
hydrofluoric acid for 1 minute; Group III - recorded with 9.6% hydrofluoric acid for 2 minutes. Their tensile bond strength was tested in a universal 
testing machine (Instron Model 4411, 3M). The values, expressed in MPa, were statistically analyzed at a level of significance of 5%, using Analysis 
of Variance (ANOVA) of a factor. Results: In relation to the bond strength test, tensile strength, revealed the following values for each group: Group 
I (control) - x=3.35 MPa, Group II - x=4.64 MPa, Group III - x=3.80 MPa. Conclusions: According to the results, it can be concluded that the surface 
treatment with hydrofluoric acid for 1 minute promotes microretentions, which significantly increase the values of bond strength, tensile strength.  This 
can result in a higher clinical benefit.
Rev. Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral Vol. 5(3); 117-122, 2012.
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Trabajo de Investigación

ácido de la porcelana, aporte de John Calamia y Harold Horn en 1983. 
De esta manera se abrió la posibilidad de adherir restauraciones 
cerámicas sobre las superficies dentarias(2).
	 Un número creciente de los materiales y sistemas libres 
de metal están disponibles actualmente para uso clínico. Múltiples 
estudios clínicos a largo plazo documentan éxito de las restauraciones 
adheridas con cementos de resina, tales como carillas de porcelana(3-7), 
inlays y onlays cerámicos(8-17), prótesis fijas plurales(18-21), y de coronas 
cerámicas(8,22-24).
	 Las restauraciones cerámicas se utilizan ampliamente, porque 
son durables, estéticamente atractivas, y proporcionan una excelente 
biocompatibilidad(25). Esta preferencia está directamente relacionada 

INTRODUCCIÓN

	 En la investigación odontológica, la síntesis de nuevos 
sistemas adhesivos multifuncionales con capacidad de unión a todo 
tipo de substratos ha sido una constante desde hace años, habiendo 
evolucionado los conceptos tradicionales, exigiendo al odontólogo 
nuevos conocimientos, y la adopción de la adhesión como elemento 
permanente y rutinario de su práctica diaria(1).
	 En odontología restauradora, los recursos adhesivos han 
experimentado cambios importantes, desde el acondicionamiento de la 
superficie dentaria iniciados por Buonocuore en 1955, con la técnica de 
grabar la superficie del esmalte con ácido fosfórico, hasta el grabado 
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con el éxito del enlace cemento de resina-cerámica que contribuye a la 
longevidad de la restauración. Para el tratamiento de superficie cerámica, 
el ácido fluorhídrico reacciona con la matriz de vidrio que contiene sílice 
y forma hexafluorosilicatos. Esta matriz de vidrio es selectivamente 
retirada y la estructura cristalina queda expuesta para la retención 
micromecánica de la cerámica(26,27). Esta superficie grabada también 
ayuda a proporcionar más energía superficial antes de combinar con la 
solución de silano(28). Por otro lado, el ácido fluorhídrico puede reducir la 
resistencia a la flexión de la cerámica(29). Aunque algunos estudios han 
informado sobre el efecto de diferentes tiempos de grabado con ácido 
fluorhídrico en la fuerza de unión(27,28), rugosidad(30) y resistencia a la 
flexión(25,30).
	 La principal causa de fracaso en la cementación de prótesis 
fijas cerámicas se halla en la interfase cemento-cerámica(31), es por ello 
que las investigaciones se orientan a conseguir una máxima unión a 
la cerámica. Esta unión puede ser a través de una adhesión mecánica 
y/o una adhesión química. De lo anterior se desprende la necesidad 
de preparar la superficie cerámica al momento de cementar una 
restauración libre de metal. Otra indicación clínica es cuando debemos 
realizar reparaciones de cerámicas fracturadas(31).
	 El objetivo de modificar de la superficie de la porcelana antes 
de la cementación, es aumentar el área superficial disponible para la 
unión y para crear entalladuras que aumentan la resistencia de la unión 
al cemento de resina.
	 Una adhesión fuerte y duradera al cemento de resina 
proporciona una alta retención(32), mejora la adaptación marginal, previene 
la microfiltración(33), y aumenta la resistencia a la fractura del diente y la 
restauración(35). Sin embargo, la composición y propiedades físicas de 
alta resistencia de los materiales cerámicos, tales como óxido de aluminio 
(Al2O3)(35-39) y óxido de zirconio (ZrO2)(40), difiere sustancialmente de la 
cerámica a base de sílice(36,41,42) y requieren de técnicas alternativas para 
lograr una unión fuerte a largo plazo. Los ensayos clínicos controlados 
son ideales para poner a prueba específica modalidades de tratamiento 
y su durabilidad a largo plazo. Sin embargo, las investigaciones in vitro 
son indispensables para identificar los materiales de alta calidad antes 
de su evaluación clínica, especialmente para los estudios comparativos 
de la unión agentes y cementos.
	 La adhesión a las cerámicas feldespáticas se obtiene 
normalmente por grabado la cerámica con ácido fluorhídrico para 
crear una superficie rugosa, favoreciendo la adherencia mecánica(43). 
La unión también puede mejorarse mediante la aplicación de agentes 
de acoplamiento como el silano que son capaces de formar enlaces 
químicos tanto en la superficie inorgánica como la orgánica(44,45). Una 
limitación potencial en el uso clínico de algún núcleo cerámica, como en 
el In Ceram por ejemplo, ha sido la incapacidad para grabar su superficie 
con ácido. Por esta razón, se han sugerido otros métodos y materiales 
para mejorar adhesión del cemento de resina a este material, tales como 
el uso de un recubrimiento de sílice-triboquímico (Rocatec, ESPE), con 
un chorro de arena o el uso de un cemento de resina modificado con un 
monómero de fosfato (Panavia 21, Kuraray)(46,47).
	 El ácido fluorhídrico tiene afinidad para reaccionar con el sílice 
formando hexafluorsilicatos y, en cambio, no afecta en absoluto al óxido 
de aluminio. El resultado es una superficie que presenta el aspecto 
de un panal de abejas y ofrece retención micromecánica. Después se 
aplicará el silano y el sistema adhesivo. A pesar que se puede optar por 
el gel fluorfosfato acidulado, los valores de adhesión son inferiores a los 
obtenidos con ácido fluorhídrico (Della Bona y col. 2003)(48).
	 Las restauraciones de cerámica sin metal, son una alternativa 
importante, y muy difundida, dentro de los tratamientos odontológicos. 
Hay que resaltar que estas restauraciones requieren de una técnica, 
donde intervienen varios elementos que pueden determinar el éxito de 
dicha restauración. Dentro de estos elementos se pueden destacar, 
la capacidad de adhesión de la restauración cerámica a la superficie 
dentaria, sea esmalte o dentina, las características y preparación de 
la superficie cerámica utilizada, el tipo de cemento adhesivo, como los 
cementos de resina, y por último pero no menos importante el modo de 
polimerización de dichos cementos. 
	 Con todo lo anterior, podemos afirmar que existen una serie 
de variables que intervienen en el procedimiento de cementación de 
los sistemas libres de metal. Uno de estos factores es el tiempo de 
grabado de la superficie cerámica con ácido fluorhídrico. La mayoría de 
los autores consultados en ese estudio concuerdan que el tiempo de 
grabado fluctúa entre 1 y 3 minutos, sugieriendo que 2 minutos es el 
tiempo óptimo de grabado, con el cual no se alteraría la composición de 
la mayoría de las cerámicas probadas. Tomando en cuenta lo anterior, 

se plantea la hipótesis de que la aplicación de ácido fluorhídrico por 2 
minutos resulta en una mayor resistencia frente a fuerzas de tracción de 
las cerámicas VITA VM13, que su aplicación por 1 minuto al cementarlas 
con un cemento de resina. Los objetivos del presente estudio son 
analizar la influencia del tiempo de tratamiento de superficie con ácido 
fluorhídrico, en la resistencia a la tracción de las prótesis fijas libre de 
metal, estudiar la unión entre una cerámica, en la que se han utilizado 
distintos tiempos de tratamientos de superficie, a los cementos de resina, 
mediante un ensayo de tracción y realizar un estudio estadístico de los 
datos aportados en el ensayo de tracción con el fin de poder extraer 
conclusiones que pudieran indicarnos ciertas recomendaciones clínicas 
a la hora de cementar este tipo de restauraciones cerámicas.

MATERIALES Y MÉTODOS

	 Treinta cilindros de porcelana VITA VM 13 fueron confeccionados 
con las dimensiones de 5 mm de altura y 7 mm de diámetro. Los cilindros 
fueron incluidos en resina acrílica autopolimerizable de 30 mm de altura 
por 15 mm de ancho, a fin de dejar una cara expuesta de la cerámica 
para recibir el tratamiento superficial (Figura 1). 

	 Las muestras fueron separadas aleatoriamente en 3 grupos 
(n=10) de acuerdo con los tratamientos recibidos. Los grupos probados 
fueron: Grupo I (control) - sin acondicionamiento superficial; Grupo II - 
grabado con ácido fluorhídrico al 9.6% por 1 minuto; Grupo III - grabado 
con ácido fluorhídrico al 9.6% por 2 minutos.
	 Luego las muestras grabadas con ácido fluorhídrico 
(PorcelainEtch, Ultradent) fueron lavadas por 30 segundos con agua 
destilada y secadas con aire comprimido por 30 segundos (Figura 2).

	 Después de los respectivos acondicionamientos, a cada 
muestra de los grupos se le aplicó silano (Silano, Angelus) utilizándose 
para esto un pincel desechable y luego de 1 minuto, fueron secadas con 
chorro de aire por 5 segundos.
	 A continuación se colocó una huincha de celuloide para 
delimitar el área, con un diámetro interno de 7 mm, a fin de estandarizar 
el área de unión y evitar el escurrimiento del cemento generando una 
mayor área de unión.
	 En un block para mezcla, se dispensaron iguales cantidades 
de pasta base y catalizadora del cemento con base de resina dual 
autoadhesivo (RelyX U100, 3M ESPE), se usó una espátula para mezclar 
la base y el catalizador para obtener una pasta homogénea. Después de 
mezclado, con ayuda de una espátula, el cemento fue colocado en la 
matriz de celuloide, con el propósito de confeccionar una base sobre 
la superficie tratada. Finalmente se fotopolimeriza con una lámpara 

Figura 1. Muestra de cerámica incluida en cilindro de resina acrílica de 
autopolimerización.

Figura 2. Ácido fluorhídrico, muestra acondicionada.
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Análisis Estadístico Descriptivo
	 En la Tabla 2, se muestra las medias, medianas y modas de 
las fuerzas de unión, medidas en MPa, obtenidas para cada grupo, las 
desviaciones estándar, así como los valores máximos y mínimos.

	 La media más alta corresponde al Grupo II (ácido fluorhídrico 1 
minuto) con un valor de resistencia a la tracción de 4.647 MPa, la media 
más baja está ubicada en el Grupo I (control), con un valor de resistencia 
a la tracción de 2.897 MPa.
	 Con respecto a los valores mínimos y máximos, en el Grupo 
III (ácido fluorhídrico 2 minutos), con un valor de 0 MPa, se observa el 
menor valor. El valor máximo se logró en el Grupo II, con un valor de 
resistencia a la tracción de 7.510 MPa.
	 En los Gráficos 1, 2 y 3 se representan la distribución de los 
resultados en diagramas de cajas (Boxplot), donde se puede observar la 
tendencia central, dispersión y asimetría, de los valores de resistencia a 
tracción obtenidos en cada grupo.

halógena (Spectrum, Dentsply) a 400mW/cm2 por 20 segundos en cada 
cara.
	 Las muestras obtenidas fueron incluidas en un cilindro de 
resina acrílica de autopolimerización de 30 mm de altura y 15 mm de 
ancho para someterlas a la prueba de tracción (Figura 3). 

	 Las muestras obtenidas, fueron almacenadas por 1 hora a 
temperatura ambiente y 23 horas en agua destilada a 37ºC. Después, 
éstas fueron probadas en cuanto a su resistencia de unión a la tracción 
en una máquina universal para pruebas (INSTRON modelo 4411, 3M) 
con velocidad de carga de 2 mm/min (Figura 4). 

	 Los valores arrojados por la unidad de lectura de la máquina 
Instron fueron expresados en KgF para cada muestra probada. 
Posteriormente, los valores fueron transformados a MPa, usando la 
fórmula para calcular el área del círculo:

Área del círculo =  * r2

	 Los valores obtenidos fueron analizados estadísticamente 
a un nivel de significación del 5%, aplicando las siguientes pruebas 
estadísticas:

Estadística descriptiva.
Análisis de la Varianza (ANOVA) de un factor.

RESULTADOS

	 En relación con la prueba de resistencia de unión a la tracción, 
se encontraron los siguientes valores medios: Grupo I (control) - x=3.35 
MPa; Grupo II - x=4.64 MPa; Grupo III - x=3.80 MPa, como se muestra 
en la Tabla 1. 

Influencia del tiempo de tratamiento con ácido fluorhídrico

Figura 3. Muestras listas para ser sometidas a prueba de tracción.

Figura 4. Muestras colocadas en las mordazas listas para ser traccionadas.

Grupos Media (MPa)

I (control) 3.35

II (ác. Fluorhídrico por 1 minuto) 4.64

III (ác. Fluorhídrico por 2 minutos) 3.80

Tabla 1. Resultados medios del análisis.

Gráfico 1. Histograma, distribución y Diagrama de Cajas (Boxplot) Grupo I.

Gráfico 2. Histograma, distribución y Diagrama de Cajas (Boxplot) Grupo II.
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Tabla 2. Estadística descriptiva.

Grupo Nro de 
casos Media Mediana Moda Modo 

frecuencia Suma Mínimo Máximo Varianza Desv. 
Estandar

Error 
Estandar

Control 10 2.897 3.105 Múltiple 1 28.970 0.590 4.550 1.351 1.162 0.368
Ácido 1 m 10 4.647 4.430 Múltiple 1 46.470 3.660 3.660 1.225 1.107 0.350

Ácido 2 m 10 3.754 3.815 Múltiple 1 37.540 0.000 6.210 2.496 1.580 0.500



	 Se evidencia una dispersión baja dentro de cada grupo, así 
como una simetría en la distribución de los Grupos I y III. El Grupo II 
posee una concentración de datos en un intervalo más amplio, pero con 
valores de resistencia más altos. El Grupo III muestra un intervalo muy 
bajo, pero con valores de resistencia más bajos.

Análisis de Varianza (ANOVA) de un Factor
	 Al aplicarse las pruebas de normalidad, el valor de p indica 
una diferencia estadísticamente significativa entre el Grupo I (control) y 
Grupo II (ácido fluorhídrico por 1 minuto), no así entre el Grupo I (control) 
y el Grupo III (ácido fluorhídrico por 2 minutos), como muestra en las 
Tablas 3 y 4.

DISCUSIÓN

	 El proceso de cementación reúne una serie de variables que 
actúan en conjunto, donde una falla en cualquiera de sus etapas lleva al 
fracaso de todo el procedimiento. El tipo de cementación (convencional 
o adhesiva) está directamente relacionada a la resistencia mecánica de 
la cerámica utilizada. Asimismo, debido a la poca o relativamente baja 
resistencia mecánica de las cerámicas ricas en matriz vítrea (porcelanas 
y vitro-cerámicas) se torna obligatorio el procedimiento de cementación 
adhesiva. Por lo tanto, para las cerámicas con alto contenido de cristales 
que presentan resistencia mecánica superior a las anteriores, una 
cementación convencional con cemento de fosfato de zinc, ionómero de 
vidrio y cemento resinoso puede ser ejecutada, aunque la cementación 
adhesiva sea siempre la opción más indicada.

	 El silano es una sustancia monomérica hidrolizable que 
compite con el agua en la superficie del vidrio formando una unión 
covalente entre el silicio del agente de unión y el oxígeno del grupo 
hidroxilo de la cerámica, proporcionando de este modo una adhesión 
química de la cerámica al cemento con base de resina y de éste a la 
estructura dental(49). No obstante, siendo una unión covalente, los 
resultados obtenidos en las muestras solamente silanizadas (3.35 Mpa) 
fueron los más bajos comparados con los demás tratamientos.
	 En las cerámicas con alto contenido de cristales, por la ínfima o 
completa ausencia de matriz vítrea, el proceso de cementación adhesiva 
se torna más complejo. Es en la matriz vítrea que encontramos la sílica, 
componente fundamental para la unión del silano. Siendo de esta 
manera que la silanización en estas piezas se torna ineficaz. Se debe 
enfatizar que la resistencia de unión entre una superficie condicionada 
sin la silanización es menor en torno de 65% que en las superficies 
silanizadas(50,51). En adición, el acondicionamiento con ácido fluorhídrico, 
estándar para las categorías anteriores de cerámicas, también se torna 
despreciable, ya que este ácido no tiene poder para condicionar los 
cristales cerámicos, solamente condicionan la matriz vítrea. Por lo tanto, 
en este tipo de cerámicas, debemos elegir un método de tratamiento de 
superficie diferente al ácido fluorhídrico.
	 El protocolo estándar cementar restauraciones cerámicas 
feldespáticas requiere grabado ácido y tratamiento con silano sobre la 
superficie de la porcelana(52). El grabado ácido de la porcelana se ha 
utilizado ampliamente para mejorar la retención entre el cemento de 
resina y la restauración. Algunos estudios han sugerido que el grabado 
se realiza preferentemente con ácido fluorhídrico en vez de ácido 
fosfórico(52,53). No obstante, el ácido fosfórico puede mejorar la energía 
superficial, por la limpieza de la superficie cerámica(54). El grabado de 
cerámica es un proceso dinámico y el impacto depende de la constitución 
del sustrato, la topografía de la superficie, la concentración del ácido y 
tiempo de grabado(30,55). En cuanto al tiempo de grabado, se han realizado 
múltiples estudios con diferentes tipos de cerámica y concentraciones de 
ácido fluorhídrico(26,27,55,56). Chen y al.(26) evaluaron dos concentraciones 
de ácido (2.5 y 5%) y siete tiempos diferentes de grabado (0, 30, 60, 90, 
120, 150 y 180 segundos). Períodos de grabado por encima de los 30 
segundos mejoran de manera efectiva la fuerza de adhesión al cemento 
de resina. Los autores concluyeron que el grabado con ácido fluorhídrico 
por 120 s presenta una fuerza de unión adecuada de la porcelana al 
cemento de resina. 
	 Se sabe que el grabado con ácido fluorhídrico proporciona 
la rugosidad de la superficie cerámica necesaria para mejorar las 
propiedades mecánicas, pero el grabado por tiempos excesivos podría 
tener un efecto adverso, debilitando la porcelana(55,57,58). Por lo tanto, 
es importante conocer el tiempo adecuado de grabado para lograr una 
adecuada retención micromecánica sin debilitar la cerámica. Desde 
que el grabado con ácido fluorhídrico se sugirió por primera vez como 
tratamiento de la superficie cerámica para la unión con el cemento de 
resina, muchas combinaciones diferentes entre tiempos de grabado y 
la concentración de ácido se han propuesto y utilizado(25-27,30,53,54,56,59-62). 
Wolf y al.(62), evaluó la rugosidad de superficie de una porcelana 
feldespática grabada con ácido fluorhídrico al 9.5% para 30, 60, 150 y 
300 segundos, y la resistencia de la unión a la tracción a un cemento de 
resina. Los autores encontraron una correlación positiva entre rugosidad 
de la superficie de cerámica y aumentar el tiempo de grabado con ácido 
fluorhídrico, el cual coincide con otros estudios(30,60).
	 Se ha sugerido por los autores de que la concentración de 
ácido y el tiempo de grabado tienen un efecto profundo en la modificación 
de la superficie de la porcelana feldespática. El debilitamiento es debido 
a la extensión de los defectos existentes en la superficie de la porcelana, 
por la variación en el tiempo de grabado y la concentración del ácido, 
alterando la naturaleza y distribución de los defectos, de modo que el 
debilitamiento de la unión al cemento de resina(63) se traduce en una 
disminución del rendimiento clínico. Por lo tanto, los autores proponen 
que la longevidad de las restauraciones de porcelana puede ser 
influenciada por la variación en la concentración y el tiempo de grabado 
con ácido fluorhídrico. Sin embargo, no se puede suponer que diferentes 
marcas o tipos de porcelana mostrarán exactamente el mismo patrón de 
resistencia y fiabilidad después de la aplicación de ácido fluorhídrico en 
diferentes concentraciones y tiempos de grabado. Diferentes materiales 
pueden ser más o menos sensibles al ácido fluorhídrico, lo que sugiere 
la necesidad de otros estudios similares a los reportados aquí.
	 De acuerdo con la mayoría de los estudios consultados y en 
concordancia con este experimento, el mejor tratamiento de superficie 
para las cerámicas ricas en matriz vítrea (porcelanas y vitro-cerámicas) 

Gráfico 3. Histograma, distribución y Diagrama de Cajas (Boxplot) Grupo III.

Dependent: Acido 1m

Múltiple R:  .69246700 F= 7.370148

R²:  .47951054   df= 1.8

No. of cases: 10 adjusted R²:  .41444936 p=  .026461

Standard error of estimate:  .846828206

Intercept:  6.556966127 Std.Error:  .7527798 t(8)=  8.7103

Tabla 3. Resumen ANOVA.

Dependent: Acido 2m

Múltiple R=  .56671276 F=  3.784868

R²=  .32116336 df=  1.8

No. of cases: 10 adjusted R²=  .23630878 p=  .087603

Standard error of estimate:  1.380735765

Intercept:  1.522339291 Std.Error:  1.227392 t(8)=  1.2403

Tabla 4. Resumen ANOVA.
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sería el uso de ácido fluorhídrico al 10%, asociado a la silanización. 
En estos trabajos los tiempos de aplicación del ácido fluorhídrico 
fluctuaron entre 1 y 3 minutos(64,65), dependiendo de la cerámica utilizada, 
no debiendo ser superior a este intervalo, pues tiempos adicionales 
resultarían en una disminución de la resistencia de unión(65). 
	 De esta forma, las muestras tratadas con ácido fluorhídrico por 
1 minuto (Grupo II) presentaron una unión (4.64 MPa) estadísticamente 
mayor que el Grupo control sólo silanizada, pero las muestras tratadas 
con ácido fluorhídrico por 2 minutos (Grupo III) presentaron resultados 
que no difirieren estadísticamente del Grupo control.

CONCLUSIONES

	 Dentro de las limitaciones del presente estudio in vitro, y a la 
vista de los resultados proporcionados, tanto por el análisis estadístico 
realizado como por la observación, podemos llegar a las siguientes 
conclusiones:

	 • El método de tratamiento superficial con ácido fluorhídrico 
promueve microretenciones, con lo cual aumentan significativamente los 
valores de resistencia de unión a la tracción, lo que puede traducirse 
en un aumento de beneficio clínico. Esto se evidencia en las muestras 
tratadas con ácido fluorhídrico por 1 minuto, las cuales presentan valores 
de resistencia estadísticamente superiores a la muestra de control.

	 • Un tiempo excesivo de acondicionamiento con ácido 
fluorhídrico promueve la completa disolución de la matriz vítrea alrededor 
de los cristales, provocando el dislocamiento de los mismos, disminuyendo 
las retenciones micromecánicas y fragilizando la restauración protética.
	 • Para este tipo de porcelana, y según los resultados obtenidos, 
el tiempo de grabado con ácido fluorhídrico por 2 minutos puede resultar 
excesivo, ya que si bien mejora los valores comparados a las muestras 
sin acondicionar, no presenta diferencias estadísticamente significativas 
con estas. Por lo tanto, se rechaza la hipótesis planteada.
	 • Los resultados aquí encontrados, no pueden ser extrapolados 
para otros sistemas cerámicos, los cuales poseen composición y 
porcentaje de fase vítrea y cristalina diferentes del material aquí estudiado. 
Investigaciones adicionales son necesarias para definir los protocolos 
recomendados para la cementación adhesiva de estos materiales 
cerámicos considerando otras variables e instrumentos de estudio, como 
por ejemplo incluir un análisis bajo microscopía electrónica, o midiendo 
ángulo de contacto sobre las superficies tratadas. También se sugiere 
complementar este estudio comparando diferentes tipos de tratamiento 
de superficie y con diferentes tiempos de grabado sobre diferentes tipos 
de cerámica.
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