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INTRODUCCIÓN  

 

Actualmente, gracias a las técnicas adhesivas, es posible trabajar de manera más 

conservadora, preservando una mayor cantidad de estructura dental mediante 

preparaciones mínimamente invasivas. Sin embargo, para que la odontología 

restauradora adhesiva sea predecible y exitosa, es indispensable seguir un 

protocolo clínico riguroso que debe aplicarse con precisión. En este contexto, la 

adecuada limpieza de los tejidos dentales adquiere especial relevancia, ya que 

permite eliminar contaminantes como bacterias, restos de materiales restauradores, 

saliva y otros residuos, además de aumentar la energía superficial del sustrato 

 

Es aquí donde cobra importancia el arenado, una técnica de tratamiento de 

superficie que se ha utilizado durante más de cuatro décadas no solo para la 

limpieza de sustratos dentales, sino también como parte del protocolo de 

acondicionamiento y preparación de diferentes sustratos.   

 

No obstante, el arenado continúa siendo un tema controvertido, principalmente por 

la falta de estandarización en sus parámetros clínicos. Por ello, esta revisión tiene 

como objetivo analizar el impacto del arenado sobre los tejidos y materiales 

dentales, evaluando cómo modifica su topografía e influye en los niveles de 

adhesión.  

 

 

 

Carolina
.



PALABRAS CLAVE 

 

Air blasting, sandblasting, arenado, airborne particle abrasion, óxido de aluminio, 

abrasión por aire, tratamiento de superficie, energía superficial, adhesión, barrillo 

dentinario, protocolos clínicos adhesivos, métodos de acondicionamiento, 

preparaciones mínimamente invasivas.  

 

PREGUNTA PICO 

 

P: tejidos del diente (esmalte y dentina), materiales dentales (resinas, circonio, 

disilicato de litio) y aditamentos de titanio sobre implantes.  

I: con tratamiento de superficie con arenado, teniendo en cuenta diferentes 

parámetros.   

C: dientes o materiales restauradores no tratados con este tratamiento de superficie.  

O: efectividad de la intervención en cuanto a fuerza de la unión adhesiva. 

 

¿Puede el arenado con diferentes parámetros brindar consecuencias positivas o 

negativas en los niveles de adhesión en los diferentes tejidos dentales y 

materiales restauradores? 

 

OBJETIVOS 

 

1. Describir el mecanismo de acción del arenado.  



2. Reconocer los distintos tipos de partículas utilizadas en el procedimiento de 

arenado, sus tamaños, características físicas y las indicaciones clínicas 

asociadas a cada una. 

3. Revisar los diferentes métodos y dispositivos utilizados para realizar el arenado. 

4. Analizar si el arenado es un proceso que ayude a la adhesión en diferentes tipos 

de sustratos, tanto tejidos dentales como materiales de restauración.  

5. Identificar son las consecuencias o beneficios del proceso del arenado.  

 

MARCO TEÓRICO 

 

El arenado, conocido en el glosario de términos prostodónticos como abrasión por 

aire o abrasión con partículas de aire es el proceso de alterar la superficie de un 

material mediante el uso de partículas abrasivas impulsadas por aire comprimido u 

otros gases18. Está definición es aceptada para el año 2005, 2017 y 2023.  

 

Es un método mecánico y no rotatorio que mediante energía cinética causada por 

la proyección de partículas abrasivas a alta velocidad y presión, corta, limpia, 

prepara y modifica tejidos dentales y materiales restauradores5.  

 

Este concepto fue introducido en la odontología en 1940 por el Dr. Robert Black, 

quien desarrolló un dispositivo llamado Air-Dent air abrasion unit de la marca S. S. 

White que permitía preparar las cavidades sin utilizar turbinas y brindar mayor 

comodidad4. Con la odontología adhesiva en los años 80-90 y los desarrollos del 



Dr. Tim Rainey este método se impulsó3. Desde entonces, el arenado ha sido 

progresivamente incorporado en protocolos clínicos adhesivos.  

 

1. Indicaciones: 

 

- Eliminar contaminantes y aumentar la energía superficial de diferentes tejidos y 

materiales.  

- Remover manchas superficiales.  

- Preparar la estructura dental para recibir un material indirecto.  

- Acondicionar un material para la cementación adhesiva3.  

- Remoción de caries superficiales en fosas y fisuras5. 

 

2. Contraindicaciones: 

 

Principalmente: asmáticos, alérgicos al polvo, EPOC, sitios de extracción o cirugía 

recientes3. ¿Cómo se protege? Aislamiento absoluto, gafas para el operador y el 

paciente, eyector en función, protección con teflón o matrices para los dientes 

adyacentes1,15. 

 

3. Tipos de partículas:  

 

Existen diferentes partículas para generar abrasión por aire, la partícula se debe 

escoger según el efecto que se quiera alcanzar.  

 



Para uso intraoral: 

● Bicarbonato de sodio: útil para profilaxis supragingival y remoción de 

manchas5. No se recomienda subgingival porque genera mayor pérdida de 

la estructura dental9.  

● Glicina: abrasividad baja, utilizadas en terapia periodontal no quirúrgica y 

para tratamientos de hipersensibilidad. Ejemplo: el Clinpro de 3M13.  

● Fosfosilicato de calcio y sodio y carbonato de calcio: usados para terapia 

periodontal por baja abrasividad.  

 

Para uso intra y extraoral:  

● Óxido de aluminio (Al₂O₃): abrasivo más utilizado intraoralmente. 

Disponible en diferentes tamaños de partículas (granulometrías) que van 

entre 27 y 250 micras, el tamaño de uso depende de la acción buscada y la 

superficie tratada.   

● Partículas tratadas con silano y vidríos bioactivos: abrasión + un efecto 

químico. Son más biocompatibles pero tienen un problema: su fragilidad, 

porque al entrar en contacto con los tejidos se fracturan (eficacia de corte no 

muy buena)3. 

 

Para uso extraoral:  

● Óxido de silicio o silicato de aluminio: tratamientos en laboratorio. 

● Perlas de vidrio: para cerámicas debido a que su geometría es esférica y 

más suave1.   

 



En esta revisión nos concentraremos en las partículas de óxido de aluminio, las más 

usadas para abrasión intraoral por su capacidad de corte, naturaleza no tóxica, 

estabilidad química, disponibilidad en el medio, economía y poca afinidad con el 

agua10.   

 

4. Mecanismo de acción:  

 

El arenado actúa haciendo abrasión mecánica, es decir, la remoción controlada de 

una delgada capa superficial del sustrato.  

 

El mecanismo de acción es energía cinética: cuando un objeto es lanzado hacia otro 

a alta velocidad y presión, en el momento del impacto la energía es transferida del 

objeto lanzado al impactado. Cuando el objeto lanzado es más duro que el objeto 

impactado, la consecuencia es la remoción o corte de una parte del objeto 

impactado3. La dureza Vickers de las partículas de óxido de aluminio es de 

aproximadamente 1200kg/mm2, mientras que la dureza Vickers de la dentina es de 

57-60kg/mm2, por lo cual al impactar oxido de aluminio sobre la dentina, este 

genera un efecto de corte.  

 

5. Dispositivos para realizar el arenado: 

 

Se pueden clasificar según: 

• Arenado seco o arenado húmedo: 

o Arenado seco: MicroEtcher II de Danville y el Etchmaster.  



o Húmedo: encontramos el Aquacare, el Rondoflex, etc.  

• Modo de conexión: 

o Conexión a la unidad y de acá derivan el aire y agua; Rondoflex o 

Bioclear Blaster.  

o Unidad autónoma: Prepstart H2O y el Aquacare.  

• Aplicación clínica: 

o Unidades de arenado: utilizados para preparación de tejidos y 

materiales; Prepstart de Danville, Rondoflex de KaVo, Aquacare.  

o Aeropulidores: equipos pequeños y portátiles, usan partículas de 

menor abrasividad no aptas para modificar materiales o tejidos de alta 

dureza pero si para la remoción de placa o manchas; Airflow de EMS, 

ProphyJet de Dentsply, el Prophyflex, Cavijet.  

o Arenadores de laboratorio: altas presiones para materiales en entorno 

de laboratorio, como la remoción de revestimientos o limpiar los 

residuos del fresado7; Zhermack Micro Blaster, Bego Korostar.  

 

6. Factores para tener en cuenta al elegir un arenador: 

 

• Tamaño y tipo de partícula compatible.  

• Control de la presión de trabajo.  

• Tipo de sistema, si es seco o húmedo.  

• Precisión de la salida del aire con la partícula.  

• Facilidad de recarga.  



7. Factores que influyen el protocolo clínico del arenado:  

 

a. Tamaño de las partículas:  

 

Tamaño en micras: a menor tamaño, tienen menos masa por ende alcanzan mayor 

velocidad.  

● 20-30 micras: son ideales para la preparación de cavidades, no afectan la 

estructura del esmalte ni los túbulos dentinarios, garantizando una superficie 

irregular.  

● 50 micras: preparación de cerámicas y limpieza de restauraciones.  

● 90-110 micras: uso recomendado es en el laboratorio.  

o Las partículas mayores a 90 micras generan microfracturas en el 

esmalte o una exposición excesiva de los túbulos dentinarios, lo que 

puede comprometer los niveles de adhesión. 

● >150 micras: abrasividad es excesiva por lo que no es recomendado 

clínicamente. 

 

Entre más grande el tamaño de las partículas, aumenta la energía cinética por lo 

que aumenta la eficacia del corte3 y los resultados encontrados en los estudios en 

cuanto a adhesión son mixtos59. 

 

b. Presión del aire:  

 



Fuera con la cual la partícula se impacta a la superficie. Está se mide en Bar 

(medición europea de presión) o PSI (libras por pulgada cuadrada, Estados Unidos), 

1 bar es aproximadamente 14.5 psi; esto se mide con manómetro. A mayor presión, 

mayor energía cinética producida, ya que la partícula incide con mayor velocidad10.  

 

A mayor tamaño de la partícula y mayor presión generada, será mayor el estrés que 

recibe el diente por ende es mayor el corte. Se debe optar por partículas pequeñas 

a presiones bajas cuando queremos remover menos estructura en el impacto16.  

Ideal un dispositivo que permita regularla, ya que cada material requiere de una 

presión específica: 

- Pascal Magne en su libro de odontología Restauradora, propone que para 

limpieza y acondicionamiento una presión menor a 4 bares es ideal1.  

 

Si no se puede regular la presión porque el equipo no lo permite, las 

recomendaciones serían: 

1. Aumentar la distancia de la aplicación, reduciendo el impacto directo.  

2. Disminuir tiempo de aplicación.  

3. Utilizar el diámetro menor de partícula. 

4. Utilizar simultáneamente la jeringa triple con agua para atenuar el impacto. 

5. Evaluación visual del arenado: el arenado que produce un chorro fuerte que 

rebota suele estar arriba de los 3 bares. 

 

c. Duración o tiempo de aplicación: 

 



El tiempo debe ser controlado, corto y dependiente del sustrato a utilizar, para no 

generar ningún tipo de daño o generar un defecto de la superficie efectiva.  

 

Según la literatura los tiempos recomendados son: 

- Según Bester et. Al: para la dentina un tiempo de aplicación de 5 segundos 

es suficiente, tiempos más prolongados pueden colapsar u obliterar los 

túbulos19.  

- Según Yamada et. Al en 1994, los tiempos largos y prolongados de arenado 

pueden obstruir los túbulos dentinarios.  

 

d. Distancia: 

 

La distancia determina la energía cinética con la cual impactan las partículas sobre 

el sustrato dando la morfología final. La distancia es inversamente proporcional al 

corte, a mayor distancia, mayor eficacia del corte. Esto se relaciona a la energía 

cinética, cuando la distancia es corta, la partícula no alcanza su velocidad máxima, 

por ende impacta con menor energía cinética, produciendo menor corte. Pero, una 

distancia excesiva mayor a 15mm, el flujo de partículas se dispersa y la energía 

disminuye.  

 

e. Ángulo:  

 

Del ángulo también depende la energía con la cual las partículas impactan10.  



● Ángulo de 90° - perpendicular: impacto es directo por lo que la abrasión es 

mayor10. Se debe hacer únicamente en superficies de alta dureza como el 

esmalte, el circonio o metales.  

● Ángulo de 60° - oblicuo: energía cinética menor por lo que la abrasión es más 

superficial, es recomendada para la dentina.  

● Los ángulos menores a 45° reducen la efectividad del arenado.  

o Santos Pinto et. Al, concluyen que a 45° se produce mayor amplitud 

de corte (por dispersión de las partículas), pero a 80° se producen 

cortes más profundos porque la impactación es directa22.  

o Madan et. Al, recomiendan que en el circonio los ángulos de 90° 

aumentan la microrretención, por ende la adhesión será mejor, pero 

cuando la presión y el tiempo son altos, con esa angulación se 

aumenta el riesgo de microfisuras23.  

 

La elección del ángulo depende del objetivo clínico22.  

 

f. Tasa de flujo de polvo: 

 

Al accionar el dispositivo, sale una corriente de aire comprimido al reservorio del 

polvo, el aire y las partículas se mezclan y luego salen por la boquilla.  

 

En un estudio de Banerjee et. Al, encuentran que cuando el reservorio está muy 

lleno, al límite, el aire comprimido que entra es menor, por lo que se puede bloquear 

la salida. Por el contrario, cuando el reservorio está vacío, entra mucho aire pero 



hay pocas partículas, por ende la mezcla que sale por la boquilla tiene menor poder 

abrasivo y de corte (ya que hay menos cantidad de partículas golpeando la 

superficie por segundo)6.  

 

8. Indicaciones según los diferentes sustratos: 

 

a) Esmalte:  

 

Tiene tres fines principalmente: limpiar la superficie, generar microretenciones y 

aumentar la energía superficial.  

 

● Un estudio de Rodrigues et. Al en el cual compararon tres tratamientos de 

superficie sobre el esmalte: grabado convencional con ácido OF al 37%, 

arenar + grabado convencional, y solo arenar encontraron → niveles de 

adhesión de: solo grabado convencional 12.5MPa, arenado + grabado 

12.6MPa (sin diferencia estadísticamente significativa) y solo arenado 

0.3MPa, concluyendo que el arenado es un complemento dentro del 

protocolo, más no un sustituto24.  

● En otro estudio realizado por Frankenberg et. Al, muestran que el arenado 

produce una superficie microtexturizada y limpia, pero con un patrón diferente 

al que se produce con el ácido, por ende es un buen complemento antes del 

grabado25. Es indispensable después de arenar el esmalte, la limpieza con 

ácido, debido a que el arenado deja una capa de residuo, la cual puede 

interferir con la capa adhesiva.  



 

Parámetro Recomendación 

Tipo de partícula Óxido de aluminio  

Tamaño de la partícula ≤30–50 µm 

Presión de aire 2-3 bares  

Tiempo de aplicación 5-10 segundos 

Distancia de aplicación 5-10mm 

Ángulo de incidencia 90° 

 

Esmalte aprismático: 

 

Es un esmalte sin contenido inorgánico, con un espesor variable de 20 a 250 micras 

y la forma más simple de eliminarlo ya que la adhesión se puede ver afectada es 

con un método mecánico: arenado con partículas de 27-50 micras, a 1 bar de 

presión, durante 5 segundos (el grabado ácido de forma óptima desmineralizada 20 

a 30 micras por lo que resulta ideal el arenado).   

 

b) Dentina: 

 

La adhesión es mucho menos predecible que la adhesión al esmalte porque su 

composición es más heterogénea (componente mayor de tejido orgánico y agua). 

Además, al cortar la dentina, se genera un residuo llamado smear layer, que tiene 

microorganismos, dentina, fragmentos de restauración previa si existe, partículas 



de HAp, fibras de colágeno desnaturalizadas, etc.; y reduce la permeabilidad hasta 

en un 86%, alcanzando espesores de 0.5-5.5 micras. Esta se debe tratar porque el 

éxito del protocolo adhesivo se da en la capacidad que tendrá el adhesivo de 

interactuar con está capa (se debe eliminar o modificar para facilitar la 

permeabilidad de los monómeros) y se hace mediante técnicas químicas o 

mecánicas20.  

 

Los sistemas de grabado total o grabado-lavado, se ven menos afectados por la 

presencia del smear layer, ya que el ácido ortofosfórico disuelve está capa por 

completo, generando buena permeabilidad de los monómeros. Los sistemas de 

autograbado, necesitan modificarla, para lograr la infiltración de los monómeros del 

adhesivo20. Uno de los métodos propuestos para hacerlo es el arenado, ya que se 

logra remover de forma parcial y obtener una capa hibrida estable y gruesa.  

 

Controversia: 

 

1. Aunque muchos autores reportan que el arenado ayuda a reducir la capa de 

barrillo dentinario, otros reportan que el arenado crea una capa de barrillo dentinario 

más compacta y densa, que puede obliterar los túbulos dentinarios.  

2. Falta de consenso en la literatura: no hay estandarización de parámetros. Todos 

los estudios analizan parámetros diferentes. Por lo que establecer conclusiones es 

muy difícil ya que se obtienen resultados diferentes según los parámetros.  



3. Algunos autores reportan la formación de clusters de óxido de aluminio después 

del arenado, los cuales interfieren con la adhesión y son difíciles de eliminar con 

agua, obliterando los túbulos.  

 

Dentina normal para restauración directa: 

 

Después de quitar una amalgama o una resina y nos encontramos con un sustrato 

de dentina -sana-, el arenado con óxido de aluminio resulta beneficioso por7: 

- Limpieza y observación: nos permite limpiar y evaluar si ya removimos toda la 

restauración existente y visualizar posibles cracks. 

- Tratamiento de smear layer, en casos de sistemas autograbado ya que se 

mejora el potencial de infiltración del primer, por lo que se mejoran los niveles 

de adhesión62.  

- Hace las preparaciones más irregulares, aumentando el área de contacto del 

adhesivo, aumenta la energía superficial y aumenta la humectabilidad20. 

- Suaviza las partes agudas64.  

 

En un revisión sistemática con meta-análisis de V. P. Lima et. Al, encuentran que el 

arenado con parámetros adecuados no tiene ningún efecto negativo en la adhesión. 

Por el contrario, con partículas menores a 30 micras a menos de 5 bares de presión, 

aumenta la fuerza adhesiva27.  

 

Dentina normal para restauración indirecta: 

 



Restauraciones indirectas: selle dentinal inmediato por los más de 21 beneficios 

reportados por Pascal Magne1. Analizar si el IDS se hará con autograbado o con 

grabado total.  

 

Dentro de estos pasos la dentina se debe acondicionar. Inicialmente se propone 

cuando se vaya a hacer con grabado total, hacer microtextura con fresas de 

diamante que aunque genera una capa de barrillo dentinario está será eliminada 

con el grabado total; para autograbado, se recomienda el acondicionado con fresas 

de carburo que producen una capa de barrillo dentinario más delgado ya que este 

sistema de adhesivos no funcionan bien en presencia de capas de barrillo dentinario 

muy gruesas. Actualmente, se recomienda que este acondicionamiento puede ser 

realizado con arenado en casos de autograbado. Para grabado total, no es 

necesario realizar el acondicionamiento.  

 

En otro estudio realizado por Santos et. Al, analizan diferentes tipos de tratamientos 

de la dentina previo a la cementación definitiva, donde encuentran los mayores 

valores de resistencia al corte en MPa para el grupo tratado con oxido de aluminio 

de 50 micras, por 10 segundos, a 87psi, a una distancia de 15mm61.  

 

Acondicionamiento del selle dentinal inmediato para recibir la restauración final: 

 

Al momento de quitar el provisional, el día de la cementación de la restauración 

definitiva y antes del grabado en esmalte o grabado total, se debe arenar con el 



propósito de eliminar contaminantes como cemento provisional y dejar la superficie 

de IDS lista para el agente cementante.  

 

Beneficios del arenado del IDS: 

- Aumentar energía superficial y humectabilidad.  

- Aumentar el área total de adhesión (al haber microrrugosidades aumenta el 

área de contacto).   

 

Estudios como el de Szerszen et. Al, concluyen que el arenado previo a la 

cementación de restauraciones definitivas, es un método de acondicionamiento 

recomendado en los protocolos de cementación adhesiva. Otros como Mine et. Al, 

reportan que el arenado es un método de limpieza mucho más efectivo que otros 

métodos mecánicos o la limpieza con piedra pómez ya que se aumentan los niveles 

de adhesión. Con la piedra pómez, también se ha encontrado mayor posibilidad de 

fallas adhesivas en la interfaz dentina-adhesivo63.  

 

Dentina esclerótica: 

 

En situaciones de lesiones cervicales no cariosas o caries, y consiste en una dentina 

intertubular hipermineralizada donde los túbulos están ocluidos por cristales de 

withlockita y no es fácil hacer una capa hibrida porque hay mayor resistencia al 

ácido. Los niveles de fuerza de unión son significativamente más bajos que a la 

dentina sana.  

 



Parámetro Recomendación  

Tipo de partícula Óxido de aluminio  

Tamaño de la partícula ≤30–50 µm 

Presión de aire 1-2 bar 

Tiempo de aplicación 5 segundos 

Distancia de aplicación 10mm 

Ángulo de incidencia 60° 

 

c) Resinas:  

 

Reparación de resinas directas:  

 

La literatura recomienda incluir el arenado puesto que este mejora 

significativamente la adhesión entre la resina vieja y la resina nueva. Las resinas 

antiguas pierden la capa inhibida de oxígeno y no tienen la misma capacidad de 

adhesión química que una resina nueva, por lo que se debe promover la retención 

micromecánica34, 35. El arenado elimina de forma parcial la matriz de resina, 

generando una superficie rugosa que es ideal por su patrón irregular, con picos de 

diferentes alturas y dimensiones34. 

 

● Según un estudio de Batista et. Al, el arenado con partículas de óxido de 

aluminio de 50 micras o menos, generan una mayor fuerza de unión entre las 

resinas directas. Mucho mayor que únicamente el uso de ácido ortofosfórico 



o la preparación de la superficie con fresas, en pruebas de resistencia al 

corte34.  

● Elsaca et. al, compararon más de 9 métodos diferentes de acondicionamiento 

de resinas antiguas, entre ellos estaba el arenado seco y el húmedo, con y 

sin la aplicación de silano, donde encontraron que los grupos que incluían el 

arenado, demostraban los valores de resistencia al corte más altos35.  

 

Dentro del protocolo clínico como el de Lechte et. Al y Burrer et. al, recomiendan: 

aislamiento, arenar con partículas de óxido de aluminio de 30-50 micras, a 1-2 bares 

de presión, a 10-15 mm de distancia por 5 segundos con angulación de 90°, luego 

limpiar y enjuagar con agua, secar, grabar con ácido, aplicar silano, aplicar adhesivo 

y finalmente poner la resina nueva36,37.  

 

Parámetro Recomendación 

Tipo de partícula Óxido de aluminio  

Tamaño de la partícula ≤30–50 µm 

Presión de aire 1-2 bares  

Tiempo de aplicación 5 segundos 

Distancia de aplicación 10-15mm 

Ángulo de incidencia 90° 

 

d) Indirectas: 

 



Cerámicas con matriz resinosa:  

 

Encontramos Lava Ultimate, una resina reforzada que ha adquirido popularidad por 

sus características mecánicas, su fácil reparación y maquinabilidad. Buscan una 

combinación de cerámica que es el material ideal para restaurar el esmalte y el 

módulo elástico de las resinas para reemplazar la dentina; aunque tienen baja 

resistencia flexural tienen buena dispersión de fuerzas.  

 

En su protocolo de cementación, está indicado una abrasión del intaglio de la 

superficie generada por arenado, la aplicación de un silano y adhesivo55. El arenado, 

brindará aumento del área de superficie, aumento de la energía superficial y 

limpieza.  

 

e) Cerámicas: 

 

▪ Hibridas:  

 

Las cerámicas hibridas como la Vita Enamic que son cerámica infiltrada con 

polímeros, la cual es susceptible al grabado ácido no se recomienda el arenado.  

 

▪ Feldespato: 

 



El uso del arenado como método de tratamiento no se recomienda, ya que 

disminuye la resistencia flexural de la cerámica y aumenta de forma significativa las 

microfracturas internas cuando se evalúa con SEM39.  

 

▪ Disilicato de litio:  

 

El arenado tampoco es recomendado y se ha encontrado que el arenado puede 

dañar la estructura de esta cerámica vítrea48. La impactación, crea microfisuras 

superficiales y puntos de tensión, causando disminución de la resistencia flexural y 

tenacidad a la fractura.  

 

▪ Circonio: 

 

 Es un paso fundamental dentro del proceso de adhesión, porque es una cerámica 

policristalina sin fase vítrea, sobre la cual el ácido fluorhídrico no tiene ningún efecto 

para generar retenciones micromecánicas entonces se necesita un método que 

genere rugosidades de superficie para el entrecruzamiento mecánico y una 

activación química45. Se realizan estudios donde han utilizado ácido fluorhídrico en 

concentraciones superiores al 30%, grabado caliente con metanol y ácidos 

experimentales, sin embargo el arenado con partículas de óxido de aluminio es el 

método de acondicionamiento con más evidencia en la literatura y más efectivo a 

largo plazo. En estudios como el de Kern et. Al, encuentran que la única forma para 

que una restauración en circonio tenga una adhesión duradera es el arenado47.   

 



● El protocolo publicado por Blatz et. Al: arenado con partículas de 50 micras, 

menor de 2 bares de presión, distancia de 10mm por 10-15 segundos46.  

o Debe ser controlado porque aunque este no contiene una fase vítrea, 

si tiene una estructura cristalina tetragonal la cual ante un estrés 

mecánico producido por la presión alta, puede inducir a una 

transformación de fase tetragonal a fase monoclínica, la cual es 

menos estable, produce microcracks y reduce la resistencia a la 

fractura del material45. Además, recomiendan evitar el arenado 

excesivo porque una superficie exageradamente rugosa puede 

interferir con el asentamiento preciso de la restauración.  

● Otros estudios comparan el uso de arenado, arenado + primer y solo primer, 

encuentran valores adhesivos: los mayores para arenado + primer, luego 

primer y por último solo arenado, siendo los últimos dos, mucho menores y 

con diferencia estadísticamente significativa frente a el uso de arenado + 

primer50.  

 

Importante: 

1. Markus Blatz et. Al, mencionan la importancia de aplicar el primer 

inmediatamente se arene y hacer la cementación en ese momento, porque 

se puede contaminar fácilmente lo que disminuye la energía superficial del 

sustrato, por ende los valores adhesivos disminuyen.  

2. El método de descontaminación más efectivo después del try-in, es el 

arenado. Puede ser por saliva (fosfatos salivares forman uniones iónicas con 

el circonio), sangre y aire, por esto, entre más tiempo pase del arenado y la 



aplicación del primer para hacer la cementación, mayor contaminación y los 

valores adhesivos serán menores. El arenado + aplicación del primer, no se 

debe delegar y se debe hacer rápidamente.  

3. El arenado debería realizarse solo una vez. Si se repite, procurar que no se 

realice más de 2 veces, para no afectar la integridad. Si por algún motivo se 

arena y se contamina, utilizar agentes limpiadores como Ivoclean. Para 

autores, como Zhang et. Al con más de dos arenados, por debilitamiento 

estructural, la restauración debería repetirse48.  

o Ningún agente limpiador supera el APA en cuanto a eficacia de 

limpieza.  

o Independiente del tipo de cemento, autoadhesivo o convencional, se 

recomienda el APA.  

 

Parámetro Recomendación  

Tamaño de partícula 30–50 μm  

Tipo de partícula  Óxido de aluminio 

Presión del aire 1.5–2.5 bar  

Distancia 10 mm 

Tiempo de exposición 10 segundos 

Ángulo de incidencia49 90° 

 

 

f) Pilares de implante: 



 

▪ Titanio: 

 

Para que las coronas de circonio tengan una buena retención, es importante 

establecer una buena unión/adhesión entre el circonio, el cemento y la base de 

titanio. Teniendo en cuenta: el tipo de cemento, factores que promuevan la unión 

química, el tamaño del gap de cementación, el área de superficie y la rugosidad del 

pilar para el entrecruzamiento mecánico51.  

 

Pilares con rugosidades:  

 

Independientemente del tipo de cemento utilizado, los niveles de resistencia a 

fuerzas de desalojo disminuyen de forma considerable, por motivos como: 

aplanamiento de las retenciones originales, alumina residual en la interface y 

aumento del microgap entre la restauración y la base de titanio. 

 

El espacio para el cemento, suele ser de 13 micras a nivel de las crestas y 50 micras 

en los canales, con el arenado, el espacio a nivel de las crestas aumenta a 27-40 

micras y en los canales a 55-58 micras54.  

 

El grosor ideal de la capa de cemento es de 40-100 micras, debe ser delgada ya 

que es un medio de unión y no un relleno estructural. Una capa más gruesa absorbe 

más las cargas en vez de transmitirlas y fallar más rápido. Además, el circonio y el 

titanio son materiales rígidos, el cemento es un material blando (4-10GPa), y la 



rigidez de una capa depende de su espesor, si se duplica la capa del cemento, se 

divide a la mitad su rigidez, es decir, una capa delgada es más rígida. 

 

También, las capas de cemento delgadas se polimerizan de forma más homogénea 

ya que en capas gruesas quedan sitios con menor contracción, donde este se 

degrada más rápido y pueden quedar poros, los cuales ante cargas repetidas, 

actúan como iniciadores de grietas.  

 

Por último, al quedar más espacio para el cemento aumentan las fuerzas de 

desalojo, porque el cemento se comportara como una capa blanda que se deforma 

más fácilmente, está deformación o aumento de micromovimientos facilita el 

desalojo de la restauración del TiBase. Algo que es importante y que se debe tener 

en cuenta: es la detección de micromovimientos entre la base de titanio y la 

restauración, la cual no es visible al ojo y que se va dando ante la carga cíclica 

cuando no hay una buena unión. Aunque muchas veces las coronas siguen unidas 

al pilar puede ser por retencion física y fricción pero pueden haber 

micromovimientos entre ellos y esto representa la falla inicial de la interfaz adhesiva.  

 

Pilares maquinados sin rugosidades: 

 

En los pilares maquinados por el contrario se ha encontrado que los tratamientos 

mecánicos como el arenado, aumentan el área de superficie y por ende las fuerzas 

de retencion y la estabilidad de unión52.  

 



En estos casos, el arenado no aumenta de manera tan significativa el espacio del 

cemento, ya que al ser una superficie lisa el arenado logra eliminar de 1 a 3 micras 

de espesor en promedio; el volumen total y el diámetro no disminuyen de forma 

significativa. Se generan micro-retenciones mecánicas sin alterar la 

macrogeometría.  

 

Aspectos a tener en cuenta: el espacio del cemento debe ser lo más pequeño 

posible, por esto lo recomendado es arenar con presiones bajas y partículas de 

tamaño pequeño y arenar únicamente las superficies adhesivas, nunca las 

conexiones.  

 

Parámetro Recomendación  

Tamaño de partícula 30–50 μm  

Tipo de partícula  Óxido de aluminio 

Presión del aire 2bar   

Distancia 10 mm 

Tiempo de exposición 10 segundos 

Ángulo de incidencia 90° perpendicular  

 

Fundamental: seguir las instrucciones del fabricante54.  

Straumann explica en cuales de sus Variobase hay que realizar arenado y cuáles 

no.  

- Variobase clásico: no recomendado.  



- Variobase XC: no recomendado.  

- Variobase C: recomendado. 

 

CONCLUSIONES 

 

1. El arenado sobre diferentes sustratos (esmalte, dentina, resinas, cerámicas y 

titanio) ha demostrado aumentar de manera considerable los niveles de adhesión.  

2. Se deben respetar los parámetros del arenado indicados para cada sustrato, 

reconociendo los problemas que pueden surgir cuando no se respetan.  

3. El arenado hace parte de un protocolo, es un proceso interconectado a otros, que 

por sí solo no dará beneficios en el éxito total de una restauración. 
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