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1.1. Restauraciones en dientes posteriores 

 Actualmente, los pequeños defectos en los dientes posteriores se 

obturan con restauraciones directas. El material de elección es la resina 

compuesta que ha sustituido casi por completo a la amalgama dental. 

Este cambio permite realizar restauraciones estéticas, sumado a la 

adopción de enfoques de mínima intervención, lo que ayuda a 

conservar y preservar el tejido dental remanente (Lynch et al., 2014). 

 Sin embargo, los profesionales están ampliando las indicaciones 

clínicas de las restauraciones directas (Liebenberg, 2000; Deliperi y 

Bardwell, 2006; Deliperi, 2012). Y, de acuerdo a la literatura, varios 

estudios han concluido que una restauración de resina compuesta 

directa es adecuada para la restauración de grandes defectos, 

incluyendo el reemplazo de cúspides y el tratamiento de dientes 

fisurados (Opdam et al., 2008; Opdam et al., 2010; Hamburger et al., 

2011; Attin et al., 2012; Laegreid, Gjerdet y Johansson, 2012; Fennis et 

al., 2014; Opdam, Frankenberger y Magne, 2016). El factor limitante 

será la propia habilidad del operador que habrá de ser capaz de realizar 

una restauración con una morfología correcta y con contactos 

proximales y oclusales eficaces (Opdam et al., 2008; Hamburger et al., 

2011; Attin et al., 2012; Laegreid, Gjerdet y Johansson, 2012; Opdam, 

Frankenberger y Magne, 2016). 

No obstante, cabe destacar que la información disponible es aún 

contradictoria pues hay trabajos que describen una correlación lineal 

entre el tamaño de la restauración, el período de observación y la tasa 

de fracaso (Brunthaler et al., 2003), mientras que otros autores 
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concluyen que no hay ninguna diferencia en el comportamiento clínico 

de restauraciones directas de tamaño mediano vs. grandes 

restauraciones (Brackett et al., 2007b; Deliperi, 2012). Un ejemplo de 

ello es el trabajo de Deliperi y Bardwell (2006) en el que observaron un 

excelente comportamiento clínico tras 30 meses de evaluación de 

grandes restauraciones directas con recubrimiento cuspídeo realizadas 

con una resina compuesta microhíbrida. Este éxito clínico ha sido 

incluso comparado al de restauraciones indirectas tras un periodo de 

observación de un año (Cetin y Unlu, 2009) o incluso tras tres años de 

seguimiento, como se concluye en la revisión de la literatura realizada 

por Hickel y Manhart (2001). Cabe destacar la revisión sistemática 

realizada por Ástvaldsdóttir et al. (2015), en la que los autores 

concluyen que la supervivencia global de las restauraciones directas de 

resina compuesta posteriores es alta, presentando una tasa global de 

incidencia de fracasos del 1,55%. Resultados ligeramente superiores 

fueron observados en el metaanálisis realizado por Opdam et al. (2014), 

sobre la longevidad de resinas compuestas directas, en el que se 

establece una tasa anual de fracaso del 1,8% a los 5 años y 2,4% a los 10 

años. Sin embargo, en ambos trabajos de investigación se apunta que 

las principales razones para el fracaso de estas restauraciones son la 

caries secundaria y la fractura de la propia restauración (Opdam et al., 

2014; Ástvaldsdóttir et al., 2015) 

Por tanto, estas restauraciones, aunque tienen una alta 

longevidad, aún presentan limitaciones y se consideran tratamientos 

sensibles a la técnica y cuyos problemas se pueden atribuir 

fundamentalmente a los efectos adversos de la contracción de 
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polimerización del composite, que son muy difíciles de controlar (Van 

Dijken, 2000; Barabanti et al., 2015). Un reflejo de ello es que aún se 

sigue utilizando la amalgama de plata como material restaurador de 

referencia en estudios clínicos en los que ambos materiales se han 

comparado, y se ha descrito una tasa de fracaso anual superior para las 

restauraciones de resina compuesta directas que para las de amalgama 

(Bernardo et al., 2007; Soncini et al., 2007; Kopperud et al., 2012). Estos 

resultados coinciden con los de una reciente revisión Cochrane, en la 

que se evaluaron estudios clínicos que comparaban las restauraciones 

directas de amalgama con las de resinas compuesta en dientes 

posteriores permanentes y que reveló que las restauraciones directas 

de resina compuesta tenían una mayor tasa de fracaso y de riesgo de 

caries secundaria que las de amalgama (Rasines Alcaraz et al., 2014).   

Por tanto, se han propuesto varias técnicas restauradoras con el 

fin de mejorar la adaptación marginal a nivel gingival del composite en 

las cavidades de clase II, que son las que con más frecuencia presentan 

caries secundarias, así como reducir la masa de composite que ha de 

polimerizar y contraer in situ, y que conlleva el desarrollo de tensiones 

interfaciales (Van Dijken, 2000; De Mattos Pimenta Vidal et al., 2013). 

Ejemplos de ellas son la técnica incremental (Lutz, Krejci y Oldenburg, 

1986; Park et al., 2008), la sustitución de la dentina por un cemento de 

ionómero de vidrio en la técnica de sándwich (McLean y Wilson, 1977), 

el uso de insertos de cerámica (Donly et al., 1989; George, Richards y 

Eichmiller, 1995) y el uso de los recientemente introducidos composites 

de baja contracción ¨bulk fill¨ (Agarwal et al., 2015; Van Dijken  y 

Pallesen, 2015; Kumagai et al., 2015). 
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Como alternativa a las grandes restauraciones directas de resina 

compuesta en dientes posteriores se puede recurrir a realizar 

incrustaciones. Entre sus ventajas se encuentra un mejor control sobre 

la morfología final y la oclusión (Touati y Aidan, 1997; Peutzfeldt y 

Asmussen, 2000; Wassel, Walls y McCabe, 2000; Batalha-Silva et al., 

2013; Opdam, Frankenberger y Magne, 2016). Estarían especialmente 

indicadas en casos en los que hay que realizar múltiples restauraciones 

clase II en un mismo cuadrante o recubrimientos coronarios completos, 

puesto que son más difíciles de llevar a cabo correctamente utilizando 

las técnicas directas. El desafío en situaciones en las que hay 

restauraciones múltiples o incluso rehabilitaciones de arcadas 

completas no es sólo lograr una estética, una adaptación y un sellado 

óptimos, sino también satisfacer todos los aspectos de la oclusión 

estática y dinámica. Por tanto, los métodos indirectos con composite o 

cerámica en estos casos podrían ser una mejor alternativa restauradora 

(Dietschi y Spreafico, 1998a; Veneziani, 2010).  

Una de las limitaciones atribuidas a las restauraciones indirectas 

parciales es la necesidad de realizar preparaciones con las paredes 

divergentes, lo que conlleva una mayor pérdida de tejido dental 

(Opdam, Frankenberger y Magne, 2016). Actualmente, esto puede ser 

evitado mediante la aplicación de resina compuesta en las paredes sin 

soporte dentinario, lo que también permitiría eliminar todas aquellas 

zonas retentivas o socavadas y elevar el piso cavitario (Magne, 2005; 

Magne et al., 2005; Rocca et al., 2012). De esta forma, estas 

restauraciones inlay/onlay encajarían en un concepto restaurador 

moderno puesto que incorporan los principios de la Odontología 
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adhesiva y mínimamente invasiva (Rocca et al., 2015; Opdam, 

Frankenberger y Magne, 2016). Sin embargo, siguen siendo un 

procedimiento que presenta sensibilidad técnica y requieren una 

correcta formación del odontólogo en las fases de tallado y 

cementación, por lo que las demandas de la habilidad del operador no 

se reducen en comparación con las restauraciones directas (Opdam, 

Frankenberger y Magne, 2016). 

Una situación particular sería aquella en la que a la destrucción 

dental amplia se suma el que el material restaurador debe ser 

considerablemente extendido hacia la región cervical (Dietschi y 

Spreafico, 1998b; Veneziani, 2010; Rocca et al., 2015; Opdam, 

Frankenberger y Magne, 2016). De forma tradicional, se reservaba el 

uso de coronas de recubrimiento total para estos casos (Sorensen y 

Martinoff, 1984; Salehrabi y Rotstein, 2004). Sin embargo, los costes son 

considerablemente más altos, suponen el tallado de tejido dental sano 

y, además, se aumenta la probabilidad de complicaciones endodónticas 

en comparación con aquellas restauraciones orientadas o limitadas a 

reparar el defecto existente (Rocca y Krejci, 2013; Opdam, 

Frankenberger y Magne, 2016). La alternativa más conservadora que se 

ha propuesto en la literatura son las restauraciones indirectas con 

reposición coronal del margen gingival (Dietschi y Spreafico, 1998b; 

Veneziani, 2010; Rocca et al., 2012; Rocca et al., 2015; Opdam, 

Frankenberger y Magne, 2016), técnica que también puede realizarse 

con restauraciones directas (Frese, Wolff y Staehle, 2014).  
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1.2. Incrustaciones estéticas  

Podemos definir el término incrustación como una restauración 

realizada fuera de un diente y que corresponde a la forma de una 

cavidad preparada, y que posteriormente es cementada en dicho diente 

(Jablonski, 1992). A su vez se distinguen incrustaciones tipo inlay, en las 

que no se realiza recubrimiento de las cúspides, tipo onlay, en las que al 

menos una cúspide no está cubierta, o tipo overlay en las que todas las 

cúspides están cubiertas por el material de restauración (Dukic et al., 

2010; Saridag, Sevimay y Pekkan, 2013).  

En la actualidad, estas restauraciones pueden ser realizadas con 

composite mediante técnicas de estratificación en el laboratorio 

(Manhart et al., 2000; Re et al., 2009; Nadini, 2010), o de cerámica 

mediante técnicas de modelado por inyección o estratificadas sobre 

modelos refractarios (Re et al., 2009; Hopp y Land, 2013). Otra 

alternativa para realizar estas restauraciones, tanto de composite como 

de cerámica, es mediante la técnica de CAD-CAM (Diseño Asistido por 

ordenador/Fabricación asistida por ordenador) requiriendo 

procedimientos más específicos (Re et al., 2009; Hopp y Land, 2013; 

Guess et al., 2014).  

Tanto el desarrollo de estas nuevas técnicas de fabricación así 

como la mejora de las propiedades físico-mecánicas, de la resistencia al 

desgaste y del potencial estético de los composites indirectos y de las 

cerámicas han supuesto que la elección entre estos dos materiales se 

haya hecho cada vez más complicada (Dietschi y Spreafico, 1998a).  
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Las cerámicas se caracterizan por tener un módulo elástico 

similar al del esmalte, excelente comportamiento estético y 

biocompatibilidad. Las desventajas de las mismas son su dureza, que es 

mayor que la del esmalte y puede desgastarlo dependiendo del material 

cerámico utilizado (Blatz, 2002; Oh, Delong y Anusavice, 2002; Esquivel-

Upshaw et al., 2006; Heintze et al., 2008), y la mayoría de las cerámicas 

presentan una baja resistencia a la fractura y a la fatiga (Ohyama, 

Yoshinari y Oda, 1999; Gorman, Mc Devitt y Hill, 2000; Nakamura et al., 

2002; Schlichting et al., 2011). Como consecuencia de ello, las 

principales causas del fracaso de las incrustaciones cerámicas son las 

fracturas cohesivas del material de restauración (Manhart et al., 2000; 

Kramer y Frankenberger, 2005; Dejak y Mlotkowski, 2008; Collares et 

al., 2016).  

 Las resinas compuestas se caracterizan por presentar 

propiedades mecánicas similares a la dentina. Su módulo de elasticidad, 

resistencia a la compresión y dureza dependerán del volumen de relleno 

incorporado en cada material en concreto (Dejak y Mlotkowski, 2008; 

Jiang et al., 2010). Por otro lado, en las restauraciones indirectas de 

composite el desgaste del cemento y del material de restauración 

ocurre de forma similar, mientras que en las de cerámica sufre más la 

interfase, por lo cual la integridad marginal podría mantenerse mejor en 

las incrustaciones de composite con el paso del tiempo 

(Chabouis, Faugeron y Attal, 2013). 

 Las incrustaciones tanto resina compuesta como de cerámica 

muestran buenos resultados, sin embargo las resina compuesta tiene la 

ventaja de ser menos costosas, más fáciles de pulir y de reparar 
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intraoralmente (Rocca et al., 2015; Barabanti et al., 2015), es por ello 

que estas son las más utilizadas actualmente. 

Las restauraciones indirectas de composite confeccionadas 

mediante estratificación se someten a un proceso de post-curado en un 

horno especializado. Este procedimiento permite alcanzar en pocos 

minutos una tasa de conversión de la resina óptima, asegurando la 

estabilidad dimensional (Eliades, Vougiouklakis y Caputo, 1987; 

Ferracane y Condon, 1992; Park, 1996; Van Dijken, 2000). La ventaja es 

que además de que el composite alcanza un mayor grado de curado, las 

tensiones producidas por el proceso de fotopolimerización ocurren en el 

modelo sin afectar a la interfase adhesiva (Peutzfeldt y Asmussen, 

1990). En estudios in vitro se ha descrito que el curado adicional o 

secundario con luz, calor, o calor/presión de las incrustaciones afecta a 

las propiedades de los materiales de resina compuesta, pues la dureza y 

la resistencia al desgaste parecen mejorar con el post-curado (Feilzer, 

de Gee, Davidson, 1990; Shinkai et al., 1994, Dietschi y Spreafico, 

1998a). Sin embargo, los resultados son contradictorios pues el 

aumento en las propiedades físicas varía de estudio a estudio y de un 

material a otro, y en el caso de algunos composites no se confirmó 

completamente (Peutzfeldt, 2001; Pallesen y Qvist, 2003).  

In vivo, el comportamiento de las restauraciones sometidas a un 

post-curado ha mostrado ciertas ventajas en lo que concierne a la 

calidad del margen y a la resistencia del material de restauración a la 

degradación (Wendt y Leinfelder, 1992; Dietschi y Spreafico, 1998a). 
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       Algunos autores refieren que las incrustaciones de composite de 

laboratorio son más resistentes al desgaste oclusal que los composites 

directos, especialmente en las zonas de contacto oclusal, de ahí su 

indicación específica para la restauración de defectos grandes (Van 

Dijken, 2000; Cetin y Unlu, 2009; Barabanti et al., 2015). Sin embargo, 

tal como se ha comentado anteriormente, las principales ventajas de 

estas incrustaciones son que los contornos proximales y la anatomía 

oclusal se pueden realizar correctamente fuera de boca, se reduce la 

contracción de polimerización limitándose a la delgada capa de cemento 

y mejora su biocompatibilidad por el aumento del grado de curado, que 

también conlleva una mejora en las propiedades físico-mecánicas 

(Manhart et al., 2000a y 2000b; Peutzfeldt, 2001; Pallesen y Qvist, 2003; 

Cetin y Unlu, 2009; Nadini, 2010; Batalha-Silva et al., 2013).  

En cuanto a la supervivencia de las incrustaciones de composite, 

en varios estudios clínicos se han reportado resultados favorables 

(Jokstad, Mjör y Qvis, 1994; Dukic et al., 2010; Huth et al., 2011; 

Barabanti et al., 2015). En un estudio de evaluación a 2 y 5 años se 

observó una tasa de éxito del 90% y 97,5%, respectivamente (Jokstad, 

Mjör y Qvis, 1994). En otro trabajo realizado por Huth et al. (2011) en el 

que evaluaron la longevidad a 4 años de incrustaciones de resina 

compuesta realizadas por estudiantes, observaron que tenían un 

porcentaje de fracaso que oscilaba entre el 3,2% al 5,8%, encontrándose 

dentro del rango de los datos publicados y, a pesar de la poca 

experiencia de los estudiantes, se consideró que la tasa de 

supervivencia fue aceptable. Otro estudio ha reportado una tasa de 

éxito incluso del 100% tras una evaluación a 36 meses (Dukic et al., 
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2010). Y, por último, en el estudio realizado por Barabanti et al., (2015)  

en condiciones clínicas controladas y con un periodo de evaluación 

mayor, 10 años, las incrustaciones de resina compuesta inlays/onlays 

mostraron una tasa de éxito de aproximadamente el 90%. Por tanto, el 

comportamiento clínico de las restauraciones indirectas de resina 

compuesta se considera favorable para la restauración de grandes 

defectos.  

Como se ha mencionado anteriormente, otra alternativa para 

realizar estas restauraciones son los sistemas CAD-CAM que han 

alcanzado una tremenda popularidad en las últimas décadas. Los 

sistemas CAD-CAM se utilizaban predominantemente para la fabricación 

de restauraciones cerámicas, sin embargo, están surgiendo 

recientemente más sistemas de bloques de resina compuesta para ser 

fresados que amplían la gama de materiales restauradores disponibles 

(ParK et al., 2016). Entre los bloques de resina compuesta CAD-CAM se 

encuentran Vita Enamic (VITA), Cerasmart (GC) y Lava Utimate (3M 

ESPE). 

 Los bloques de resina compuesta CAD-CAM se fabrican en 

condiciones controladas ofreciendo la más alta calidad posible, 

aumentando la homogeneidad del material, disminuyendo la presencia 

de grietas, y aumentando su fiabilidad, en comparación con los 

materiales de composite para técnica de estratificación (Giordano, 

2006; Mainjot et al., 2016). Estos se polimerizan bajo parámetros 

normalizados a altas temperaturas y presiones (Nguyen et al., 2012). 

Por lo tanto, la estabilidad física y de color es mayor que la de los 

composites convencionales fabricados en el laboratorio (Stawarczyk et 
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al., 2012). Además, las restauraciones fabricadas a partir de bloques de 

CAD-CAM de resina compuesta son más fáciles de reparar 

intraoralmente que las restauraciones de cerámica por CAD-CAM (Rocca 

et al., 2010; Miyazaki y Hotta, 2011; Nguyen et al., 2012; Zaghloul et al., 

2014; Park et al., 2016). 

 A pesar de que las incrustaciones de composite realizadas con 

técnicas CAD-CAM se están imponiendo, aún no hay mucha información 

disponible en la literatura sobre su comportamiento clínico y, en 

especial, sobre sus propiedades adhesivas, ya que su microestructura 

específica y su alto grado de conversión, podrían disminuir la posibilidad 

de la unión química adicional entre los monómeros libres y los 

cementos de resina, lo que podría afectar significativamente a su 

comportamiento clínico (Mainjot et al., 2016). Por tanto, se considera 

que hacen falta estudios clínicos que validen los resultados in vitro de 

estos materiales y permitan establecer recomendaciones clínicas 

(Mainjot et al., 2016). 

 Cuando se han comparado las incrustaciones de cerámica con las 

de composite en estudios in vitro, según algunos autores, las de 

cerámicas mantienen una mejor forma anatómica de la superficie 

(Thordrup, Isidor y Horsted-Bindslev, 1994; Manhart et al., 2001; Dejak y 

Mlotkowski, 2008). Además, estabilizan mejor las cúspides debilitadas 

que las incrustaciones de resina compuesta (Bremer y Geurtsen, 2001; 

Mehl et al., 2004; Dejak y Mlotkowski,  2008). En cuanto a la adaptación 

marginal, parece que no hay consenso en la literatura, puesto que 

algunas publicaciones muestran mejores resultados en el caso de las 

incrustaciones de composite (Thordrup, Isidor, Horsted-Bindslev, 2006; 
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Chabouis, Faugeron y Attal, 2013), otros en cambio para las de cerámica 

(Thordrup, Isidor y Hörsted-Bindslev, 1994; Manhart et al., 2000) y otros 

no encuentran diferencias entre ambos materiales (Fasbinder et al., 

2005; Dejak y Mlotkowski, 2008). 

 Por otro lado, la distribución de las cargas y las tensiones 

transmitidas a la estructura dental remanente se han analizado con 

diferentes metodologías y los resultados parecen contradictorios. 

Utilizando el método de análisis de elementos finitos, algunos estudios 

demostraron que las incrustaciones cerámicas reducen la tensión en la 

interfase adhesiva y pueden ofrecer una mejor protección frente a la 

pérdida de adhesión en la interfase restauración-diente, en 

comparación con las de resina compuesta (Hübsch, Middleton y Knox, 

2000; Magne, 2007). Sin embargo, Ausiello et al., 2004 describieron que 

las incrustaciones mesio-ocluso-distal (MOD) de cerámica creaban 

mayores niveles de estrés en las superficies internas de las 

preparaciones. En un estudio realizado por Jiang et al. (2010) llegaron a 

la conclusión de que un aumento en el módulo elástico de los 

materiales restauradores se asociaba con un aumento en los valores de 

tensión generados en el diente, de tal forma que las restauraciones de 

resina compuesta mostraron el patrón de distribución de la tensión más 

favorable en las restauraciones de cavidades MOD tanto en dientes 

vitales como tratados endodonticamente.  

 Otros autores, en cambio, han evidenciado que la resistencia a la 

fractura de dientes restaurados con incrustaciones realizadas con 

ambos materiales es similar (Shor et al., 2003; Da Silva, Hilgert y Busato, 

2004). Sin embargo, cabe destacar que ni las incrustaciones de resina 
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compuesta ni las cerámicas restituyen la resistencia original del diente 

(Manhart et al., 2000; Dejak y Mlotkowski, 2008).  

En relación al comportamiento de ambos materiales 

restauradores en estudios clínicos encontramos los siguientes hallazgos. 

Hickel y Manhart (2001) reportaron una tasa de fracaso anual del 2,3% 

(rango: 0-11,8%) para inlays y onlays de composite, en comparación con 

el 1,3% (rango: 0-7,5%) cuantificado para las incrustaciones de 

cerámica. En 2004, los mismos autores en otro estudio definieron una 

tasa de fracaso anual del 2,9%, para las incrustaciones de resina 

compuesta, en comparación con el 1,9% para restauraciones cerámicas 

(Manhart et al., 2004). 

Manhart et al. (2000a) compararon incrustaciones de composite 

y de cerámica tras dos años de funcionamiento en clínica para 

determinar su idoneidad como materiales de restauración de dientes 

posteriores. El 100% de las incrustaciones cerámicas y el 90% de las 

incrustaciones de resina compuesta se consideraron clínicamente 

excelentes o aceptables. Las incrustaciones de cerámica presentaban 

significativamente una mejor "forma anatómica de la superficie" y 

mejores valores de "integridad de la restauración" (Manhart et al., 

2000a). Esta tasa de éxito clínico es similar a la previamente reportada 

por Scheibenbogen et al. (1999) para incrustaciones de cerámica y 

composite que fue del 100% y 94%, respectivamente, al evaluarlas un 

año después de su colocación.  

 En el estudio realizado por Thordrup, Isidor y Hörsted-

Bindslev, observaron que tras 10 años de funcionamiento en clínica, 
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alrededor del 80% de las incrustaciones evaluadas, inlays tanto 

cerámicos como de composite, incluidas las que necesitaron 

reparaciones, presentaban una supervivencia similar y clínicamente 

aceptable (Thordrup, Isidor y Hörsted-Bindslev, 2006). 

 Por último, en una revisión sistemática realizada por Chabouis, 

Faugeron y Attal en el 2013, de estudios clínicos que comparaban 

incrustaciones de cerámica y de composite, concluyeron que existe 

evidencia muy limitada de que la cerámica se comporta mejor a corto 

plazo. Los autores apuntan que este resultado podría no ser válido a 

largo plazo, por lo que se necesitan más ensayos clínicos que comparen 

onlays de composite y de cerámica. 

 De forma resumida, podemos decir que los estudios clínicos 

sugieren que tanto las incrustaciones de resina compuesta indirecta 

como las de cerámica muestran un buen comportamiento, aunque en 

algunos se observan ligeras mejoras para las cerámicas. Sin embargo, las 

realizadas con resina compuesta tienen la ventaja de ser menos 

costosas y son más fáciles de fabricar y de reparar (Barabanti et al., 

2015). Además, la elección de las incrustaciones cerámicas como 

material restaurador requiere una correcta selección de los pacientes, 

ya que los que presentan bruxismo, mala higiene oral, dientes 

antagonistas con restauraciones de resina compuesta, y dientes que 

tienen estructura insuficiente para la unión o que requieren cambios 

significativos de color no son candidatos óptimos (Ritter et al., 1999; 

Meyer et al., 2003). Estudios in vitro han demostrado la mayor 

tenacidad de las restauraciones de composite fabricadas por CAD-CAM 

en comparación con restauraciones cerámicas también fabricadas por 
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CAD-CAM, siendo incluso recomendadas en pacientes con altos 

requerimientos de cargas oclusales como por ejemplo pacientes con 

bruxismo o grandes erosiones (Schlichting et al., 2011; Magne, Stanley, 

y Shlichting, 2012; Batalha-Silva et al., 2013) 

 Por todo lo anteriormente expuesto, las incrustaciones de 

composite mantienen su lugar dentro de los materiales restauradores 

indirectos disponibles.   

1.3. Cementación de incrustaciones de composite 

  Las incrustaciones de composite requieren una cementación 

adhesiva mediante la utilización de cementos de resina. Este 

procedimiento clínico es crucial para conseguir la adhesión a los tejidos 

dentales y asegurar la longevidad de las restauraciones (Spitznagel et 

al., 2014). Hoy en día se considera que el factor más importante es 

evitar la deflexión cuspídea que se produce por la disminución de la 

rigidez dentaria consecuencia de la pérdida importante de estructura 

dental. Esta pérdida de la rigidez cuspídea se recupera sustancialmente 

con restauraciones adheridas (Shor et al., 2003; González López et al., 

2006; Taha, Palamara y Messer, 2011) y la adhesión de restauraciones 

intracoronarias ofrece ventajas en términos de ferulización de las 

cúspides, reducción de la flexión cuspídea y refuerzo de la estructura 

dental remanente (Brunton et al., 1999; Dias de Souza et al., 2002). 

Actualmente, la cementación de incrustaciones de composite 

sigue siendo un desafío debido a la participación de diferentes 

interfases; por un lado, la constituida entre el esmalte, dentina, y el 

cemento de resina, y por otro, la formada por el mismo agente 
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cementante con la superficie interna de la incrustación. Ambos 

sustratos requerirán un tratamiento específico para conseguir la 

adhesión del complejo diente-restauración (Fuentes, Ceballos, 

González-López, 2013). 

Muy frecuentemente en la preparación del diente, además de 

esmalte y dentina, encontramos resina compuesta que se utiliza como 

base para eliminar socavados, regularizar el suelo y paredes de la 

cavidad o para la reposición coronal del margen gingival, superficie a la 

que también será necesario adherirse (Rocca et al., 2015). 

1.4.  Cementos de resina       

Los cementos de resina se utilizan en todo proceso de 

cementación adhesiva. Por tanto, se emplean para la cementación de 

incrustaciones de composite y cerámica, además de restauraciones 

totalmente cerámicas, carillas y restauraciones de metal o metal-

cerámica cuando la formas de retención y resistencia están 

comprometidas (muñones cortos, cónicos o prótesis parcial fija) y 

también para la cementación de postes (Hill y Lott, 2011; Lad et al., 

2014). 

Los cementos de resina, en comparación con los cementos 

convencionales, se caracterizan por su baja solubilidad, propiedades 

físico-mecánicas superiores, buena adhesión al tejido dental y 

cualidades estéticas favorables (Sarr et al., 2010; Lad et al., 2014). A 

pesar de estas propiedades beneficiosas, presentan inconvenientes 

como son la difícil eliminación de los excesos, la sensibilidad de la 

técnica, la imposibilidad de retirar una restauración ya cementada sin 
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tener que cortarla y, por último, que son materiales relativamente caros 

(Hill y Lott, 2011; Lad et al., 2014). En el mercado existe un amplio 

abanico de cementos de resina, los más relevantes se muestran en la 

tabla 1.1.  

1.4.1. Composición 

Los cementos de resina tienen la misma composición que las 

resinas compuestas, pero con menor carga de relleno inorgánico, lo cual 

proporciona baja viscosidad y la fluidez necesaria para que puedan ser 

utilizados como agentes de cementación. La matriz orgánica, en general, 

se compone de Bis-GMA (bisfenol A-metacrilato de glicidilo), UDMA 

(uretano dimetacrilato) o TEGDMA (trietilenglicol dimetacrilato), que 

son monómeros resinosos. La parte inorgánica se compone de 

partículas de carga silanizadas, normalmente de vidrio o sílice. La 

cantidad de relleno de los cementos disponibles comercialmente varía 

del 57% al 82% en volumen (Anusavice, 2004; Kina y Bruguera, 2008; 

Haddad, Rocha y Assunção, 2011). Algunos de estos cementos 

disponibles actualmente tienen en su fórmula monómeros, como el 4-

META (4-metacriletil trimelítico anhidro), HEMA (hidroxietilmetacrilato), 

10-MDP (10- metacriloxi decilo dihidrógeno fosfato) y PMMA 

(polimetilmetacrilato) (Kina y Bruguera, 2008). 

Las propiedades físicas de los cementos de resina dependen de 

su composición, de la naturaleza de la matriz, del tipo, volumen y carga 

de relleno, de la unión entre el relleno y la matriz, y además, del modo 

de polimerización que permite la conversión de los monómeros 

(Kumbuloglu et al., 2004).  
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Tabla 1.1: Cementos de resina más relevantes disponibles en el mercado 

 

Producto Fabricante 
Tratamiento previo del 

diente 
Curado 

Bifix QM VOCO Grabado ácido total Dual 

Bifix SE VOCO Autoadhesivo Dual 

BisCem Bisco Autoadhesivo Dual 

Bistite II DC Tokuyama Autograbador Dual 

Breeze Petron Autoadhesivo Dual 

C&B Cement Bisco Grabado ácido total Autocurado 

Calibra Dentsply Grabado ácido total Foto-Dual 

Choice 2 Bisco Grabado ácido total Fotocurado 

Clearfil Esthetic Cement Kuraray Autograbador Dual 

Duo-Link Bisco Grabado ácido total Dual 

G-Cem GC Autoadhesivo Dual 

G-CEM LinkForce GC Autoadhesivo Dual 

Illusion Bisco Grabado ácido total Dual 

Maxcem Elite  Kerr Autoadhesivo Dual 

Maxcem Elite  Chroma Kerr Autoadhesivo Dual 

MonoCem Shofu Dental Autoadhesivo Dual 

Multilink Automix Ivoclar/Vivadent Autograbador  Dual 

Multilink N Ivoclar/Vivadent Autograbador Auto-Dual 

NX 3 Nexus Kerr 
Grabado ácido 
total/Autograbador 

Foto-Dual 

PANAVIA  V5 Kuraray Autograbador Dual 

PANAVIA 21 Kuraray Autograbador Autocurado 

Panavia F 2,0 Kuraray Autograbador Dual 

PANAVIA SA Cement Plus Kuraray Autoadhesivo Dual 

Rely X ARC 3M ESPE Grabado ácido total Dual 

Rely X Unicem 3M ESPE Autoadhesivo Dual 

RelyX Ultimate 3M ESPE Multimodo Dual 

RelyX Unicem 2 3M ESPE Autoadhesivo Dual 

RelyX Veneer 3M ESPE Grabado ácido total Fotocurado 

SmartCem 2 Dentsply Autoadhesivo Dual 

SpeedCem Plus Ivoclar/Vivadent Autoadhesivo Dual 

Variolink DC Ivoclar/Vivadent Multimodo Dual 

Variolink LC Ivoclar/Vivadent  Multimodo Foto 
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1.4.2. Clasificación   

Los cementos de resina pueden clasificarse según el modo de 

curado (Kina y Bruguera, 2008; Hill y Lott, 2011; Manso et al., 2011) o de 

acuerdo al tratamiento del tejido dentario previo a la cementación (Sarr 

et al., 2010; Manso et al., 2011).  

1.4.2.1.  Según el modo de curado  

 Dependiendo del modo de curado, los cementos de resina 

pueden clasificarse en autopolimerizables, fotopolimerizables o duales 

(Bernardo, Obici y Sinhoreti, 2008; Hill y Lott, 2011; Manso et al., 2011).  

A. Autopolimerizables  

Se caracterizan porque polimerizan de manera uniforme sin 

requerir la exposición a una fuente de fotopolimerización (Haddad, 

Rocha, y Assunção, 2011). Presentan un tiempo de trabajo 

incontrolable. Estos sistemas están disponibles en dos pastas. Una de 

ellas contiene el iniciador de la reacción de curado, que es el peróxido 

de benzoilo y la otra contiene el activador, que es una amina terciaria. 

Una vez mezcladas las pastas inician una reacción de polimerización 

base-catalizador (Kina y Bruguera, 2008). Hoy en día están en desuso, 

debido a que han sido sustituidas por los cementos duales.  

B. Fotopolimerizables 

Tienen en su composición moléculas sensibles a la luz 

(canforoquinona) que absorben energía luminosa y reaccionan para 

formar radicales libres que inician la reacción de polimerización (Kina y 
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Bruguera, 2008). Poseen diversas ventajas clínicas como son, el mayor 

tiempo de trabajo a diferencia de los anteriores cementos, ya que es el 

operador el que decide el momento de la polimerización, y no requieren 

mezcla, por lo que el cemento es más homogéneo y con menos 

porosidades. Además, la falta de aminas terciarias en la composición del 

cemento proporciona una excelente estabilidad del color (Pegoraro, Da 

Silva, Carvalho, 2007; Haddad, Rocha y Assunçao, 2011; Smith, 

Vandewalle y Whisler, 2011). Sin embargo, el espesor de la restauración 

puede impedir la fotopolimerización completa del cemento debido a la 

reducción de la penetración de la luz. Es por ello que la indicación de 

estos cementos se limita al cementado de carillas y de incrustaciones 

poco profundas, donde el espesor y el color de la restauración no 

afectan a la capacidad de la penetración de la luz para la 

fotopolimerización del cemento (Manso et al., 2011).  

C. Duales 

Contienen iniciadores de la polimerización químicos que 

permiten la polimerización independientemente de la activación 

lumínica. Son sistemas de dos componentes que requieren de un 

mezclado, tal y como ocurre en los sistemas de activación química 

(Anusavice, 2004). Están indicados en aquellas situaciones clínicas en las 

que no sea posible asegurar el acceso de la luz, como es el caso de 

restauraciones indirectas de composite o cerámica de más de 2 mm de 

espesor, restauraciones muy opacas o metálicas y postes (Myers, 

Caughman y Rueggeberg, 1994; Pegoraro et al., 2007; Manso et al., 

2011). En estas situaciones, la intensidad de la luz que llega al cemento 

puede ser suficiente para iniciar el proceso de polimerización, pero se 
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necesita un catalizador autopolimerizable para asegurar un curado 

máximo (Pegoraro et al., 2007). La reacción química es muy lenta, lo que 

proporciona un tiempo de trabajo más largo permitiendo de esta forma 

la fácil remoción de los excesos (Anusavice, 2004; Manso et al., 2011). 

El mecanismo de reacción generalmente se basa en una reacción 

redox del peróxido de benzoilo con las aminas terciarias. Una o ambas 

pastas contiene un compuesto sensible a la luz (canforoquinona) 

responsable de iniciar la reacción de fotopolimerización (Pegoraro, Da 

Silva y Carvalho, 2007; Manso et al., 2011).  

Aunque el concepto de polimerización dual parece ser atractivo, 

la literatura reciente indica que la cinética de los cementos de curado 

dual es más compleja. El sistema de autocurado por sí solo no es 

suficiente para lograr el máximo endurecimiento del cemento (El-

Badrawy y El-Mowafy, 1995; Pegoraro, Da Silva, Carvalho, 2007) y la 

activación por luz de algunos cementos de curado dual parece interferir 

con el mecanismo de autocurado y restringe que el cemento logre sus 

propiedades mecánicas máximas (Pegoraro, Da Silva y Carvalho, 2007; 

Manso et al., 2011). Esta información es de gran importancia para la 

práctica clínica, ya que es aconsejable retrasar la fotopolimerización de 

los cementos de polimerización dual el máximo tiempo posible 

clínicamente y de esta manera no interferir con la cinética del 

autocurado (Pegoraro, Da Silva y Carvalho, 2007; Manso et al., 2011). 
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1.4.2.2. Según el tratamiento previo del tejido dentario 

Según el tratamiento del tejido dentario podemos distinguir 

cementos que requieren la aplicación previa de sistemas adhesivos, bien 

de grabado ácido total, o autograbadores, o los más recientemente 

introducidos ¨multimodo¨,  y cementos resinosos autoadhesivos que no 

requieren la utilización de un sistema adhesivo previo (Sarr et al., 2010; 

Manso et al., 2011; Hill y Lott, 2011).  

A. Con sistemas adhesivos de grabado ácido total 

Estos cementos utilizan un sistema adhesivo que requiere un 

acondicionamiento previo del esmalte y la dentina, por lo general con 

ácido ortofosfórico en concentración variable entre el 30% y 40% 

(Perdigão et al., 2000) durante un tiempo entre 20-30 segundos para el 

esmalte (Gilpatrick, Ross y Simonsen, 1991; Gardner y Hobson, 2001) y 

durante 10 a 15 segundos en la dentina (Ermis et al., 2010; Peumans et 

al., 2010). 

      Estos sistemas adhesivos se clasifican a su vez  según su número 

de pasos, de dos o tres pasos, de acuerdo a su aplicación clínica. Los de 

tres pasos consisten en: 1) La aplicación del acondicionador (ácido 

grabador), 2) La aplicación del primer o agente de promoción de la 

adhesión, y por último, 3) La aplicación del agente o resina adhesiva.  

En el esmalte, el acondicionamiento químico con ácido 

ortofosfórico causa la disolución selectiva de los cristales de 

hidroxiapatita, formando microporosidades que permiten la 

penetración de los monómeros para formar tags de resina que 
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proporcionan la retención micromecánica (Buonocore, Matsui y 

Gwinnett, 1968; Perdigão et al., 2000). 

En la dentina, este tratamiento ocasiona la eliminación de la 

capa de barrillo dentinario y elimina la hidroxiapatita que normalmente 

cubre la matriz de fibras colágenas, exponiendo las mismas y creando 

pequeños canales alrededor de las fibras que serán los espacios 

potenciales para la retención micromecánica de los adhesivos hidrófilos 

aplicados posteriormente (Van Meerbeek et al., 1993; Van Meerbeek et 

al., 2003). Este proceso transforma la estructura natural de la dentina 

conformada por la hidroxiapatita y el colágeno en un nuevo compuesto 

de resina y colágeno, que se ha denominado capa híbrida (Nakabayashi, 

Kojima y Masuhara, 1982), también conocida como zona de 

interdifusión dentina-resina (Van Meerbeek et al., 1992). Además, la 

infiltración de los monómeros en los túbulos dentinarios 

desmineralizados da lugar a la formación de extensiones de resina 

polimerizadas denominadas tags de resina (Nakabayashi, Kojima y 

Masuhara 1982). 

La dentina mineralizada está compuesta por aproximadamente 

50% de volumen de material inorgánico (hidroxiapatita), un 30% de 

volumen de material orgánico y un 20% de agua (Nakabayashi y Pashley, 

1998; Pashley et al., 2011). Durante el grabado ácido la totalidad del 

50% de la superficie y subsuperficie mineral se solubiliza, se extrae y se 

sustituye por el agua del aclarado que al combinarse con el 20% del 

volumen de agua intrínseca produce un nuevo contenido de agua del 

70% rodeando al 30% del volumen de las fibrillas de colágeno (Pashley 

et al., 2011) evitando de esta forma que la red de fibras de colágeno se 
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colapse (Van Meerbeerk et al., 2003). Por ello, tras el aclarado con agua, 

no se debe desecar con aire fuertemente porque provocaría el colapso 

de la red de fibras colágena, impidiendo la infiltración del primer y de la 

resina adhesiva (Kanca, 1992). 

Durante la fase de hibridación, idealmente, el primer orgánico 

(con acetona o etanol) debería ser capaz de desplazar completamente el 

agua residual y permitir que la resina adhesiva infiltrase completamente 

e hibridizase la malla colágena después de la polimerización (Perdigão et 

al., 1999). Sin embargo, este fenómeno de hibridación es complejo 

debido a la presencia de trazas de solvente y al movimiento del fluido 

dentinario tras la evaporación del solvente, y antes y después de la 

polimerización de la resina adhesiva (Pashley, Horner y Brewer, 1992; 

Pashley, Ciucchi y Sano, 1993; Cadenaro et al., 2009). El resultado es la 

infiltración incompleta de la resina adhesiva en la dentina 

desmineralizada (Hashimoto et al., 2004), creando pequeñas regiones 

locales sin polimerizar dentro de la capa híbrida que son ricas en agua y 

pobres de resina. Estas zonas corresponderían con dentina 

desmineralizada y no infiltrada que se localizan debajo de la capa 

híbrida y pueden ser identificadas en el laboratorio mediante el test de 

nanofiltración, que consiste en la infiltración de las mismas con nitrato 

de plata y su posterior observación con técnicas de microscopía 

electrónica (Tay et al., 2003; Pashley et al., 2011). Por su hidrofilia, estas 

zonas que no han sido infiltradas correctamente por la resina adhesiva 

actúan propiciando que las uniones resina-dentina se vayan degradando 

con el tiempo (Hashimoto et al., 2000), tanto por hidrólisis del adhesivo 

como de las fibras colágenas (Breschi et al., 2008). La hidrólisis es un 
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proceso químico que rompe los enlaces covalentes en los polímeros 

mediante la adición de agua a los enlaces éster, conduciendo a la 

progresiva pérdida de la estructura de la resina (Tay y Pashley, 2003). El 

ingreso de agua desde el entorno húmedo se considera una causa 

capital de la degradación de la resina adhesiva integrante de la capa 

híbrida, ya que se asocia íntimamente con la reducción que la capacidad 

adhesiva experimenta con el paso del tiempo (Shono et al., 1999a; Tay 

et al., 2005). 

Sin duda, la retención micromecánica mediante tags de resina 

dentro de la superficie del esmalte grabado con el ácido ortofosfórico 

sigue siendo hoy día la mejor unión al esmalte alcanzable (De Munck et 

al., 2005; Van Meerbeek et al., 2010). No sólo sellan de manera efectiva 

los márgenes de la restauración a largo plazo, sino que también protege 

a la dentina de su degradación (De Munck et al., 2003b; Gamborgi, 

Loguercio y Reis, 2007; Loguercio et al., 2007; Perdigão et al., 2009). Por 

el contrario, tal como se ha comentado anteriormente, el grabado de la 

dentina es un procedimiento bastante más agresivo, ya que se disuelve 

y elimina (con el lavado del ácido) la protección natural del colágeno 

(hidroxiapatita) produciendo de esta manera un complejo de colágeno-

resina que es vulnerable a la degradación por la absorción de agua, 

posiblemente reforzado por el proceso de degradación enzimática 

(Pashley et al., 2004;  De Munck et al., 2009).  

Esto se refleja en que, a pesar de que algunos adhesivos 

proporcionan una adhesión favorable ¨inmediata¨, muchos estudios 

observan una disminución considerable de la efectividad de la unión a 
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largo plazo (Peumans et al., 2014), tanto in vitro (Armstrong et al., 2004) 

como in vivo (Carrilho et al., 2007; Peumans et al., 2014). 

En cuanto a la degradación enzimática, parece ser que el 

colágeno puede ser degradado por enzimas proteolíticas endógenas que 

se encuentran en la dentina llamadas metaloproteinasas de la matriz 

(MMPs). Estas enzimas normalmente están silentes, inactivas, pero se 

activan cuando el colágeno queda desprotegido por la acción del ácido 

ortofosfórico de los adhesivos de grabado ácido total o incluso con la 

acción de los adhesivos autograbadores (Hebling et al., 2005; Brackett 

et al., 2007a; Carrilho et al., 2007; Pashley et al., 2011). Específicamente 

se piensa que se degrada por la metaloproteinasa-8 (MMP-8), que actúa 

como una colagenasa que secciona el colágeno en dos fragmentos y la 

degradación adicional se realiza mediante las metaloproteinasas-2 y 9 

que son gelatinasas (MMP-2 y 9) (Zhang y Kern, 2009). La conversión de 

las fibrillas de colágeno insolubles en péptidos de gelatina causa una 

pérdida de la continuidad entre las capas híbridas y el anclaje de las 

fibrillas colágeno mineralizadas en la dentina subyacente. Esto puede 

dar lugar a la pérdida de adhesión de las resinas compuestas a la 

dentina (Carrilho et al., 2007; Pashley et al., 2011). 

Actualmente, se utilizan mucho los adhesivos de grabado ácido 

total de dos pasos que combinan en un único frasco el primer y el 

adhesivo con el fin de reducir el número de pasos clínicos y facilitar el 

procedimiento adhesivo (De Munck et al., 2005). Sin embargo, el 

comportamiento in vitro de estos adhesivos es peor que el de los 

adhesivos de 3 pasos (De Munck et al., 2005). Este hecho también se ha 

constatado clínicamente, presentando los adhesivos de grabado ácido 
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total de 2 pasos una tasa anual de fracaso dos veces superior en 

restauraciones de lesiones cervicales no cariosas (Peumans et al., 2005; 

Peumans et al., 2014).  

El motivo fundamental es que los adhesivos de grabado ácido 

total de 2 pasos combinan en su composición monómeros hidrófilos e 

hidrófobos, dando lugar a un adhesivo con un comportamiento muy 

hidrofílico sin capacidad para sellar herméticamente la dentina 

profunda (Tay et al., 2004). Por el contrario, en los adhesivos de tres 

pasos, la aplicación independiente de una capa de resina adhesiva 

hidrofóbica permite conseguir un sellado más estable a largo plazo (Van 

Meerbeek et al., 2010; Pashley et al., 2011). De ahí, el que los adhesivos 

tradicionales de 3 pasos, todavía se consideren hoy en día el ¨patrón 

oro¨ (Van Meerbeek  et al., 2010). 

B. Con sistemas adhesivos autograbadores. 

Estos cementos utilizan sistemas adhesivos que a diferencia de 

los adhesivos de grabado ácido total, no requieren de un paso de 

grabado por separado (Van Meerbeek et al., 2011). 

Los adhesivos autograbadores contienen monómeros ácidos que 

simultáneamente acondicionan e infiltran el sustrato dental, por lo que 

el riesgo de discrepancia entre ambos procesos es bajo o inexistente, 

asegurando en teoría la penetración completa del adhesivo (Van 

Meerbeek et al., 2003, 2011; Carvalho et al., 2005). En consecuencia, se 

considera que son más fáciles de usar (tiempos de aplicación más cortos 

y con la necesidad de menos pasos) y, además, menos sensibles a la 

técnica o a la posibilidad de cometer errores durante la aplicación y la 
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manipulación (Peumans et al., 2005; Akimoto, Takamizu y Momoi, 2007; 

Van Dijken, Sunnegardh-Gronberg y Lindberg, 2007; Peumans et al., 

2010). 

Otro beneficio clínico importante que se atribuye a los adhesivos 

autograbadores es la ausencia, o al menos menor incidencia, de 

sensibilidad postoperatoria en comparación a la descrita con los 

adhesivos de grabado ácido total (Perdigão, Geraldeli y Hodges, 2003; 

Unemori et al., 2004). Esto en gran medida puede atribuirse a su acción 

menos agresiva sobre la dentina, produciendo una interacción más 

superficial con la misma, e incluso alguno de estos adhesivos 

dependiendo de su pH dejan la capa de barrillo dentinario parcialmente 

intacta (Tay y Pashley, 2001), permaneciendo gran parte de los túbulos 

obstruidos por el barrillo (Van Meerbeek et al., 2011). Todas estas 

características favorables han contribuido a la popularidad cada vez 

mayor de estos sistemas adhesivos (Van Meerbeek et al., 2011).  

    Dentro de los adhesivos autograbadores se pueden distinguir 

adhesivos de ¨dos pasos¨ y de ¨un solo paso¨. En el primero de los 

casos, los tejidos duros dentarios son simultáneamente grabados e 

imprimados por un primer acídico, seguido de la aplicación de una 

resina adhesiva hidrófoba que infiltra el sustrato y será posteriormente 

fotopolimerizada. Los de ¨un solo paso¨ se presentan en una única 

solución y también se conocen como ¨todo en uno¨ o en términos 

anglosajones ¨all-in-one¨. Son, por tanto, una mezcla del primer acídico 

y la resina adhesiva hidrófoba que se aplica sobre el esmalte y/o la 

dentina (Van Meerbeek et al., 2003; Van Meerbeek et al., 2011; 

Miyazaki et al., 2012). 
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Independientemente del número de pasos, el primer de los 

adhesivos autograbadores de dos pasos y de un solo paso, son 

soluciones acuosas complejas de monómeros funcionales con radicales 

del ácido fosfórico y/o ésteres del ácido carboxílico, monómeros de 

entrecruzamiento, co-monómeros funcionales y aditivos (por ejemplo: 

fotoiniciadores, etc) (Moszner, Salz y Zimmermann, 2005; Van Landuyt 

et al., 2007a;). El agua es un componente esencial para la ionización de 

estos adhesivos, permitiendo que graben el tejido dental (Van Landuyt 

et al., 2007b). Al contrario que los sistemas adhesivos de grabado ácido 

total, la presencia obligatoria de agua en su composición hace que los 

adhesivos de autograbado sean menos susceptibles a las variaciones en 

el grado de humedad del sustrato (Sezinando, 2014). Sin embargo, esta 

hidrofilia genera una inestabilidad química que disminuye el tiempo de 

vida útil de estos sistemas adhesivos (Tay y Pashley, 2001; Moszner, Salz 

y Zimmemann, 2005; Perdigão, 2007); así como de la interfase dentina-

resina (Hashimoto et al., 2011). 

 Por otro lado, estos adhesivos simplificados son muy hidrofílicos 

con el fin de mejorar su capacidad para humectar el sustrato dentinario 

(Tay y Pashley, 2003), lo que se traduce en un aumento del movimiento 

de agua (Yiu et al., 2006) en la interfase adhesiva dentina-resina (Ito et 

al., 2005; Sauro et al., 2007). Esta absorción de  agua pone en peligro la 

estabilidad de la red polimérica pues favorecería la expansión de la 

interfase y la plastificación de los polímeros, dando lugar a una  

reducción de sus propiedades mecánicas (Unemori et al., 2003; 

Ferracane, 2006) y disminuyendo la resistencia adhesiva de la interfase 

(Sauro et al., 2007). Se ha demostrado que cuanto mayor sea la 
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hidrofilia del polímero, mayor será la formación de espacios vacíos en la 

interfase adhesiva (Müller et al., 1993;  Soles y Yee, 2000). Al igual que 

anteriormente se expuso en el caso de los adhesivos de grabado ácido 

total, la presencia de agua residual y dominios hidrófilos en la interfase 

resinosa se traduce en la detección de nanofiltración dentro de la capa 

híbrida y el adhesivo (Tay, Pashley y Yoshiyama, 2002; Tay y Pashley, 

2003). Se han identificado dos tipos diferentes de depósitos de plata 

tras la absorción del agua. De forma inmediata, la plata se deposita de 

forma reticular, pero también se pueden identificar granos de plata 

aislados dentro de la capa híbrida que, con el tiempo, aumentan de 

tamaño y densidad. A largo plazo formarían árboles de agua en el 

adhesivo como signo de degradación hidrolítica (Tay y Pashley, 2003; 

Tay et al., 2005; Sauro et al., 2007). 

 Por otro lado, los adhesivos autograbadores se pueden clasificar 

de acuerdo a su acidez (Tay y Pashley 2001). En general, los adhesivos 

autograbadores desmineralizan la dentina más superficialmente que los 

adhesivos de grabado ácido total, pues su pH es mayor que el del ácido 

ortofosfórico (Van Landuyt et al., 2007a; Sezinando, 2014). 

Dentro de los adhesivos autograbadores se pueden distinguir: 

adhesivos autograbadores ¨ultra-suaves¨ que presentan un pH>2, que 

interaccionan con la dentina en una profundidad de unos pocos cientos 

de nanómetros (Koshiro et al., 2006). Los autograbadores ¨suaves¨, con 

un pH≈2, producen una interacción con una profundidad aproximada de 

1 µm y, en el caso de los autograbadores ¨intermedios¨, con un pH 

entre 1 y 2, sería entre 1 y 2 µm. Por último, los adhesivos 

autograbadores ¨fuertes¨, cuyo pH es igual o inferior a 1, serían los 
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únicos que producirían una interacción de varios micrómetros de 

profundidad (Van Meerbeek et al., 2003) y, por tanto, capaces de 

formar los típicos tags de resina largos, mientras apenas se forman con 

los adhesivos autograbadores suaves y ultra-suaves (Van Meerbeek et 

al., 2011). 

 El grado de desmineralización del esmalte y la interacción con la 

capa de barrillo y la dentina subyacente es dependiente de la 

agresividad de adhesivo, es decir su pH y su composición química (Tay y 

Pashley, 2001; Perdigão et al., 2006; Perdigão, Lopes y  Gomes, 2008).  

 Por otro lado, las características morfológicas de la interfase 

adhesiva producida por los adhesivos de autograbado dependen en 

gran medida de la manera en que interactúan sus monómeros 

funcionales con el sustrato dental (Chan et al., 2003; De Munck et al., 

2005) y también, en parte, de su pH (Van Meerbeek et al., 2011). 

 Por tanto, la efectividad adhesiva conseguida con estos 

adhesivos autograbadores varía mucho según el tipo de adhesivo, su 

composición real y de forma más específica, de acuerdo al monómero 

funcional acídico incluido en la formulación del adhesivo en cuestión 

(Van Meerbeek et al., 2011).  

 El motivo es que los monómeros funcionales acídicos que 

incorporan estos adhesivos, en particular el 10-MDP, 4-META y Fenil-P, 

tienen la capacidad de interaccionar con la hidroxiapatita residual a 

través de enlaces iónicos primarios, siempre y cuando el adhesivo 

autograbador sea ¨suave¨ o ¨ultra-suave¨ y no la elimine 

completamente (Yoshida et al., 2004). Este mecanismo adhesivo se 
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denomina de “adhesión-descalcificación¨ (Yosshioka et al., 2002; 

Yoshida et al., 2004; Van Meerbeek et al., 2010). Sin embargo, no es 

suficiente per se el que se produzca esta unión química, sino que los 

enlaces iónicos formados también deben ser estables en un ambiente 

acuoso (Van Meerbeek et al., 2010). En ello radica la clave que justifica 

el diferente comportamiento de adhesivos con un pH similar. Los 

enlaces químicos promovidos por el 10-MDP parecen no ser solo más 

eficaces, sino también más estables en agua que las uniones 

proporcionadas por otros monómeros funcionales como el 4-META y 

Fenil-P, en este orden (Yoshida et al., 2000; Van Meerbeek et al., 2010). 

Las tasas de disolución de las respectivas sales de calcio formadas por la 

unión química de estos tres monómeros con la hidroxiapatita residual, 

son inversamente proporcionales a su potencial de adhesión química. 

Cuanto más intenso es el potencial de unión química, la sal de calcio 

resultante tendrá menos posibilidades de ser disuelta (Van Meerbeek et 

al., 2011). Por otro lado, estos adhesivos se adhieren a la dentina 

también por una interacción micromecánica (zona de nano-interacción) 

debido a la polimerización in situ de los monómeros adhesivos 

infiltrados (Van Meerbeek et al., 2003; Van Meerbeek et al., 2011; 

Sezinando, 2014) 

 Estudios in vitro han confirmado la alta resistencia adhesiva a la 

dentina del adhesivo autograbador ¨suave¨ de dos pasos a base de 10-

MDP, Clearfil SE Bond (Kuraray), considerado el ¨patrón oro¨ en dentina 

para los adhesivos de autograbado (Peumans et al., 2005; Perdigão, 

2007; Sarr et al., 2010; Peumans et al., 2014). Con este adhesivo la 

resistencia adhesiva no disminuía tras 6 meses de envejecimiento 
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artificial mediante termociclado contrariamente a lo que ocurría con los 

sistemas adhesivos autograbadores suaves Unifil Bond (GC), que 

contiene 4-META, y Clearfil LinerBond II (Kuraray), que contiene Fenil-P 

(Inoue et al., 2005). Esta estabilidad de la interfase adhesiva generada 

con Clearfil SE Bond ha sido también demostrada en estudios in vivo 

(Peumans et al., 2015). Por tanto, el elevado potencial de interacción 

química del 10-MDP con el calcio de la hidroxiapatita presente en la 

capa híbrida contribuye a la preservación de la interfase adhesivo-

dentina y también da lugar a la formación de una zona ácido-base 

resistente adyacente a la capa híbrida (Waidyasekera et al., 2009). Esta 

zona se formaría debido a la difusión del monómero 10-MDP a través de 

la capa híbrida hasta su base, en la que enseguida se une químicamente 

a los cristales de hidroxiapatita remanentes (Nurrohman et al., 2012). 

Además, parece ser que esta capa contribuye a la prevención de 

lesiones de caries secundarias (Nikaido et al., 2009). 

 La durabilidad de esta adhesión, por tanto, está relacionada con 

tres puntos principales: (1) Al ser un adhesivo autograbador ¨suave¨ 

desmineraliza ligeramente la dentina, dejando hidroxiapatita residual 

que envuelve y protege las fibras colágeno; (2) La presencia del 

monómero funcional 10-MDP, componente del primer de Clearfil SE 

Bond; (3) La aplicación de una capa hidrófoba con relleno, como un 

segundo paso de este adhesivo (Sezinando, 2014). La aplicación de esta 

capa hidrófoba mejora la tasa de conversión y sus propiedades 

mecánicas (Sadek et al., 2008), así como la resistencia a la degradación 

hidrolítica (Inoue et al., 2005).  
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 La eficacia de la adhesión química generada con los adhesivos 

“suaves” o “ultrasuaves” a la dentina contrasta con lo ocurrido en el 

esmalte. Estos adhesivos, debido a su pH, no tienen capacidad para 

disolver el barrillo generado en el esmalte, acabando por impregnarlo y 

encapsularlo, y en el esmalte no instrumentado, la capa aprismática 

superficial dificulta la impregnación de estos sistema adhesivos 

(Kanemura, Sano y Tagami, 1999). Por tanto, se ha considerado que la 

adhesión que consiguen no es suficiente ni estable en el tiempo, 

apareciendo defectos marginales, tales como tinción y ligeras 

desadaptaciones (Kanemura, Sano y Tagami, 1999; Mine et al., 2014). 

De acuerdo a esto, actualmente se recomienda realizar el grabado 

selectivo con ácido ortofosfórico de los márgenes del esmalte, en 

especial en el esmalte no instrumentado, cuando se aplican adhesivos 

autograbadores con un pH más elevado (Van Landuyt et al., 2009; 

Peumans et al., 2010; Ermis et al., 2010; Peumans et al., 2014). 

 Aunque no son objetivo de estudio en esta tesis doctoral 

creemos que es importante comentar que recientemente han surgido 

también sistemas adhesivos universales, que se pueden utilizar como 

adhesivos de grabado ácido total o como autograbadores con o sin 

grabado selectivo del esmalte (Mena-Serrano et al., 2013). 

C. Cementos resinosos autoadhesivos  

 Estos tipos de cementos están diseñados para adherirse a la 

estructura dental sin la aplicación de un adhesivo o grabado previo. Al 

igual que los adhesivos, los cementos de resina han ido evolucionando 

hacia un procedimiento de aplicación más simple. Los principales 
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beneficios de estos cementos son su sencillez de aplicación (Ferracane, 

Standbury y Burke, 2011) y la sensibilidad de la técnica reducida debida 

al operador, por lo que su uso se ha extendido en los últimos años. 

Fueron desarrollados en la pasada década, siendo el RelyX Unicem (3M 

ESPE) el primer cemento resinoso autoadhesivo comercializado (De 

Munck et al., 2004). Actualmente hay disponibles en el mercado más de 

una docena pertenecientes a diversas marcas comerciales. 

Estos cementos se utilizan en la cementación de incrustaciones, 

coronas y postes de fibra (Weiser y Behr, 2015), y cabe destacar que 

todos los cementos autoadhesivos comercializados son de 

polimerización dual (Radovic et al., 2008). 

Al igual que el resto de cementos de resina, los autoadhesivos 

están compuestos principalmente por monómeros metacrílicos del tipo 

Bis-GMA, UDMA, HEMA, glicerol dimetacrilato (GDMA), TEGDMA y 

trimetacrilato trimethiloilpropano (TMPTMA), entre otros (Ferracane, 

Standbury y Burke, 2011). 

 Además incorporan en su composición monómeros ácidos. 

Estos monómeros son de tipo metacrílico con radicales del ácido 

carboxílico (4-META y PMGDM), o del ácido fosfórico (Fenil-P, MDP, 

BMP y Penta- P). Estos monómeros ácidos, además de llevar a cabo la 

desmineralización de la dentina y el esmalte, promueven la formación 

de una sal estable con el calcio del tejido dental (Manso et al., 2011). 

Dependiendo del monómero, la sal formada será insoluble en un medio 

acuoso, como en el caso del monómero relativamente hidrófobo 10-

MDP, o con una estabilidad más limitada en el caso del 4-META y del 
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Fenil-P, tal y como se ha descrito anteriormente para los adhesivos 

autograbadores suaves (Yoshida et al., 2004; Inoue et al., 2005; Van 

Landuyt et al., 2008; Ferracane, Standbury y Burke, 2011). 

 La concentración de los monómeros ácidos en estos materiales 

debe ser equilibrada para, por un lado, evitar la hidrofilia excesiva del 

polímero final y, por otro, alcanzar un grado aceptable de 

desmineralización y adhesión a la dentina y al esmalte (Ferracane, 

Standbury y Burke, 2011). Su relleno está formado por combinaciones 

seleccionadas de cristales de fluoroaluminosilicato de bario, cristales de 

fluoroaluminio de estroncio y también de calcio, cuarzo, sílice coloidal y 

fluoruro de yterbio, entre otros. La cantidad de relleno de los cementos 

varía de unos a otros y se encuentra dentro del rango de 60-75% en 

peso (Belli et al., 2009). También varía el tamaño medio de sus 

partículas que oscila entre aquellos que tienen 9,5 µm de media, y los 

que tienen un tamaño medio de 2 µm (Ferracane, Stansbury y Burke, 

2011). 

Entre los componentes también hay inhibidores de la 

polimerización que permiten el almacenamiento del cemento y un 

tiempo de trabajo adecuado (Radovic et al., 2008).  

Al estar agrupados como cementos resinosos autoadhesivos el 

mecanismo de adhesión debería ser igual para todos, pero esto no es 

completamente cierto, y aunque estos cementos llevan años en el 

mercado, solo se conoce en profundidad el mecanismo de adhesión de 

RelyX Unicem, el cual se basa en una retención micromecánica y en 

mayor medida en una interacción química entre los monómeros ácidos 



INTRODUCCIÓN 

  

53 

del cemento y el componente mineral de la dentina, tal y como se ha 

comentado anteriormente (Hikita et al., 2006; Ferracane, Stansbury y 

Burke, 2011). Esta unión química es similar a la que se produce con los 

cementos de ionómero de vidrio (Gladys et al., 1997; Pisani-Proença et 

al., 2011) y con los adhesivos autogradores ¨suaves¨ (Van Meerbeek et 

al., 2010). El cemento deberá ser capaz de desmineralizar y 

simultáneamente infiltrar el sustrato dental actuando en presencia del 

barrillo dentinario (Mazzitelli et al., 2008).  

En su proceso de fraguado la interacción química se produce 

entre los grupos ácidos y el relleno alcalino (Radovic et al., 2008), 

asegurando la neutralización de los monómeros ácidos mediante una 

reacción ácido-base que libera agua, siendo inicialmente bastante 

hidrofílicos lo que aumenta la capacidad humectante del cemento y su 

tolerancia a la humedad en las fases iniciales de su aplicación, 

permitiendo así una mejor adaptación a la dentina (Abo-Hamar et al., 

2005; Viotti et al., 2009). Sin embargo, se vuelven más hidrofóbicos a 

medida que la funcionalidad del ácido se consume a través de la 

reacción con el calcio del diente y con los óxidos metálicos contenidos 

en el relleno de estos cementos (Belli et al., 2009) 

Parece haber acuerdo en que hay una interacción muy limitada 

con el esmalte o la dentina en cuanto al grado de desmineralización, 

formación de la capa híbrida o tags de resina (De Munck et al., 2004, 

Hikita et al., 2007; Ferracane, Standbury y Burke, 2011). Sin embargo, 

hay indicios mediante espectroscopía de rayos X de fotoelectrones (XPS) 

de la buena interacción química con el calcio de la hidroxiapatita, lo que 

sugiere que esta última ruta proporciona también una vía para que se 
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produzca la retención micromecánica, aunque la infiltración de la 

dentina no se produzca en una profundidad superior a un micrómetro 

(Monticelli et al., 2008; Ferracane, Standbury y Burke, 2011).  

Además, la viscosidad de estos cementos aumenta rápidamente 

a medida que se produce la reacción ácido-base (De Munck et al., 2004). 

Gracias a su comportamiento tixotrópico, la viscosidad se reduce al 

aplicar presión lo que permite una mejor adaptación y un espesor de 

película adecuado (Goracci et al., 2006), pero no sería suficiente para 

producir una interacción más profunda con el sustrato (De Munck et al., 

2004). Por otro lado, la desmineralización-infiltración es autolimitada, 

ya que se produce un efecto de neutralización del pH durante la 

reacción química (Behr et al., 2004; Al-Assaf et al., 2007). 

 En el caso del cemento G-Cem, también se ha descrito que 

presenta capacidad adhesiva pero muy superficialmente, gracias a la  

incorporación del 4-META, que se une por una reacción de quelación a 

los iones de calcio de la hidroxiapatita (Abo, Uno y Sano, 2004; 

Monticelli et al., 2008; Zicari et al., 2008). La presencia de agua en su 

composición parece ayudar al acondicionamiento del tejido. La 

capacidad de interacción química con la hidroxiapatita del monómero 4-

META ha sido descrita como débil (Yoshida et al., 2004) lo que parece 

explicar la menor capacidad adhesiva que G-Cem ha mostrado respecto 

al RelyX Unicem (Han et al., 2007). 

 Los cementos de resina se deben unir a diferentes sustratos, 

incluyendo la dentina y el esmalte, la cerámica, el oro y otras aleaciones 

metálicas, así como las resinas compuestas indirectas. Los cementos de 
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resina autoadhesivos se diseñaron específicamente para interactuar con 

el sustrato de la dentina sin la necesidad de un tratamiento previo de la 

superficie. Esto hace que en el caso del esmalte, los monómeros 

acídicos que incorporan no produzcan patrones de grabado 

equivalentes a los que consigue el ácido ortofosfórico (Ferracane, 

Standbury y Burke, 2011). Cuando se ha evaluado el realizar un grabado 

previo con dicho ácido y se ha aplicado después el cemento RelyX 

Unicem, en algunos estudios la resistencia adhesiva al esmalte ha 

aumentado, presumiblemente a causa de las irregularidades 

microscópicas mejoradas producidas por este ácido fuerte en 

comparación con las que son producidas por el propio cemento (De 

Munck et al., 2004, Hikita et al., 2007; Duarte et al., 2008; Lin et al., 

2010). Sin embargo, esto es controvertido, pues otros autores refieren 

que el grabado selectivo del esmalte no tiene efecto sobre la capacidad 

de sellado conseguida con este cemento de resina (Inukai et al., 2012). 

De acuerdo a esto, en un estudio clínico realizado por Peumans et al. 

(2013) concluyeron que el grabado selectivo del esmalte no mejoraba el 

comportamiento clínico de incrustaciones de cerámica cementadas con 

RelyX Unicem después de su evaluación a los 4 años. Lo que si está claro 

es que el grabado previo de la dentina no mejora la resistencia adhesiva, 

puesto que la alta viscosidad del cemento no permite que se infiltre la 

gruesa y compacta malla de colágeno expuesta por el ácido 

ortofosfórico, y además el grabado previo con ácido ortofosfórico 

remueve el contenido de hidroxiapatita dificultando la adhesión química 

de estos cementos (Munck et al., 2004; Yang et al., 2006; Hikita et al., 

2007; Al-Assaf et al., 2007; Rengo et al., 2012).  
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 Numerosos estudios han evaluado la resistencia adhesiva a la 

dentina obtenida con los cementos de resina autoadhesivos. Los 

resultados son contradictorios, en la mayoría de los estudios in vitro no 

se han encontrado diferencias significativas al compararlos con los 

cementos resinosos convencionales que usan un adhesivo previo (De 

Munck et al., 2004; Goracci et al., 2006; Hikita et al., 2007; Inukai et al., 

2012; Vaz et al., 2012). Sin embargo, otros autores han descrito valores 

de resistencia adhesiva más bajos para los cementos autoadhesivos 

(Yang et al., 2006; Viotti et al., 2009; Fuentes, Ceballos y González-

López, 2013; Prochnow et al., 2014). En estos estudios generalmente el 

cemento utilizado es el RelyX Unicem, por ello no se pueden generalizar 

los resultados para todos los cementos autoadhesivos, ya que cada uno 

presenta su propia composición química, mecanismo de adhesión y pH, 

lo que hace que sean un grupo heterogéneo y, por tanto, que todos no 

se comporten igual (De Munck et al., 2004; Yang et al., 2006; Hikita et 

al., 2007; Viotti et al., 2009; Sarr et al., 2010).  

 Esto se puede comprobar en el estudio realizado por Sarr et al. 

(2010), en el que observaron que no existían diferencias significativas 

entre los valores de resistencia adhesiva a la dentina con RelyX Unicem 

y G-Cem en comparación con los cementos convencionales pero sí 

observaron valores inferiores para otros cementos autoadhesivos como 

Maxcem (Kerr), Monocem (Shofu) y Multilink Sprint (Ivoclar-Vivadent). 
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1.5. Técnica de reposición coronal del margen gingival 

En ocasiones, debido a la gran destrucción de los tejidos 

dentales, los márgenes de la preparación cavitaria se encuentran 

ligeramente subgingivales, presentándose dos tipos de problemas 

clínicos. Por un lado, los problemas biológicos, fundamentalmente la 

relación con los tejidos periodontales, como son la invasión del espacio 

biológico y la inflamación gingival. Por otro lado, la dificultad en los 

procedimientos operatorios posteriores como son la toma de impresión, 

aislamiento con dique de goma, procedimiento adhesivo, 

posicionamiento final de la restauración y acabado y pulido de la zona 

cervical (Veneziani, 2010). También es importante destacar en estas 

cavidades la pérdida parcial o total de los márgenes adamantinos 

encontrándose en su lugar dentina y/o una fina capa de cemento. Tal y 

como se comentó en apartados anteriores, mientras la adhesión al 

esmalte es predecible y segura con la técnica de grabado ácido, la 

adhesión a la dentina y al cemento radicular no lo es, y depende de 

numerosos y complejos fenómenos, como por ejemplo la formación de 

una eficiente capa híbrida (Dietschi et al., 1995; Van Meerbeek et al., 

1998; De Munck et al., 2005; Veneziani, 2010; Van Meerbeek et al., 

2010). 

En estos casos, con el fin de facilitar el procedimiento clínico, se 

ha propuesto la reposición del margen cervical de la preparación a nivel 

supragingival mediante la colocación de una base de composite sobre el 

piso gingival. Esta técnica se conoce como ¨Reposición coronal del 

margen¨ y fue propuesta por primera vez en 1998 por Dietschi y 

Spreafico. Aunque también recibe otras denominaciones como 
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¨Elevación de márgenes profundos¨ (Magne y Spreafico, 2012) y 

¨Elevación de la caja proximal¨ (Roggendorf et al., 2012; Frankenberger 

et al., 2013; Zaruba et al., 2013; Ilgenstein et al., 2015). Esta técnica 

representa, además, en algunos casos específicos, una alternativa no 

invasiva a la cirugía de alargamiento coronario (Dietschi y Spreafico, 

1998b; Veneziani, 2010; Rocca et al., 2012; Roggendorf et al., 2012; 

Frankenberger et al., 2013; Zaruba et al., 2013). 

Se ha observado que las restauraciones de resina compuesta en 

las que se ha realizado la reposición coronal del margen gingival podrían 

invadir la zona del espacio biológico sin inducir inflamación gingival y 

periodontal crónica, siempre y cuando los márgenes de la restauración 

sean lisos, suaves, y el paciente tenga una higiene oral adecuada (Frese, 

Wolff y Staehl, 2014). 

Cuando se realiza la reposición coronal del margen gingival, 

parte de la resina compuesta utilizada está expuesta al ambiente oral, al 

igual que sucede con la técnica de ¨sándwich abierto¨ descrita por 

primera vez por McLean y Wilson en 1977. En esta técnica se coloca una 

base de cemento de ionómero de vidrio, en principio convencional y 

que luego pasó a indicarse modificado con resina, como base cavitaria 

sobre la dentina cervical para posteriormente sobre ella colocar la 

resina compuesta utilizada para la restauración directa (McLean y 

Wilson, 1977; McLean et al., 1985; Dietrich et al., 1999; Zaruba et al., 

2013).  

La técnica de reposición coronal del margen gingival puede 

aplicarse tanto para restauraciones directas como indirectas (Magne y 
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Spreafico, 2012; Frese, Wolff y Staehle, 2014). Al igual que en las 

restauraciones indirectas, en las restauraciones directas el primer paso 

implica una meticulosa técnica incremental para conseguir la 

reubicación del margen por encima del margen gingival, permitiendo 

lograr un mejor sellado y adaptación de la restauración en dicho margen 

(Fabianelli et al., 2010; Magne y Spreafico, 2012; Frese, Wolff y Staehle, 

2014), facilitando la posterior confección del punto de contacto 

proximal (Magne y Spreafico, 2012). 

 Este procedimiento de reposición coronal del margen gingival 

debe ser realizado bajo aislamiento absoluto con dique de goma, 

seguido del encofrado de la preparación con una matriz metálica para 

facilitar la inserción del material (Dietchi y Spreafico, 1998b y 2015; 

Magne y Spreafico, 2012; Rocca et al., 2015). En cuanto al material 

utilizado para la reposición del piso, se ha descrito en la literatura la 

aplicación de resina compuesta fluida, resina compuesta convencional y 

la combinación de ambos materiales (Dietschi y Sreafico, 2015). Dietschi 

y Spreafico (2015) recomiendan el uso de composite fluido hasta un 

espesor máximo de 1 a 1,5 mm, combinándolo con un composite 

convencional si fuera necesario aplicar más material. Estos mismos 

autores refieren que un composite fluido con mayor carga de relleno 

(ejemplo: Premise Flow, Kerr), o de tipo ¨bulk fill¨ (ejemplo: SDR, 

Dentsply) serían preferibles para este procedimiento. 

Sin embargo, no se ha observado un beneficio claro de la 

utilización de composite fluido como primer incremento en el piso 

gingival de la caja proximal. Los fluidos son composites de baja 

viscosidad, debido a que se reduce el volumen de partículas de relleno 
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inorgánico (44-55%). Esto hace que sus propiedades mecánicas sean 

peores que las de los composites convencionales (Bayne et al., 1998) y 

además, al contener una alta cantidad de componentes resinosos 

presentan una mayor contracción de polimerización (Hashimoto, de Gee 

y Feilzer, 2008). Sin embargo, poseen un bajo módulo de elasticidad (3,6 

a 6,7 GPa) que les confiere la capacidad para absorber o compensar el 

estrés generado durante la contracción de polimerización, al menos 

teóricamente (Kemp-Scholte y Davidson, 1990; Dietschi y Spreafico, 

1998b; Veneziani, 2010; Zaruba et al., 2013). Sin embargo, varios 

autores sostienen que no hay una reducción de la microfiltración en 

restauraciones de clase II en estudios in vitro cuando se aplica una capa 

delgada de composite fluido antes de la restauración (Chuang et al., 

2001; Malmström et al., 2002; Ernst et al., 2003; Moazzami et al., 2014). 

Por otro lado, otros autores como Peutzfeldt y Asmussen. (2002) y 

Aggarwal et al. (2014), mantienen que cuando el composite fluido se 

aplica como el primer incremento en cervical de restauraciones de clase 

II, se reduce la filtración marginal y se mejora la integridad marginal. Sin 

embargo en estudios clínicos no se ha demostrado este efecto 

beneficioso, diferencias en la adaptación marginal o en el 

comportamiento clínico al colocar composite fluido (Lindberg, Van 

Dijken, Hörstedt, 2005; Turner et al., 2008).  

Aunque existen muy pocos estudios que avalen científicamente 

la reposición coronal del margen gingival, de forma generalizada esta 

técnica está basada en las siguientes premisas (Dietschi y Spreafico., 

1998b; Veneziani, 2010; Zaruba et al., 2013): 
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 1. Facilita los siguientes procedimientos clínicos: El aislamiento 

con dique de goma, obligatorio para un procedimiento de cementación 

adhesiva (Kaneshima et al., 2000; Park y Lee, 2004; Tachibana et al., 

2010), contribuye a la obtención de la geometría necesaria para una 

restauración indirecta, corrigiendo y unificando el margen gingival de la 

cavidad, no siendo necesario eliminar tejido dental sano para obtener 

un piso plano y perpendicular a las fuerzas masticatorias (Moscovich et 

al., 1998; Veneziani, 2010; Magne y Spreafico, 2012) y facilita la toma de 

impresión digital o convencional de las preparaciones (Moscovich et al., 

1998; Frankenberger et al., 2012; Magne y Spreafico, 2012; Zaruba et 

al., 2013). Además, facilita uno de los pasos más críticos del 

procedimiento de cementación, la eliminación del exceso de cemento 

de resina en la zona cervical, pues se controla mejor si los márgenes 

están reubicados a nivel supragingival (Ilgenstein et al., 2015). 

 2. Por otra parte, esta técnica reduce el espesor de la 

restauración en la zona proximal, mejorando significativamente el 

acceso de la luz y la fotopolimerización del agente cementante utilizado 

en las restauraciones indirectas (Ilgenstein et al., 2015). 

    3. Proporciona un sellado inmediato de la dentina, técnica que 

preconiza Magne aportando los siguientes motivos (Magne et al., 2005): 

- La dentina recién cortada es el sustrato ideal para la adhesión y no 

tras haber sido contaminada con los cementos utilizados en la fase 

de provisionalización (Paul et al., 1997). Por ello el procedimiento 

adhesivo se debería realizar tras la preparación del diente y antes 

de la impresión. 
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- La fotopolimerización del agente adhesivo conduce a una mejor 

resistencia adhesiva.  

- Cuando se utiliza el sellado inmediato con restauraciones indirecta 

adheridas, a causa de la colocación retardada de la restauración 

(intrínseco a la técnicas indirectas) y la demora en la aplicación de 

las cargas oclusales, la adhesión a la dentina puede desarrollarse sin 

estrés, lo que produce una mejor adaptación de la restauración 

(Dietschi et al., 2002; Magne et al., 2005). En el caso de la técnica 

de reposición coronal del margen gingival aunque no se evitaría por 

completo el efecto de la contracción de polimerización, sí se 

evitaría el efecto de las cargas oclusales. 

4. El sellado dentinario inmediato protege la dentina contra la 

contaminación bacteriana y la sensibilidad durante la provisionalización. 

Por otro lado, la técnica de reposición coronal del margen gingival 

consigue proteger el adhesivo de la degradación y absorción hidrolítica 

mediante la colocación de una capa de composite (Chersoni et al., 

2004).  

 Como se apuntó anteriormente, existen muy pocos estudios in 

vitro y ningún estudio in vivo que evalúen la reposición coronal del 

margen gingival. Los estudios que existen han evaluado principalmente 

la adaptación marginal in vitro (Roggendorf et al., 2012; Frankenberger 

et al., 2013; Zaruba et al., 2013; Ilgenstein et al., 2015), obteniendo 

resultados favorables al no mostrarse diferencias en la integridad de los 

márgenes. Tal es el caso del estudio realizado por Zaruba et al.  (2013), 

con el propósito de evaluar el efecto de la técnica de reposición coronal 
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del margen en la adaptación marginal de incrustaciones de cerámica, en 

el que no observaron diferencias en la integridad de los márgenes 

realizando o no la reposición. Por otro lado en un estudio similar 

realizado por Frankenberger et al. (2013), en el que además de evaluar 

el efecto de la reposición coronal del margen también evaluaron el uso 

de distintos materiales para realizarla (los cementos de resina 

autoadhesivos RelyX Unicem, G-Cem y Maxcem Elite y el composite 

Clearfil Majesty de Kuraray), colocados en una o tres capas. 

Posteriormente, cementaron inlays de IPS Empress CAD con el cemento 

resinoso convencional VariolinK II y llegaron a la conclusión de que la 

reposición coronal del margen con composite puede ser una alternativa 

para cementar restauraciones de cerámica con márgenes en dentina; 

pero no recomiendan el uso de cementos de resina autoadhesivos, ya 

que los resultados no fueron favorables. En un estudio similar realizado 

por Roggendorf et al. (2012), pero con incrustaciones de composite 

confeccionadas en el laboratorio obtuvieron resultados similares 

pudiendo concluir que la reposición coronal del margen gingival es 

efectiva en restauraciones indirectas de composites adherida a cajas 

proximales profundas. Tampoco recomiendan el uso de cementos 

autoadhesivos para la realización de la técnica. 

 En otro estudio realizado por Ilgenstein et al. (2015), evaluaron 

la influencia de la reposición coronal con resina compuesta en la 

adaptación marginal de incrustaciones de composite o cerámica 

realizadas por CAD-CAM, pudiendo concluir que la reposición coronal de 

margen gingival no tiene una influencia negativa en la integridad de los 
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márgenes de molares mandibulares tratados endodónticamente y 

restaurados con incrustaciones. 

 Por tanto, y de acuerdo con lo expuesto por Magne y Spreafico 

(2012), serían necesarios más trabajos de investigación que validaran la 

técnica de reposición coronal del margen gingival, considerando las 

ventajas que presenta dada la máxima conservación del tejido dental, y 

además permite mejorar los procedimientos clínicos como por ejemplo 

la mayor facilidad para obtener impresiones de calidad, no sólo de 

forma convencional, sino también con los nuevos sistemas digitales. Es 

por ello que en nuestro estudio hemos evaluado aspectos tan 

importantes como la resistencia adhesiva y la capacidad de sellado 

cuando se realiza la reposición coronal del margen gingival en 

incrustaciones de composite cementadas con cementos de resina 

convencionales o autoadhesivos. 
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Las hipótesis nulas evaluadas en el presente trabajo fueron las 

siguientes 

 

 La técnica de reposición coronal del margen gingival con 

resina compuesta no influye en la resistencia adhesiva 

determinada en la caja proximal de incrustaciones de 

composite, utilizando un cemento resinoso convencional y 

otro autoadhesivo. 

 La técnica de reposición coronal del margen gingival con 

resina compuesta no afecta a la capacidad de sellado de las 

incrustaciones de composite en dicho margen, cuando se 

utiliza para el cementado un cemento resinoso convencional 

y uno autoadhesivo. 

 No existen diferencias en la capacidad de sellado en el 

margen gingival cuando se realiza la reposición coronal del 

margen utilizando un sistema adhesivo de grabado ácido total 

o un autograbador, previo a la cementación de incrustaciones 

de composite con un cemento de resina convencional. 
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En la presente investigación se plantearon los siguientes objetivos: 

 

 Establecer la influencia de la reposición coronal del margen 

gingival en la resistencia adhesiva de la caja proximal tras la 

cementación de incrustaciones de composite, utilizando un 

cemento resinoso convencional de grabado ácido total y otro 

autoadhesivo, mediante un ensayo de microtracción. 

 Evaluar la influencia de la reposición coronal del margen gingival 

en la capacidad de sellado tras la cementación de incrustaciones 

de composite, utilizando un cemento resinoso convencional de 

grabado ácido total y otro autoadhesivo, mediante un ensayo de 

nanofiltración. 

 Determinar la capacidad de sellado de la interfase generada tras 

la reposición coronal del margen gingival y el cementado de 

incrustaciones de composite al utilizar dos sistemas adhesivos 

con estrategias diferentes, uno de grabado ácido total y otro 

autograbador, mediante un ensayo de nanofiltración. 
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 Para realizar el presente estudio se utilizaron cuarenta y tres 

terceros molares humanos conservados en una solución acuosa de timol 

a 4ºC por un periodo no superior a 6 meses desde su extracción. Antes 

de realizar el procedimiento experimental se eliminaron 

minuciosamente los restos de cálculo y de ligamento periodontal con 

ayuda de una cureta (Figura 4.1). 

 

 

 

 

 

Figura 4.1: Eliminación de los restos de cálculo y ligamento periodontal de uno 

de los molares utilizados en el estudio. 
 

De acuerdo con los objetivos del estudio, la parte experimental 

de este trabajo se dividió en dos fases experimentales. La primera 

consistió en la determinación de la influencia de la reposición coronal 

del margen gingival y del cemento utilizado en la resistencia adhesiva de 

incrustaciones de resina compuesta. En la segunda fase se evaluó la 

capacidad de sellado de las interfases adhesivas generadas en la pared 

gingival de la caja proximal tras la reposición coronal del margen, y el 

cementado de dichas incrustaciones variando el tipo de cemento y la 

estrategia adhesiva. 
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4.1 Análisis de la resistencia adhesiva mediante ensayo de 

microtracción 

A. Preparación de los especímenes 

 Para esta fase experimental se utilizaron 25 terceros molares 

humanos extraídos. En cada diente se realizó una preparación cavitaria 

ocluso-mesial tipo inlay con una divergencia en las paredes hacia oclusal 

de 10 grados aproximadamente. Para ello se utilizó en primer lugar una 

fresa troncocónica de diamante de 80 µm (Komet, Lemgo, Alemania, Ref 

845KR314021) para turbina con irrigación continua y, finalmente, las 

paredes se acabaron con una fresa de diamante de 25 µm (Komet, Ref 

845KREF314025), también con irrigación continua (Figura 4.2). Las 

fresas fueron desechadas tras realizar 5 preparaciones.  

 

 

 

 

 

Figura 4.2: Fresas utilizadas para el tallado de las cavidades tipo inlay. 

El diseño y las dimensiones de las preparaciones fueron los 

siguientes (Figura 4.3):  

 Profundidad de la caja oclusal de 2 mm.  

 Anchura vestíbulo-lingual de la caja oclusal de 3 mm.  

 Anchura vestíbulo-lingual de la caja proximal mesial de 4 mm. 



MATERIAL Y MÉTODO 

 

77 

 Situación del suelo gingival de la caja proximal a 1 mm apical del 

límite amelocementario. 

 No se realizó bisel en los márgenes cavitarios y todos los ángulos 

internos de la preparación fueron redondeados. 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Figura 4.3: Diseño y dimensiones de las preparaciones: A. Profundidad 

caja oclusal de 2 mm. B. Anchura vestíbulo-lingual caja oclusal de 3 mm.              

C. Anchura vestíbulo-lingual caja proximal de 4 mm. 

 

Antes de la realización de las preparaciones tipo inlay, se 

eliminaron las raíces por medio de un corte que se situó apical respecto 

a la furca y con una dirección perpendicular al eje longitudinal del 

diente. Esto permitió eliminar los restos del tejido pulpar cameral y 

rellenar de composite rosa la cámara pulpar a través de la raíz 

C  

4 mm 
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3 mm 
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2 mm 
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(Adhesivo: Adper Scotchbond 1XT, 3M ESPE, St. Paul, MN, EE.UU.; 

Composite: Amaris®, VOCO, Cuxhaven, Alemania). De esta manera se 

pudieron manipular mejor los molares durante todo el procedimiento 

experimental (Figura 4.4). 

 

 

 

  

 

Figura 4.4: A. Cámara pulpar libre de restos de pulpa B. Cámara pulpar 

rellena de composite rosa C. Corte de la raíz perpendicular al eje longitudinal 

del diente. 

 

Aunque la profundidad de la caja proximal preparada fue similar 

en todas las preparaciones, de acuerdo al tratamiento restaurador 

realizado posteriormente, se distinguieron dos situaciones: 

Piso gingival en dentina: El suelo gingival de la caja proximal 

estaba situado 1 mm apicalmente a la unión amelocementaria, tal y 

como se ha descrito anteriormente (Figura 4.5 A). 

Piso gingival en composite: Se realizó la reposición coronal del 

margen gingival (RCMG). El suelo gingival de la caja proximal se 

reposicionó 1 mm coronalmente a la unión amelocementaria (Figura 

4.5B). Para ello se utilizó el sistema adhesivo Adper Scotchbond 1XT (3M 

ESPE) (Tabla 4.1) y la resina compuesta Filtek Z250 de color A2 (3M 

A B C 
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ESPE), aplicados ambos siguiendo las instrucciones del fabricante. Para 

ello se grabó previamente la superficie a adherir con ácido ortofosfórico 

al 35% durante 15 segundos (Scotchbond Etchant, 3M ESPE), seguido de 

lavado con la jeringa de spray de agua durante 15 segundos y secado 

con bolitas de algodón dejando la superficie dentinaria húmeda. 

Posteriormente se aplicaron dos capas consecutivas del adhesivo Adper 

Scotchbond 1XT con la ayuda de una brochita, friccionándolo durante 10 

segundos. Se aplicó después un chorro suave de aire con el fin de 

evaporar los solventes durante 5 segundos y, por último, se 

fotopolimerizó durante 20 segundos con la unidad de curado LED Elipar 

S10 (3M ESPE). La potencia lumínica aplicada fue de 1200 mW/cm2. A 

continuación se aplicó la resina compuesta en dos incrementos hasta 

situar el piso gingival 1 mm coronal a la unión amelocementaria. Cada 

incremento se fotopolimerizó durante 40 segundos con la misma unidad 

de curado. 

 

 

 

 

 

Figura 4.5: A. Ubicación del margen gingival de la caja proximal 1 mm apical a 

la unión amelocementaria. B. Molar con reposición coronal del margen 

gingival.
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B. Preparación de las incrustaciones 

 Se realizó una impresión de cada preparación dentaria con la 

silicona de adición Virtual® en un paso, utilizando Heavy Body y Light 

Body (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechenstein) (Figura 4.6). Las 

impresiones se vaciaron con yeso tipo 4 (KERR-Lab, CA, EE.UU). Una vez 

obtenido el modelo, y antes de realizar las incrustaciones, se pincelaron 

dos capas de separador de modelos Gradia Separator (GC, Tabaskhi-Ku, 

Tokio, Japón) (Figura 4.7). 

 

 

 

 

Figura 4.6: A. Toma de impresión con la silicona Virtual® en consistencia Heavy 

Body y Light Body. B. Impresión de la preparación. 

 

. 

 

 

 

 

Figura 4.7: A. Modelo de escayola obtenido de una preparación.  
B. Aplicación del separador de modelos Gradia Separator. 
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Posteriormente se realizaron las incrustaciones de composite 

utilizando la resina compuesta Gradia Indirect (GC), de acuerdo a las 

instrucciones del fabricante. Se colocó el composite en incrementos de 

2 mm, fotopolimerizando cada uno con la unidad Elipar S10 durante 40 

segundos. A continuación, para mejorar el grado de conversión del 

composite, se introdujeron en la unidad de polimerización Lumamat 100 

(Ivoclar Vivadent), utilizando el programa 3, que aplica una temperatura 

de 104 ºC y alta intensidad de luz durante 25 minutos (Figura 4.8). 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

Figura 4.8: A. Composite utilizado para la fabricación de la 
incrustación. B. Unidad de polimerización Lumamat 100. C. Procedimiento de 

realización de la incrustación de composite. 
 

 Antes del cementado de las incrustaciones, su superficie interna 

y la resina compuesta utilizada para reposicionar el piso en los molares, 

A B 

C 
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se chorrearon con partículas de óxido de aluminio de 50 µm (Rondoflex, 

KaVo, Biberach, Alemania), durante 10 segundos a una distancia de 10 

mm. Posteriormente, las incrustaciones se limpiaron en un baño de 

agua destilada en ultrasonidos durante 10 minutos, tras lo cual se 

sumergieron en alcohol al 96% (Figura 4.9). Una vez secadas con aire, se 

pinceló sobre la superficie interna de la incrustación una fina capa del 

adhesivo Adper Scotchbond 1XT, se adelgazó con un chorro suave de 

aire durante 3 segundos y se fotopolimerizó durante 20 segundos. 

 

 

 

  

Figura 4.9: Preparación de la superficie interna de la incrustación: A. Chorreado 

con partículas de óxido de aluminio de 50 µm B. Baño de ultrasonidos C. 

Incrustación sumergida en alcohol para su limpieza. 

C. Grupos experimentales y técnica de cementación 

Una vez preparadas las incrustaciones, los dientes se asignaron 

aleatoriamente a los siguientes grupos experimentales, de acuerdo a la 

situación del piso gingival de la caja proximal y al cemento de resina 

utilizado:  

- Dentina + RelyX ARC: Las preparaciones cavitarias tenían el piso 

gingival de la caja proximal situado 1 mm apical a la unión 

amelocementaria y las incrustaciones fueron cementadas con el 

cemento resinoso convencional RelyX ARC, de color translúcido 

B A C 
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(3M ESPE), de acuerdo al procedimiento de aplicación detallado 

en la Tabla 4.2. 

- RCMG + RelyX ARC: Las preparaciones cavitarias presentaban el 

suelo gingival de la caja proximal reposicionado con resina 

compuesta 1 mm coronal a la unión amelocementaria. Las 

incrustaciones de este grupo se cementaron con RelyX ARC 

translúcido siguiendo el mismo procedimiento que en el grupo 

anterior.  

- Dentina + G-Cem: Las preparaciones tenían el piso gingival de la 

caja proximal situado 1 mm apical a la unión amelocementaria y 

la cementación de la incrustación se realizó con el cemento 

resinoso autoadhesivo G-Cem en cápsulas (GC). No se realizó 

ningún tipo de tratamiento en la dentina, según el 

procedimiento detallado en la Tabla 4.2. 

- RCMG + G-Cem: Las preparaciones presentaban el piso gingival 

de la caja proximal reposicionado a 1 mm coronal del margen 

preexistente. Las incrustaciones de este grupo también se 

cementaron con el cemento resinoso autoadhesivo G-Cem, 

siguiendo el mismo procedimiento que el grupo anterior. 

La composición de los cementos utilizados, así como sus 

características y el procedimiento de aplicación se describen en la Tabla 

4.2.  
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Una vez posicionada la incrustación en la preparación cavitaria se 

aplicó una carga de 1 Kg durante 5 minutos (Figura 4.10). El exceso de 

cemento se retiró con un pincel y posteriormente se fotopolimerizó 

durante 40 segundos por superficie, es decir, por oclusal, vestibular y 

lingual/palatino con la lámpara Elipar S10. El acabado y pulido de los 

márgenes se realizó con una hoja de bisturí del número 11 y con puntas 

de pulido PoGo (Dentsply, Ballaigues, Suiza) (Figura 4.11). 

 

 

 

 

 

Figura 4.10: A. Colocación de la incrustación; B. Aplicación de la carga de 1 Kg 

durante 5 minutos. 

 

 

 

 

 

Figura 4.11: A. Acabado y pulido tras la cementación  con hojas de bisturí 

B. Pulido con puntas de pulido del sistema PoGo. 

 

Las incrustaciones cementadas se almacenaron durante un período 

de 7 días en agua destilada a 37°C en una estufa, hasta que se realizó el 

ensayo de microtracción. 

A B 

A B 
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D. Ensayo de microtracción 

 Los dientes restaurados fueron seccionados utilizando un disco 

de corte de diamante dispuesto en la máquina de corte Isomet 5000 

(Buehler, Lake Buff, IL, EE.UU.) con refrigeración acuosa. Los cortes se 

realizaron de forma seriada en dos direcciones X e Y, formando un 

ángulo de 90º entre sí, y perpendicularmente a la interfase adhesiva del 

piso gingival, para obtener barritas con un área aproximada de 0,8 mm2 

en su sección transversal. Las dimensiones exactas de cada barrita a 

nivel de la interfase se midieron usando un calibre digital (Mitutoyo, 

Tokio, Japón) (Figura 4.12). El número válido de barritas de la caja 

proximal que se obtuvo de cada diente fue variable, entre 1 a 3, debido 

a la pequeña dimensión de la caja, a la posición aleatoria del disco de 

corte y la presencia de esmalte en algunas de las barritas que hubo que 

descartar. 

 

 

 

 

 

Figura 4.12: A. Corte de una muestra utilizando la máquina de corte Isomet 

5000 y B. Medición de la sección de una barrita con calibre digital Mitutoyo.
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Cada espécimen se fijó individualmente a unas pletinas de acero 

por sus extremos con cianocrilato (Loctite, Súper Glue-3, Henkel, 

Düsseldorf, Alemania). Se tuvo especial cuidado en evitar que dicho 

pegamento invadiera la interfase adhesiva y en que dicha interfase 

quedara perpendicular a la fuerza de tracción. Cada pletina se colocó en 

la mordaza de microtracción y ésta en la máquina de ensayos 

universales Instron 3345 (Instron Corp., Canton, MA, EE.UU.). Los 

especímenes fueron sometidos a tracción con una velocidad de 

travesaño de 0,5 mm/min hasta la fractura de la interfase (Figura 4.13). 

En el momento de la fractura, la carga se registraba automáticamente 

en Newtons (N). La resistencia adhesiva se calculó como el cociente de 

la carga en la fractura (N) y el área de la interfase adhesiva (mm2) y se 

expresó en MPa. 

 

 

 

 

 

Figura 4.13: A. Espécimen adherido a la pletina de acero. B. Espécimen 

adherido a la pletina y fijado en la mordaza para realizar el ensayo de 

microtracción. 
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E. Análisis del tipo de fallo 

La interfase adhesiva de las barritas fracturadas fue observada con 

el fin de determinar el tipo de fallo producido. La evaluación se realizó 

por un solo operador utilizando un estereomicroscopio (Olympus, Tokio, 

Japón) con una magnificación de 30 aumentos.  

El tipo de fallo fue clasificado de la siguiente forma:  

- Adhesivo, si la fractura tuvo lugar en una de las siguientes 

localizaciones: 

 Entre la dentina y el cemento de resina (grupo sin reposición 

coronal del margen gingival).  

 Adhesivo entre el composite utilizado para la RCMG y el 

cemento de resina (grupo con RCMG). 

 Adhesivo entre el cemento de resina y la incrustación. 

- Adhesivo mixto: Cuando la fractura ocurrió entre la dentina y el 

cemento de resina o entre el composite utilizado para la RCMG y 

el cemento de resina, ocurriendo también entre el cemento de 

resina y la incrustación simultaneamente. 

- Cohesivo: Cuando la fractura tuvo lugar en el seno de la dentina, 

del cemento de resina, o del composite utilizado para la RCMG o 

de la incrustación. 

- Mixto: Cuando el fallo ocurrido fue simultáneamente adhesivo y 

cohesivo en la misma interfase 

 

 A continuación se seleccionaron especímenes representativos de 

cada uno de los grupos experimentales para la observación del modo de 
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fallo con microscopía electrónica de barrido. Los especímenes fueron 

metalizados con 15 nm de oro con una unidad de cobertura (SCD 005 

Sputter Coater, BalTec, Balzers, Liechtenstein) antes de su observación 

con el microscopio electrónico de barrido (Phillips XL30 ESEM, FEI 

Company, Hillsboro, OR, EE.UU.).   

 

4.2. Evaluación de la capacidad de sellado marginal mediante ensayo 

de nanofiltración 

A. Preparación de los especímenes 

Para esta fase experimental se utilizaron dieciocho terceros 

molares humanos extraídos. Al igual que anteriormente, en cada diente 

se realizó una preparación cavitaria con paredes divergentes. En esta 

fase se incluyeron ambas superficies proximales, obteniendo así 

preparaciones mesio-ocluso-distales de tipo inlay. Las dimensiones de 

las preparaciones cavitarias y el procedimiento de tallado llevado a cabo 

fueron semejantes a lo descrito en el apartado 4.1, de determinación de 

la resistencia adhesiva. En esta fase, además de incluir las cajas mesial y 

distal en la preparación, se distinguieron 3 tipos de preparaciones de 

acuerdo a la localización del margen gingival de las cajas proximales:  

- Piso gingival en esmalte: El margen gingival de la caja proximal 

mesial y distal se preparó en el esmalte, 1 mm coronal a la unión 

amelocementaria. 

 Piso gingival en dentina: El margen gingival de las cajas 

proximales se preparó en dentina, 1 mm apical a la unión 

amelocementaria.  
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 Piso gingival en composite. El margen gingival de la caja 

proximal mesial y distal se preparó en dentina 1 mm apical a la 

unión amelocementaria y se realizó la RCMG con composite 

Filtek Z250 hasta 1 mm coronal al límite amelocementario. Las 

muestras fueron repartidas aleatoriamente en dos grupos de 

acuerdo a la estrategia adhesiva aplicada para reposicionar el 

piso gingival: Grabado ácido total con el sistema adhesivo Adper 

Scotchbond 1XT, o bien, con el autograbador, Clearfil SE Bond 

(Kuraray Noritake Dental Inc, Okuyama, Japón), (Tabla 4.1). El 

procedimiento de aplicación del sistema adhesivo Adper 

Scotchbond 1 XT se citó previamente en el apartado de análisis 

de resistencia adhesiva. En el caso del sistema autograbador, se 

aplicó siguiendo las instrucciones también detalladas en la Tabla 

4.1. Es decir, se realizó en primer lugar la aplicación del primer 

durante 20 segundos seguido por un chorro suave de aire 

durante 5 segundos. Posteriormente se procedió a la aplicación 

del adhesivo (Bond) obteniendo una película uniforme usando 

un suave chorro de aire, y finalmente se fotopolimerizó durante 

20 segundos.  

B. Preparación de las incrustaciones 

 Al igual que en la primera fase se realizaron las impresiones de 

las preparaciones con la silicona de adición Virtual® (Heavy Body y Light 

Body). Posteriormente se vaciaron con yeso tipo 4 (KERR-Lab, CA, 

EE.UU.) y antes de realizar las incrustaciones se colocaron dos capas de 

separador de modelos Gradia Separator. Posteriormente se realizaron 
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las incrustaciones de composite utilizando Gradia Indirect, 

estratificando con incrementos de 2 mm y fotopolimerizando con la 

lámpara Elipar S10 durante 40 segundos. Por último se completó la 

fopolimerización en la unidad de polimerización Lumamat 100. 

C. Grupos experimentales y técnica de cementación 

 Al igual que en la fase anterior, la superficie interna de las 

incrustaciones se chorreó con partículas de óxido de aluminio de 50 µm, 

durante 10 segundos manteniendo una distancia de 10 mm de 

separación. También se chorreó el composite del diente preparado que 

se utilizó para reposicionar el margen gingival de las cajas proximales. 

Posteriormente, las incrustaciones se limpiaron con agua destilada en 

un baño de ultrasonidos durante 10 minutos, se sumergieron en alcohol 

y se secaron con aire. Sobre la superficie interna de la incrustación se 

aplicó una fina capa del adhesivo Adper Scotchbond 1XT, se aplicó aire 

durante 3 segundos y se fotopolimerizó durante 20 segundos. 

Los dientes se asignaron aleatoriamente a los siguientes grupos 

experimentales, de acuerdo a la situación del margen gingival de la caja 

proximal (en dentina, en esmalte o en composite) y al cemento de 

resina utilizado (RelyX ARC + Adhesivo Adper Scotchbond 1XT o G-Cem). 

La composición y el modo de aplicación de los cementos evaluados se 

muestran en la Tabla 4.2.  

- Esmalte + RelyX ARC: Las preparaciones presentaban el margen 

gingival de las cajas proximales situado en el esmalte, y la cementación 

de las incrustaciones se realizó con el cemento resinoso convencional 

RelyX ARC y el sistema adhesivo Adper Scotchbond 1XT. 
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- Dentina + RelyX ARC: Las preparaciones tenían el margen gingival de 

las cajas proximales en dentina, y la cementación de las incrustaciones 

se llevó a cabo con el cemento resinoso convencional RelyX ARC tras la 

aplicación del Adper Scotchbond 1XT. 

- RCMG + RelyX ARC: Se incluyeron las preparaciones en las que se 

realizó la reposición coronal del margen gingival de ambas cajas 

proximales con el composite Filtek Z250 utilizando el sistema adhesivo 

Adper Scotchbond 1XT, y la cementación de las incrustaciones se realizó 

con RelyX ARC aplicando el mismo sistema adhesivo. 

- Esmalte + G-Cem: Las preparaciones presentaban el margen gingival 

en el esmalte y se cementaron las incrustaciones con el cemento 

resinoso autoadhesivo G-Cem.  

- Dentina + G-Cem: Los márgenes gingivales de las preparaciones 

estaban en la dentina y la cementación de las incrustaciones se realizó 

también con G-Cem.  

- RCMG + G-Cem: Se reposicionó el margen gingival con el composite 

Filtek Z250 y el sistema adhesivo Adper Scotchbond 1XT, y la posterior 

cementación de las incrustaciones fue con el cemento G-Cem. 

 Además de estos grupos, se prepararon tres grupos adicionales 

con el objetivo de evaluar la influencia de la estrategia adhesiva en la 

capacidad de sellado. Como anteriormente se indicó, los adhesivos 

evaluados fueron el sistema de grabado ácido total Adper Scotchbond 

1XT, y el sistema autograbador Clearfil SE Bond. 

 Ambos adhesivos se utilizaron previamente a la aplicación de la 
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resina compuesta Filtek Z250 utilizada para reposicionar el piso gingival, 

así como antes del cemento de resina convencional RelyX ARC. Para esta 

fase los grupos donde se utilizó el sistema adhesivo Adper Scotchbond 

1XT fueron los indicados previamente. Los nuevos grupos 

experimentales evaluados fueron los siguientes: 

- Esmalte + Clearfil SE Bond + RelyX ARC: Las preparaciones tenían el 

margen gingival de la caja proximal situado en el esmalte, y la 

cementación de las incrustaciones se realizó con el cemento resinoso 

convencional RelyX ARC, utilizando el sistema adhesivo Clearfil SE Bond, 

realizando previamente el grabado selectivo del esmalte. 

- Dentina + Clearfil SE Bond + RelyX ARC: Las preparaciones tenían el 

margen gingival de la caja proximal en la dentina, y la cementación de 

las incrustaciones se realizó con el cemento resinoso convencional RelyX 

ARC, utilizando el sistema adhesivo Clearfil SE Bond. 

- RCMG + Clearfil SE Bond + RelyX ARC: En este grupo se reposicionó el 

margen con composite y el adhesivo Clearfil SE Bond. La cementación 

de las incrustaciones se realizó también con RelyX ARC junto con el 

mismo adhesivo autograbador. 

Después de un período de almacenamiento de 7 días en agua 

destilada a 37°C, los dientes restaurados fueron sometidos a un ensayo 

de nanofiltración. 
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D. Ensayo de nanofiltración  

Las superficies dentarias de los molares se cubrieron con dos 

capas de barniz de uñas (Neon Yesensy 122, Madrid, España), 

exceptuando la superficie correspondiente a las incrustaciones y un 1 

mm de su periferia, con la intención de evitar la filtración dando lugar a 

falsos positivos (Figura 4.14). Posteriormente los molares fueron 

sumergidos en una solución de nitrato de plata amoniacal al 50% en 

volumen durante 24 horas en una estufa a 37°C, en un ambiente 

completamente oscuro (Figura 4.15). A continuación se lavaron con 

agua destilada durante 5 minutos, para luego ser incluidos en una 

sustancia fotorreveladora (Kodak, Nueva York, EE.UU.) durante 8 horas 

y durante este tiempo estuvieron expuestos a una luz fluorescente 

(Figura 4.16). Transcurrido este tiempo los molares se lavaron con agua 

destilada durante 1 minuto, tras lo cual se fijaron en una solución de 

glutaraldehido al 2,5 %, con un pH de 7,4 durante 12 horas a 4ºC. 

 

 

 

 

Figura 4.14: Dientes restaurados pertenecientes a tres grupos experimentales, 

cubiertos con barniz de uñas a un 1 mm de la periferia de las incrustaciones. 

 

 



MATERIAL Y MÉTODO 

 

96 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.15: A. Almacenamiento de las muestras en recipientes individuales con 

agua destilada protegidos de la luz ambiente mediante una superficie oscura, 

B. Almacenados en una estufa a 37C° durante 24 horas. 

Figura 4.16: Muestras sumergidas en la solución fotorreveladora durante 8 

horas y sometidas a la presencia de luz fluorescente. 

 

Los molares se cortaron longitudinalmente en sentido mesio-

distal de forma seriada y perpendicularmente a la interfase adhesiva del 

piso gingival, con el fin de obtener láminas de aproximadamente 0,8 

mm de espesor. Para realizar los cortes se utilizó la máquina de corte 

Isomet 5000 con abundante refrigeración (Figura 4.17). De nuevo, las 

A B 
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dimensiones exactas de cada lámina a nivel de la interfase se midieron 

usando el calibre digital Mitutoyo. 

 

 

 

 

 

Figura 4.17: A. Corte de forma seriada de una muestra utilizando la máquina 

de corte Isomet 5000. B. Muestra con los cortes ya realizados. C. Muestra de 

una lámina de aproximadamente 0,8 mm de espesor. 

Los detritus producidos por el corte de las muestras fueron 

removidos con ácido fosfórico al 0,5% durante 60 segundos. 

Posteriormente, las muestras fueron lavadas con cacodilato sódico 0,2 

M con un pH de 7,4 durante una hora, con tres cambios seguidos de 

agua destilada durante un minuto. Tras esto se deshidrataron, en grados 

crecientes de etanol: 25% durante 20 minutos,  50% durante 20 

minutos, 75% durante 20 min, 95 % durante 30 minutos, y 100% 

durante 30 minutos. Posteriormente las superficies de cada lámina se 

pulieron con discos de pulido de SiC de 800 y 1200 grit y pastas de pulir 

de alúmina (Buehler) de 1 y 0,3 micras durante 1 minuto. Los 

especímenes se colocaron 10 minutos en ultrasonidos en una solución 

de etanol al 100%, y se secaron al aire. Posteriormente se metalizaron 

con 15 nm de oro en una unidad de cobertura SCD005 y se observaron 

B A C 
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con el mismo microscopio electrónico de barrido anteriormente 

indicado. 

La nanofiltración se determinó por la presencia de depósitos de 

nitrato de plata en las diferentes interfases, calificándose como (El-

Mowafy et al., 2007; Duarte et al., 2009): 

- Valor 0: No hubo nanofiltración. 

- Valor 1: Filtración hasta la mitad de la pared gingival como 

máximo. 

- Valor 2: Filtración entre la mitad de la pared gingival y la pared 

axial, pero sin afectar esta última. 

- Valor 3: Filtración a lo largo de la pared axial.  

 

4.3 Análisis estadístico  

Los resultados obtenidos tanto en el ensayo de microtracción 

como de nanofiltración fueron analizados con el paquete estadístico 

IBM SPSS 19 y 22 (IBM Corporation, Armonk, NY, EE.UU.). El nivel de 

significación estadístico aceptado en todos los casos fue de p<0,05. 

4.3.1 Análisis estadístico de los resultados obtenidos de resistencia 

adhesiva. 

En primer lugar se realizó un análisis descriptivo de los datos de 

cada grupo experimental, incluyendo la media, desviación estándar y la 

mediana. Cada diente fue considerado como una unidad estadística y la 

media de la resistencia adhesiva de todos los especímenes del mismo 
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diente se utilizó con fines estadísticos. Los fallos pre-test fueron 

incluidos en el análisis estadístico asignándoles el valor intermedio entre 

cero y el valor de resistencia adhesiva más bajo obtenido en el ensayo 

(Luque-Martínez et al., 2014). Este valor fue de 3,5 MPa. La prueba de 

normalidad se realizó con el test Shapiro-Wilk. Puesto que la 

distribución de los datos no presentaba normalidad, los valores de 

resistencia adhesiva se analizaron mediante la prueba no paramétrica 

de Kruskal-Wallis. La comparación por pares posterior se realizó con el 

test de la U de Mann-Whitney.  

4.3.2 Análisis estadístico de los resultados obtenidos en la capacidad 

de sellado.  

Los datos fueron analizados de forma descriptiva, expresándose 

el grado de nanofiltración registrado en porcentaje para cada uno de los 

grupos experimentales. La unidad estadística considerada en el análisis 

fue el valor obtenido en cada caja proximal. A cada caja proximal se le 

atribuyó la puntuación correspondiente al mayor grado de 

nanofiltración registrado en las láminas obtenidas en cada caja. El grado 

de nanofiltración se analizó con la prueba no paramétrica de Kruskal-

Wallis y las comparaciones posteriores por pares con la prueba de la U 

de Mann-Whitney. Posteriormente, y para facilitar la interpretación de 

los resultados, se aplicó la corrección de Bonferroni. 
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5.1. Resistencia adhesiva mediante ensayo de microtracción 

 En la Tabla 5.1 se muestra el análisis descriptivo de los valores de 

resistencia adhesiva obtenidos para cada grupo experimental. Puesto 

que los valores no presentaron una distribución normal, se realizó la 

prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis para detectar si existían 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 

experimentales, obteniendo un valor de p= 0,007.  

Tabla 5.1: Análisis descriptivo de los valores de resistencia adhesiva expresados 

en MPa obtenidos para cada grupo experimental. 

Grupos  
experimentales 

Media 
Desviación 
estándar 

Mediana 
Nº de 

dientes 
Nº de 

barritas 

Dentina + RelyX ARC 29,0 10,2 22,4 5 10 

RCMG + RelyX  ARC 37,3 12,1 38,0 7 13 

Dentina + G-Cem 29,2 5,0 28,8 6 10 

RCMG + G-Cem 46,2 16,9 50,2 7 17 

 

A continuación se realizó la comparación por pares de los valores 

obtenidos en cada grupo experimental mediante la prueba de la U de 

Mann-Whitney. Los resultados se muestran en la Tabla 5.2. La 

reposición coronal del margen gingival aumentó la resistencia adhesiva 

de las incrustaciones de composite cementadas con el cemento G-Cem. 

En lo que respecta a las cementadas con RelyX ARC, los valores de 

resistencia adhesiva fueron similares para las dos localizaciones del piso 

gingival de la caja proximal. Por otra parte, no se detectaron diferencias 
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estadísticamente significativas en los valores de resistencia adhesiva 

obtenidos con ambos cementos de resina cuando se realizó la 

reposición coronal del margen gingival. 

 

Tabla 5.2: Resultados obtenidos en la prueba de la U de Mann-Whitney tras la 

comparación por pares entre los distintos grupos experimentales. 

 

Comparaciones por pares 
Significación 

estadística 

Dentina + RelyX ARC vs. RCMG + RelyX ARC p>0,05 

Dentina + RelyX ARC vs. Dentina + G-Cem p>0,05 

RCMG + RelyX ARC vs. Dentina + G-Cem p>0,05 

RCMG + RelyX ARC vs. RCMG + G-Cem p>0,05 

Dentina + G-Cem vs. RCMG + G-Cem p=0,008 

 

Evaluación del patrón de fallo tras el ensayo de microtracción 

La distribución de los tipos de fallo de los especímenes 

sometidos a microtracción pertenecientes a los diferentes grupos 

experimentales se muestra en la Tabla 5.3.  

 El fallo predominante de las incrustaciones con margen en 

dentina cementadas con el cemento RelyX ARC fue fundamentalmente  

adhesivo mixto. Cuando se utilizó el cemento G-Cem para el mismo tipo 

de preparación (con margen en dentina), el tipo de fractura más 

frecuente fue el adhesivo entre el cemento de resina y la dentina, 

seguido por el adhesivo mixto.  
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En los dos grupos en los que se realizó la reposición coronal del 

margen gingival, el fallo predominante ocurrió en la interfase generada 

entre la dentina y el composite utilizado para la reposición coronal 

(RCMG + RelyX ARC: 84,6%; RCMG + G-Cem: 76,5%). En los especímenes 

en los que la fractura estuvo localizada en la interfase entre el 

composite utilizado para la reposición y la incrustación, el fallo 

predominante fue el adhesivo entre el cemento de resina y la 

incrustación, independientemente del cemento.  

No se observaron fallos mixtos en ninguno de los grupos en la 

interfase con la incrustación.  

Tabla 5.3: Distribución del tipo de fallo tras el ensayo de microtracción, 

expresado en porcentaje. 

Grupos  
Tipo de fallo (%) 

AD AC AI AM C  RCMG 

Dentina + 
RelyX ARC 

30,0 
No 

aplicable 
0  60 10,0 

No 
aplicable 

RCMG + 
RelyX ARC 

No 
aplicable 

0 15,4 0 0 84,6 

Dentina + 
G-Cem 

60,0 
No 

aplicable 
0  30  10,0 

No 
aplicable 

RCMG + 
G-Cem 

No 
aplicable 

0 11,7 5,9  5,9 76,5 

Abreviaturas: AD, adhesivo entre la dentina y el cemento de resina (Grupos sin 

RCMG); AC, adhesivo entre el composite utilizado para RCMG y el cemento de 

resina (Grupos con RCMG); AI, Adhesivo entre el cemento de resina y la 

incrustación; AM, Adhesivo mixto, adhesivo en dentina-cemento de resina o 

composite de la reposición-cemento de resina y entre cemento-incrustación 

simultáneamente; C, cohesivo (fractura del cemento de resina, dentina o 

composite; RCMG (Grupos con RCMG), fallo entre la dentina y composite (RCMG). 
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Como se ha citado anteriormente, el fallo adhesivo mixto fue el 

más frecuente en el grupo cementado con RelyX ARC con preparaciones 

que tenían el margen en dentina. En dicho grupo se observaba sobre la 

superficie de la dentina algunas áreas cubiertas de cemento de resina, y 

otras zonas desprovistas de cemento en las que se podían visualizar 

túbulos dentinarios expuestos (Figura 5.1 A). Sobre la superficie de la 

incrustación se observaban áreas cubiertas de cemento con algunos 

tags de resina, así como áreas en las que se exponía la  superficie de la 

incrustación (Figura 5.1 B). 

En el caso de las incrustaciones cementadas con G-Cem, en la 

mayoría de los especímenes se apreciaban en la superficie de dentina 

áreas cubiertas con barrillo dentinario, y con escasos restos de cemento 

(Fig. 5.2 A). Las superficies correspondientes de las incrustaciones, se 

mostraban cubiertas por cemento de resina, presentando en el seno del 

mismo burbujas de aire. A diferencia de los especímenes del grupo 

RelyX ARC, no se visualizaba sobre el cemento de resina la presencia de 

tags de resina (Fig. 5.2 B).  
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Figura 5.1: Imágenes representativas de microscopía electrónica de barrido del 

tipo del fallo predominante del grupo Dentina + RelyX ARC (adhesivo mixto). A: 

superficie de dentina; B: superficie de incrustación. 
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Figura. 5.2: Imágenes representativas de microscopía electrónica de barrido del 

tipo de fallo predominante del grupo Dentina + G-Cem (adhesivo entre el 

cemento de resina y la dentina) A: superficie de dentina; B: superficie de 

incrustación. 
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5.2.  Capacidad de sellado mediante ensayo de nanofiltración 

Los resultados obtenidos fueron analizados de forma separada 

en dos apartados que se describen a continuación. 

5.2.1. Capacidad de sellado de la reposición coronal del margen 

gingival e influencia del tipo de cemento de resina utilizado en las 

interfases generadas. 

 En los grupos con márgenes en esmalte y dentina, se generaron 

dos interfases una entre el cemento de resina y el esmalte o la dentina, 

y otra entre el cemento de resina y la incrustación, en todos los casos en 

esta última interfase la filtración por plata fue inexistente, es por ello 

que  no se tomó en cuenta para el análisis estadístico en ninguno de los 

grupos, incluyendo para el análisis solamente las interfases entre el 

cemento de resina y el tejido dental. Por otro lado en los grupos donde 

se realizó la reposición coronal del margen gingival, se generaron tres 

interfases, una entre el composite de RCMG y la dentina, y dos más 

entre el composite de RCMG con la incrustación (composite-cemento de 

resina y cemento de resina-incrustación). En estas últimas dos la 

filtración por plata fue casi inexistente, es por ello que igualmente no se 

incluyeron en el análisis estadístico. Además eran diferentes sustratos 

adhesivos y preferimos centrarnos en lo que ocurría en la interfase con 

los tejidos dentales, es decir, la interfase generada entre el composite 

de RCMG y la dentina. 

 Los resultados obtenidos en cuanto a la capacidad de sellado cuando 

se realiza la reposición coronal del margen gingival y la influencia del 

cemento de resina utilizado se muestran en la Tabla 5.4. 
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Se analizó si había diferencias en la capacidad de sellado de la 

interfase generada entre la dentina y el composite utilizado para subir el 

piso gingival, y la interfase con el margen gingival en esmalte o dentina 

cuando se utilizaron ambos cementos. La prueba de Kruskal-Wallis 

reveló la existencia de diferencias estadísticamente significativas entre 

los grupos (p<0,001). 

Se hicieron posteriormente las comparaciones dos a dos entre 

los grupos utilizando la prueba de la U de Mann-Whitney y se aplicó la 

corrección de Bonferroni. Los resultados en cuanto a la significación 

estadística se muestran en la Tabla 5.4. 

 

Tabla 5.4: Valores de nanofiltración registrados para cada grupo experimental 

expresados en porcentaje y resultados de las comparaciones posteriores 

realizadas con el test de la U de Mann-Whitney y aplicada la corrección de 

Bonferroni. 

 

Letras diferentes dentro de la misma columna indican diferencias estadísticas 
significativas (p˂ 0,05). 

La capacidad de sellado de las incrustaciones cementadas con el 

margen situado en el esmalte fue estadísticamente similar para ambos 

GRUPOS 
EXPERIMENTALES 

Grado de nanofiltración (%) Significación 

0 1 2 3 estadística      

Esmalte + RelyX ARC 100 0 0 0 a 

Dentina + RelyX ARC 0 100 0 0 b 

RCMG + RelyX ARC 
(dentina-composite) 

0 28,6 57,1 14,3 c 

Esmalte + G-Cem 41,7 58,3 0 0 ab 

Dentina + G-Cem 0 100 0 0 b 

RCMG + G-Cem 
(dentina-composite) 

0 13,3 53,3 33,3 c 
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cementos, a pesar de que la nanofiltración fue inexistente para el 

cemento RelyX ARC. Los dos grupos con el margen en dentina 

(independientemente del cemento de resina utilizado) presentaron 

grados de nanofiltración superiores al grupo Esmalte + RelyX ARC, y 

similares estadísticamente a las incrustaciones cementadas con el 

cemento resinoso G-Cem en preparaciones con el margen en el esmalte. 

Los valores más elevados de nanofiltración fueron los observados en 

los grupos en los que se reposicionó el margen gingival (RCMG), en la 

interfase composite de RCMG y la dentina.  

Micrografías representativas de los grupos con márgenes en 

esmalte, dentina y aplicando la técnica de reposición coronal del 

margen gingival, tras la cementación de incrustaciones con los dos 

cementos de resina: 

Cemento de resina RelyX ARC 

En las imágenes de microscopia electrónica de barrido 

representativas de los grupos cementados con RelyX ARC se observó 

una ausencia total de filtración por plata cuando el margen se 

posicionaba en esmalte (valor 0), tal y como se muestra en la Figura 5.3.  

Las incrustaciones preparadas con el margen gingival en dentina, 

reflejaron una penetración de plata sin alcanzar la mitad del piso gingival 

(valor 1) (Figura 5.4 A, flecha blanca), caracterizándose por la formación 

de áreas de acumulación reticular en la base de la capa híbrida (Figura 

5.4 B, área demarcada por flecha amarilla). También se observó la 

presencia de plata en el interior de los túbulos dentinarios (Figura 5.4 B, 
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círculo).  

Cuando se realizó la RCMG, se observó en la mayoría de los 

especímenes filtración de la plata a través de la interfase composite-

dentina sin afectar la pared axial (valor 2) (Figura 5.5 A). Los acúmulos 

de plata se observaron de igual forma que en el grupo anterior, con una 

disposición reticular y penetración en el interior de los túbulos 

dentinarios (Figura 5.5 B, flechas amarillas y círculo, respectivamente). 

Las interfases entre el composite utilizado para RCMG y la incrustación 

en la mayoría de los especímenes no presentó nanofiltración tal y como 

se puede  observar en la Figura 5.5 A. 
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Figura 5.3: Imágenes representativas de microscopía electrónica de barrido 

del patrón de nanofiltración del grupo con margen en esmalte y cementado 

con RelyX ARC, previa aplicación del sistema adhesivo Adper Scotchbond 1XT. 

A: Aumento de 100x y B: Aumento de 500x.  

I: Incrustación; C: Cemento de resina; E: Esmalte; D: Dentina. 
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Figura 5.4: Imágenes representativas de microscopía electrónica de barrido 

del patrón de nanofiltración del grupo con el margen en dentina y  cementado 

con RelyX ARC previa aplicación del sistema adhesivo Adper Scotchbond 1XT. A: 

Aumento de 100x y B: Aumento de 500x. 

I: Incrustación; C: Cemento de resina; D: Dentina. 
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Figura 5.5: Imágenes representativas de microscopía electrónica de barrido 

del patrón de nanofiltración del grupo con RCMG y cementado con RelyX ARC 

previa aplicación del sistema adhesivo Adper  Scotchbond 1XT. A: Aumento de 

100x y B: Aumento de  500x.  

I: Incrustación; C: Cemento de resina;  D: Dentina; R: Reposición coronal del 

margen gingival con composite.   
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Cemento de resina G-Cem 

En las imágenes de microscopía electrónica de barrido 

pertenecientes al grupo con el margen en esmalte, se observó poca 

cantidad de plata a través de la interfase del esmalte con el cemento de 

resina, sin que ésta llegara a la mitad de la pared gingival (valor 1) 

(Figura 5.6 A y B).  

Cuando los márgenes se prepararon en dentina, de igual forma, se 

observó filtración escasa por plata en todos los especimenes sin llegar a 

la mitad de la pared gingival, tal y como  se muestra en la Figura 5.7 A 

(flecha blanca). La plata se evidenciaba en un área estrecha de 

acumulación reticular dentro de la interfase adhesiva (Figura 5.7 B, área 

entre flechas), así como en algunas zonas dentro de los túbulos 

dentinarios pero en menor medida que en el grupo correspondiente de  

RelyX ARC (Figura 5.7 B, círculo).  

En la mayoría de los especímenes del grupo donde se realizó la 

RCMG, se observó filtración de la plata a través de la interfase entre la 

dentina y el composite de RCMG, sobrepasando la mitad de la pared 

gingival pero sin alcanzar la pared axial (Valor 2) (Figura 5.8 A, flecha 

blanca). En este caso, el depósito de plata era delgado y discontinuo 

apreciándose en la base de la capa híbrida (Figura 5.8 B, flechas blancas) 

y también en los túbulos dentinarios (Figura 5.8 B, círculos). En las 

interfases entre el composite y la incrustación, en la mayoría de los 

especímenes no se observó filtración (Figura 5.8 A). 



RESULTADOS 

 

117 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5.6: Imágenes representativas de microscopía electrónica de barrido 

del patrón de nanofiltración del grupo con el margen en esmalte y cementado 

con G-Cem. A: Aumento de 100x y B: Aumento de 500x.  

I: Incrustación; C: Cemento de resina; E: Esmalte; D: Dentina. 
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Figura 5.7: Imágenes representativas de microscopía electrónica de barrido 

del patrón de nanofiltración del grupo con el margen en dentina y cementado 

con G-Cem. A: Aumento de 100x y B: Aumento de 500x.  

I: Incrustación; C: Cemento de resina; D: Dentina. 
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Figura 5.8: Imágenes representativas de microscopía electrónica de barrido 

del patrón de nanofiltración del grupo con RCMG (sistema adhesivo Adper 

Scotchbond 1XT para la RCMG) y cementados con G-Cem. A: Aumento de 100x 

y B: Aumento de 500x. 

I: Incrustación; C: Cemento de resina; D: Dentina; R: Reposición coronal del 

margen gingival con composite.  
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5.2.2. Capacidad de sellado de la reposición coronal del margen 

gingival de acuerdo a la estrategia adhesiva aplicada 

Los resultados obtenidos en cuanto a la capacidad de sellado de 

la reposición coronal del margen gingival según la estrategia adhesiva 

utilizada se muestran en la Tabla 5.5.  

 

Tabla 5.5: Valores de nanofiltración obtenidos para cada grupo experimental 

expresados en porcentaje y de las comparaciones posteriores realizadas con el 

test de la U de Mann-Whitney y aplicada la corrección de Bonferroni. 

 

 

GRUPOS EXPERIMENTALES 
Nivel de nanofiltración (%) Significación 

0 1 2 3 estadística 

Esmalte + Scotchbond 1XT 100 0  0  0  a 

Dentina + Scotchbond 1XT 0 100  0        0  b 

RCMG + Scotchbond 1XT  
(interfase dentina-composite) 

0  28,6  57,1  14,3  c 

Esmalte + Clearfil SE Bond 100  0  0  0  a 

Dentina + Clearfil SE Bond 61,5  38,5  0  0  a 

RCMG + Clearfil SE Bond  
(interfase dentina-composite) 

68,8  31,2  0  0  a 

* Letras diferentes dentro de la misma columna indican diferencias estadísticas 
significativas (p˂ 0,05). 

 

Al igual que en el apartado anterior la filtración por plata fue casi 

inexistente en las interfases generadas entre el composite de RCMG y la 

incrustación para ambas estrategias adhesivas, por lo que no se 

consideraron en  el análisis estadístico. Únicamente se evaluó el grado 

de nanofiltración de las interfases entre la dentina y el composite 
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utilizado para reposicionar el margen gingival, comparándolas con los 

valores obtenidos en las preparaciones con márgenes en esmalte y 

dentina en las interfases entre el cemento de resina y el tejido dental, 

utilizando los dos sistemas adhesivos. En esta ocasión, la cementación 

de las incrustaciones se realizó con el mismo cemento (RelyX ARC).  

Los resultados mostraron que existían diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos (p<0,001). Por tanto, se 

realizaron las comparaciones dos a dos utilizando la prueba de la U de 

Mann-Whitney y se aplicó la corrección de Bonferroni. Los resultados se 

muestran en la Tabla 5.5. 

Los grupos con el margen gingival en esmalte no presentaron 

nanofiltración, independientemente del sistema adhesivo evaluado. La 

capacidad de sellado al esmalte con los dos adhesivos fue 

estadísticamente similar a la obtenida por los otros dos grupos en los 

que se utilizó el adhesivo Clearfil SE Bond, con el margen gingival en 

dentina y con reposición coronal del margen gingival. Las incrustaciones 

con el margen gingival en dentina, empleando el adhesivo Adper 

Scotchbond 1XT mostraron una capacidad de sellado intermedia a los 

grupos con margen gingival en esmalte y reposición coronal con el 

mismo adhesivo. Por tanto, la peor capacidad de sellado fue la 

registrada cuando se utilizó el adhesivo Adper Scotchbond 1XT para 

reposicionar el piso gingival. 
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Micrografías representativas de los grupos con margenes en 

esmalte, dentina y aplicando la técnica de reposición coronal del 

margen gingival utilizando dos estrategias adhesivas diferentes: 

Adper Scotchbond 1XT 

Las imágenes representativas del grado de nanofiltración 

observado mediante microscopía electrónica de barrido de los grupos 

en los que se utilizó el adhesivo de grabado ácido total Adper 

Scotchbond 1XT se muestran en las Figuras 5.3-5.5. Dichas imágenes 

fueron explicadas en el apartado anterior.  

Clearfil SE Bond 

Las imágenes de microscopía electrónica de barrido del grupo 

con margen en esmalte, mostraron ausencia total de nanofiltración 

(valor 0), y como ejemplo de ello se muestra en la Figura 5.9 A y B.  En el 

grupo con márgenes en dentina, también se observó ausencia de 

nanofiltración en la mayoría de las muestras (Figura 5.10 A y B). Cuando 

se realizó la reposición coronal del margen gingival, la filtración fue 

inexistente excepto en un menor número de muestras, en las que se 

podía observar una capa muy delgada de plata en la interfase entre la 

dentina y composite utilizado para la reposición coronal, sin llegar a la 

mitad del piso gingival. También se observaron escasos acúmulos de 

plata en el interior de algunos túbulos dentinarios, tal y como se aprecia 

en la Figura 5.11 B, señalado con círculo rojo. Las interfases entre el 

composite utilizado para reposicionar el piso y la incrustación no 

mostraron ningún grado de nanofiltración (Figura 5.5 E). 
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Figura 5.9: Imágenes representativas de microscopía electrónica de 

barrido del patrón de nanofiltración del grupo con margen en esmalte y 

cementado con RelyX ARC, usando el sistema adhesivo Clearfil SE Bond. A: 

Aumento de 100x y B: Aumento de 500x. 

I: Incrustación; C: Cemento de resina; E: Esmalte; D: Dentina. 

I 

C 

E D 

C 

A 

B 

I 

C 

E D 

C 

E 

I 



RESULTADOS 

 

124 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5.10: Imágenes representativas de microscopía electrónica de 

barrido del patrón de nanofiltración del grupo  con margen en dentina y 

cementado con RelyX ARC, usando el sistema adhesivo Clearfil SE Bond. A: 

aumento de 100x y B: Aumento de 500x. 

I: Incrustación; C: Cemento de resina; D: Dentina.  
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Figura 5.11: Imágenes representativas de microscopía electrónica de 

barrido del patrón de nanofiltración del grupo con reposición coronal del 

margen gingival y cementado con RelyX ARC, usando el sistema adhesivo 

Clearfil SE Bond, tanto para la cementación como para la RCMG.  A: aumento 

de 100x y B: Aumento de 500x. 

I: Incrustación; C: Cemento de resina; D: Dentina; R: Reposición coronal 

del margen gingival (Composite). 
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Actualmente la mayoría de las restauraciones en el sector 

posterior se realizan con resina compuesta de forma directa. Sin 

embargo, hay situaciones en las que existe una gran destrucción del 

tejido dentario, lo que implica que estas restauraciones sean difíciles de 

realizar debido a la imposibilidad de controlar factores como la 

contracción de polimerización, márgenes ligeramente subgingivales, 

dificultad en la restitución del punto de contacto, anatomía oclusal, 

múltiples restauraciones, etc. Una alternativa a estas restauraciones 

directas son las incrustaciones de composite (Veneziani, 2010; Opdam, 

Frankenberger y Magne, 2016). 

 En ocasiones, los márgenes cervicales de las cavidades están 

ligeramente subgingivales. En estos casos, la reposición coronal del 

margen gingival es un procedimiento alternativo menos invasivo que 

otros, tales como el alargamiento de corona clínica (Dietschi y Spreafico, 

1998b; Dietschi et al., 2003). Este enfoque facilita los procedimientos 

clínicos de preparación de la cavidad, toma de impresión, el aislamiento 

absoluto con dique de goma, la cementación adhesiva, posicionamiento 

final de la restauración y el acabado y pulido de los márgenes cervicales 

(Dietschi et al., 2003; Veneziani, 2010; Roggendorf et al., 2012; Zaruba 

et al., 2013; Frankenberger et al., 2013; Ilgenstein et al., 2015).  

Por otro lado, las restauraciones indirectas de composite 

necesariamente deben ser cementadas con cementos resinosos. Al igual 

que los adhesivos dentales, los cementos de resina, han ido 

evolucionando hacia un procedimiento de aplicación más simple. 

Actualmente los cementos autoadhesivos constituyen una alternativa 
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más novedosa y disponible para la cementación de incrustaciones, 

coronas y postes de fibra de vidrio (De Munck et al., 2004; Yang et al., 

2006; Hikita et al., 2007; Viotti et al., 2009; Weiser y Behr, 2015).  

Para la evaluación de las restauraciones los estudios clínicos son 

los ideales pero presentan inconvenientes importantes como la 

dificultad para discriminar el factor o factores específicos que causaron 

el fallo de las mismas, además de ser mucho más costosos y requerir 

mayor tiempo. En contraste, en los ensayos in vitro se pueden dilucidar 

los factores específicos que tienen influencia en la eficacia adhesiva a 

largo plazo (De Munck et al., 2005). Por tanto, los ensayos in vitro son 

una herramienta importante para predecir el comportamiento clínico de 

los sistemas adhesivos (Heintze et al., 2011). 
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6.1. Evaluación de la resistencia adhesiva mediante ensayo de 

microtracción 

Las pruebas in vitro de resistencia adhesiva son las utilizadas más 

frecuentemente para evaluar la eficacia adhesiva al esmalte, dentina y a 

otros sustratos. Cuanto más fuerte sea la adhesión entre el diente y el 

biomaterial, mejor resistirá el estrés generado en la interfase por la 

contracción de polimerización de la resina compuesta, así como por la 

función oral (Pashley et al., 1995; Pashley et al., 1999; De Munck et al., 

2005). El objetivo final de cualquier análisis in vitro es, lógicamente, 

obtener unos datos sólidos y consistentes capaces de predecir el 

comportamiento clínico del material en cuestión (Van Meerbeek et al., 

2010).  

 Actualmente, existen diferentes metodologías in vitro para 

evaluar la resistencia adhesiva. Los métodos pueden ser macro o 

microensayos, dependiendo del tamaño de la interfase adhesiva. Los 

métodos macro se utilizan en muestras cuya superficie adherida supera 

los 3 mm2 y comprenden las pruebas de resistencia a la cizalla y la 

tracción (Van Meerbeek et al., 2010). 

 En las pruebas a nivel micro, la superficie adherida tiene 

dimensiones reducidas, de aproximadamente 1 mm2 o menos (Van 

Meerbeek et al., 2010). En ellas se pretende mejorar la distribución de 

la fuerza aplicada, ya que el número de espacios vacíos y otros factores 

son menores que los que posiblemente se producen en áreas mayores 

(Pashley et al., 1999; Andrade et al., 2010).  Dentro de ellos se 

distinguen los ensayos de microtracción y los de microcizalla.  
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 La prueba de microtracción se ha convertido en la más popular 

para cuantificar la resistencia adhesiva a la dentina y fue desarrollada  

por Sano et al. (1994a). Existe una larga lista de ventajas de esta técnica 

en comparación con las pruebas macro de resistencia adhesiva, 

destacando la obtención de múltiples muestras de un mismo diente, la 

posibilidad de evaluar distintas localizaciones (caja proximal vs caja 

oclusal) y distintos tipos de tejido dentinario (dentina sana vs dentina 

afectada por caries) dentro de un mismo diente (Yang et al., 2006), así 

como la de permitir una mejor distribución de las tensiones generadas 

en la interfase (Sano et al., 1994a; Pashley et al., 1999; Van Meerbeek et 

al., 2010). Actualmente existen dos formas de preparar los especímenes 

para ser sometidos a microtracción. Una sería con forma de palitos o 

barritas, mientras que la otra requiere darle una forma semicircular en 

la zona de la interfase adhesiva a modo de reloj de arena tras su sección 

(Neves et al., 2008; Neves et al., 2009). En este segundo caso, se 

produce una mejor concentración de las tensiones en la interfase 

adhesiva pero implica un procedimiento más invasivo del espécimen y 

es una técnica más sensible (Sadek et al., 2006; Van Meerbeek et al., 

2010). Es por ello que para nuestro estudio se realizó la técnica en la 

que los especímenes tienen forma de palitos o barritas. 

  Presenta también, como todo ensayo, una serie de 

inconvenientes, pues se trata de una técnica más laboriosa, sumado a 

otros factores como la posible deshidratación de estas pequeñas 

muestras, la dificultad para medir la resistencia adhesiva inferior a 5 

MPa y que los especímenes se pueden dañar fácilmente o perder, 
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incluso tras realizar la prueba (Pashley et al., 1995; Pashley et al 1999; 

Sirisha et al., 2014).  

En la primera parte del presente estudio se evaluó la influencia 

de la reposición coronal del margen gingival en la resistencia adhesiva 

mediante ensayo de microtracción en las interfases generadas tras el 

cementado de incrustaciones de composite, usando un cemento de 

resina convencional (RelyX ARC) y uno autoadhesivo (G-Cem). De 

acuerdo a los resultados obtenidos, la primera hipótesis nula ha de ser 

rechazada, puesto que las incrustaciones en las que se realizó la 

reposición del margen gingival y se cementaron con G-Cem mostraron 

valores más elevados de resistencia adhesiva. En el caso del grupo 

cementado con RelyX ARC y con reposición coronal del margen gingival, 

los valores registrados mostraron una tendencia a ser más altos que los 

obtenidos para los grupos sin reposición del margen gingival. Sin 

embargo, las diferencias no fueron estadísticamente significativas. 

 La tendencia a obtener valores de resistencia adhesivos más 

altos cuando se reposiciona el margen gingival, puede atribuirse a 

diferentes motivos. Por un lado, la fotopolimerización del cemento a 

través de la incrustación se facilita cuando la caja proximal presenta una 

menor profundidad. Se ha reportado en la literatura una atenuación 

dramática e la irradiación de luz con el aumento del espesor del 

material de restauración indirecto, resultando en una disminución del 

grado de curado del cemento de resina (Musanje y Darvell, 2006; 

Acquaviva et al., 2009). El curado químico por sí solo no tiene la 

capacidad de polimerizar por completo los cementos de resina (Giraldez 
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et al., 2011). A su vez, una deficiencia o una polimerización menor del 

cemento de resina reduce su resistencia adhesiva a los tejidos dentales 

(Piwowarczyk et al., 2007; Arrais et al., 2007; De Durâo et al., 2007; 

Holderegger et al., 2008). 

Sin embargo, la razón principal podría ser la buena interacción 

que existe entre el composite usado para la reposición coronal del  

margen y los cementos de resina. La superficie del composite fue 

tratada de forma previa a la cementación mediante un arenado con 

partículas de óxido de aluminio. El chorreado promueve la creación 

microrrugosidades que favorecen la retención micromecánica al 

composite ya pre-curado (Dall´Oca et al., 2007; Rodrigues, Ferracane y 

Della Bona, 2009). Por otra parte, al reposicionar coronalmente el 

margen gingival, simultáneamente se ha realizado en esa zona de la caja 

proximal un sellado inmediato de la dentina recién preparada en la 

pared gingival. En estudios in vitro previos se ha mostrado un 

incremento en los valores de resistencia adhesiva de restauraciones 

indirectas cuando se realiza el sellado inmediato de la dentina, la 

mayoría de estos en superficies planas (Magne et al., 2005; Magne, So y 

Cascione, 2007; Santana et al., 2016) y algún otro incluso cuando se 

realizan cavidades (Duarte et al., 2009). Diversos autores apoyan la idea 

de que la dentina recién cortada es un sustrato ideal para adherirse 

(Pashley et al., 1992; Magne et al., 2005; De Andrade, de Goes y 

Montes, 2007). El momento para realizar esta técnica sería tras el 

tallado y antes de la toma de impresión (Magne, 2005; Magne et al., 

2005), de esta manera se consigue aumentar la resistencia adhesiva 
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(Jayasooriya et al., 2003b; Ozturk y Aykent, 2003) y disminuir la 

formación de gaps (Magne y Douglas, 1999; Jayasooriya et al., 2003a).  

A pesar de esta mejora en la adhesión en los grupos en los que 

se reposicionó el margen, el fallo se localizó de forma preferente en la 

interfase entre la dentina y el composite utilizado para la reposición. 

Esto pone de manifiesto que esta interfase es la más crítica y 

responsable de los valores de resistencia adhesiva obtenidos (Rocca et 

al., 2012).  

De acuerdo a estudios anteriores, la pared gingival de una 

restauración directa de clase II de composite es donde son más 

frecuentes los fracasos, principalmente por debajo de la unión 

amelocementaria, y por tanto con ausencia del esmalte, sustrato éste 

útimo al que la fuerza de adhesión es mayor y más predecible (Demarco 

et al., 2001; Purk et al., 2004; Van Meerbeek et al., 2005; de Mattos et 

al., 2013). La resistencia adhesiva a la dentina de la región cervical, 

puede estar relacionada con un factor de configuración cavitaria 

desfavorable en la caja proximal de una clase II (de Mattos et al., 2013). 

El factor de configuración cavitaria o factor C es la relación entre las 

superficies adheridas y libres de la cavidad. Un factor C elevado se 

asocia a un mayor estrés de polimerización en la interfase (Feilzer, de 

Gee y Davidson, 1990; Bagis, Baltacioglu y Kahyaogullari, 2009), 

resultando en menores valores de resistencia adhesiva (Purk et al., 

2004), y por otro lado, aumentando la filtración marginal (Wibowo y 

Stockton, 2001; Ozel, Korkmaz y Attar, 2008) y la formación de gaps 

(Demarco et al., 2001).  
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Las características histológicas de la dentina de la región cervical 

contribuyen a estos resultados, pues los túbulos dentinarios en el piso 

gingival adoptan una disposición oblicua y paralela a esa pared, 

haciendo por un lado, que disminuya la cantidad disponible de dentina 

intertubular, y por otro lado, que la entrada de los túbulos no se 

exponga en la superficie adhesiva dificultando aún más la infiltración de 

la resina adhesiva (Sattabanasuk, Shimada y Tagami, 2004; Cavalcanti et 

al., 2010). Además, esta zona corresponde a una dentina profunda, que 

se caracteriza por la presencia de una densidad y diámetro mayor de los 

tubulos (Garberoglio, 1994; Van Meerbeek et al., 2005; Cavalcanti et al., 

2008; Cavalcanti et al., 2010). Como consecuencia de estas 

características, la dentina profunda se considera un sustrato adhesivo 

de peor calidad, ya que la superficie de dentina intertubular es menor, 

además de ser una dentina menos mineralizada (Garberoglio, 1994; 

Pashley et al., 1997; Pereira et al., 1999; Giannini et al., 2001; 

Sattabanasuk, Shimada y Tagami, 2004; Cavalcanti et al., 2010). Por 

tanto, el nivel de profundidad de la dentina y la orientación de los 

túbulos dentinarios son dos características muy importantes que 

pueden haber contribuido a las variaciones en la resistencia adhesiva en 

la dentina y explicar en mayor medida por qué hay una menor 

resistencia adhesiva en la pared gingival (Sattabanasuk, Shimada y 

Tagami, 2004; Cavaltani et al., 2010).  

Considerando las características menos favorables de este 

sustrato, la selección del adhesivo es pertinente para garantizar una 

adhesión estable a la pared gingival (Cavaltani et al., 2010). En el 

presente estudio, se utilizó el adhesivo Adper Scotchbond 1XT (Adper 
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Single Bond), el cuál ha mostrado una fuerza de unión similar en las 

distintas paredes de las preparaciones MOD (Cavaltani et al., 2010). 

 En el presente estudio, también se evaluaron dos cementos de 

resina diferentes en cuanto al tipo de tratamiento previo del tejido 

dentario. En los grupos donde no se realizó la reposición coronal del 

margen, ambos cementos evaluados (RelyX ARC y G-Cem) mostraron 

valores de resistencia adhesiva similares a la dentina 

independientemente de sus diferentes mecanismos de adhesión. Si 

bien, la eficacia de unión del cemento autoadhesivo G-Cem puede ser 

debido, principalmente, a su capacidad de interactuar químicamente 

con la superficie de la dentina cubierta con la capa de barrillo dentinario 

(Monticelli et al., 2008; Cantoro et al., 2009). En el caso de RelyX ARC, se 

aplicó previamente el sistema adhesivo Adper Scotchbond 1XT, que 

requiere la técnica de grabado ácido total, para eliminar por completo la 

capa de barrillo y desmineralizar la dentina subyacente, lo que permite 

la infiltración de la red de colágeno por el adhesivo y el establecimiento 

de múltiples tags de resina y la formación de capa híbrida (Cantoro et 

al., 2009).   

 Estudios previos han mostrado una eficacia adhesiva inferior 

para el cemento autoadhesivo G-Cem con respecto a RelyX ARC (Viotti 

et al., 2009; Stawarczyk et al., 2012; Fuentes, Ceballos y González-López, 

2013; Prochnow et al., 2014). La discrepancia con los resultados en el 

presente trabajo pueden deberse a diferencias en la metodología. En la 

mayoría de los estudios, las superficies de dentina se preparan 

mediante el desgaste con discos de carburo de silicio con el fin de 



DISCUSIÓN 

 

138 

simular el efecto de la fresa sobre la dentina y crear una capa de barrillo 

dentinario estandarizada (Mine et al., 2014). Ambos métodos producen 

una capa de barrillo de espesor similar aunque con cualidades 

diferentes, siendo más compacta (Mine et al., 2014) y, más adherida a la 

dentina la generada por una fresa (Wang y Spencer, 2002). La adhesión 

química a esta capa de barrillo más compacta y adherida 

supuestamente podría mejorar la adhesión química del cemento G-Cem 

que, dado su pH insuficiente para eliminar la capa de barrillo y su alta 

viscosidad que impide la hibridación y ocupación de una capa de barrillo 

porosa (Monticelli et al., 2008). 

  Por otra parte, en el presente estudio la resistencia adhesiva se 

midió a la semana tras la cementación. Los cementos de resina 

autoadhesivos tienen una reacción rápida de polimerización iniciada por 

luz, y una lenta reacción ácido-base entre las partículas de relleno y los 

monómeros ácidos funcionales a través del agua (Abo-Hamar et al., 

2005; Radovic et al., 2008; Viotti et al., 2009). Esta reacción ácido-base 

puede continuar progresando con el tiempo como resultado de la 

absorción de agua (Doerr, Hilton y Hermesch, 1996; Kim, Hirano y 

Hirasawa, 1998). En el caso de G-Cem, Marghalani (2012) observó en 

este cemento, una absorción acuosa mayor que con otros materiales de 

resina, siendo su valor más alto a los 7 días, atribuyéndolo a su 

contenido de UDMA, 4-META, éster de ácido fosfórico, y agua. Esta 

absorción de agua puede tener un efecto esencial para compensar la 

contracción de polimerización de la resina, aliviando así las tensiones 

internas creadas durante la contracción (Feilzer, Gee y Davidson, 1990a; 

Meriwether et al., 2013; Alrahlah, Silikas y Watts, 1014), favoreciendo 
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su retención y justificando los resultados similares encontrados entre 

los dos cementos evaluados en este estudio. 

 De acuerdo a los resultados obtenidos, la aplicación de un 

composite para llevar a cabo la reposición coronal del margen gingival 

podría mejorar, por tanto, los resultados clínicos de resistencia adhesiva 

en esa zona cervical especialmente crítica, en mayor medida cuando las 

incrustaciones de composite se cementan con el cemento de resina 

autoadhesivo G-Cem. Aunque en el caso de utilizar el cemento RelyX 

ARC los resultados no fueron significativos, cabe decir, que al menos no 

se perjudicaría la adhesión en esa zona y se mejorarían otros aspectos 

que ya han sido mencionados anteriormente como el grado de 

conversión del cemento en cajas proximales de menor profundidad 

(Musanje y Darvell, 2006; Acquaviva et al., 2009), el sellado inmediato 

de la dentina en esa zona (Magne, 2005), e incluso mejor adaptación 

marginal en los márgenes cervicales por debajo de la unión 

amelocementaria (Rocca et al, 2012). Desde el punto de vista clínico, tal 

y como se comentó anteriormente, además de proteger la dentina de la 

contaminación bacteriana y del medio ambiente oral durante la fase de 

provisionalización (Shono et al., 1999a; Tay et al., 2005; Magne et al., 

2005), la reposición coronal del margen gingival facilita la técnica 

operatoria disminuyendo los posibles errores (Moscovich et al., 1998; 

Kaneshima et al., 2000; Park y Lee, 2004; Tachibana et al., 2010; 

Veneziani, 2010; Veneziani, 2010; Magne y Spreafico, 2012; Ilgenstein et 

al., 2015). 



DISCUSIÓN 

 

140 

6.2. Evaluación de la capacidad de sellado mediante ensayo de 

nanofiltración 

 El éxito del tratamiento restaurador se debe en una parte 

importante al adecuado sellado y adaptación marginal. Las 

restauraciones adhesivas están expuestas a las condiciones del medio 

oral como son las tensiones mecánicas de la masticación, hábitos 

parafuncionales, las fluctuaciones de temperatura y las sustancias 

químicas. Estas condiciones pueden afectar el sellado marginal y 

producir filtración por los fluidos, bacterias y sus productos causando 

sensibilidad post-operatoria, tinción marginal y caries secundaria, 

siendo esta última la causa principal de fracaso en los estudios clínicos 

(Li, Burrow y Tyas, 2000; De Mattos et al., 2013). Por tanto, la capacidad 

de aislar la interfase adhesiva del medio oral es primordial con el fin de 

prolongar la longevidad del tratamiento restaurador (De Munck et al., 

2005).  De hecho, es probable que tenga más relevancia clínica la 

evaluación de la capacidad de sellado de las restauraciones que los 

estudios de resistencia adhesiva (Van Meerbeek et al., 2010). 

 La capacidad de sellado puede evaluarse mediante diferentes 

pruebas destacando entre ellas los ensayos de microfiltración y de 

nanofiltración. La nanofiltración es la filtración que ocurre dentro de 

espacios de tamaño nanométrico en la capa híbrida y/o la interfase 

adhesiva de resina (Sano et al., 1995). Es un indicador importante para 

juzgar la capacidad de sellado del material  (Li, Burrow y Tyas, 2000) y la 

calidad de la capa híbrida que a su vez afecta a la longevidad del 

material (Sano et al., 1995). Aunque la cantidad de nanofiltración que 
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puede ocurrir es muy pequeña en el conjunto adherido, tiene el 

potencial de servir como vía para el movimiento del agua dentro de la 

interfase adhesiva con el tiempo. Por lo tanto, el efecto de la 

nanofiltración en la integridad de la adhesión resina-dentina es de 

interés no sólo a corto plazo, sino sobre todo a largo plazo (Sano et al., 

1995; Naga et al., 2015). 

 Para realizar los ensayos de nanofiltración se utilizó una solución 

del 50% de nitrato de plata amoniacal como marcador, por ser el más 

utilizado para la evaluación de este fenómeno (Sano et al., 1995; Pereira 

et al., 2001; Tay et al., 2002a; Agee et al., 2003; Duarte y Da Silva, 2007; 

El-Badrawy et al., 2011). Esta solución puede penetrar en la interfase 

debido al tamaño reducido de los iones de plata  (0,059 nm de 

diámetro). Considerando que el tamaño de este ión es bastante inferior 

al tamaño de algunas bacterias (0,5-1,0 µm), esta técnica proporciona 

una considerable información sobre la capacidad de sellado (Duarte y 

Da Silva, 2007; El-Badrawy et al., 2011). En comparación con otras 

técnicas de tinción, el nitrato de plata proporciona una imagen mucho 

más nítida de la penetración en los márgenes de la restauración con el 

diente. Después de su penetración, tiene el potencial de inmovilizarse, 

lo que impide la mayor penetración durante la preparación de los 

especímenes (Li, Burrow y Tyas, 2000; Pioch et al., 2001). Los ensayos de 

nanofiltración combinados con la técnica de microscopía electrónica de 

barrido aplicada en modo de retrodispersión, proporciona mejor 

información concerniente a la capacidad de sellado de las 

restauraciones y a la calidad de la capa híbrida, además de determinar la 

localización exacta donde ha ocurrido la nanofiltración:  en el seno de la 
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capa híbrida, entre la capa híbrida y el agente de unión, o entre el 

agente de unión y el material de restauración  (Sano et al., 1994b; Sano 

et al., 1995;  Li, Burrow y Tyas, 2000; Pioch et al., 2001),  

 Hasta el momento, no se han publicado estudios sobre el efecto 

en la capacidad de sellado de incrustaciones de composite cuando se 

realiza la técnica de reposición coronal del margen gingival. Como se ha 

mencionado anteriormente, sólo se han realizado estudios de 

adaptación marginal (Roggendorf et al., 2012; Frankenberger et al., 

2013; Zaruba et al., 2013; Ilgenstein et al., 2015).  

 Por otro lado, son pocos los estudios que evalúan el sellado de 

incrustaciones cementadas con cementos autoadhesivos mediante 

nanofiltración. Es por ello, que para interpretar y comparar nuestros 

resultados nos hemos basado también en resultados de publicaciones 

que evaluaban el sellado de este tipo de cementos utilizando ensayos 

de microfiltración, teniendo en cuenta que estos no tienen la capacidad 

de detectar niveles de filtración mínimos, ni el lugar exacto donde ha 

ocurrido la filtración (Yu et al., 1992; Wieczkowski et al., 1992; Garcia-

Godoy y Finger, 1993). Además,  presentan una sensibilidad limitada 

para detectar diferencias entre distintas condiciones experimentales, lo 

que hace difícil la interpretación de los resultados (De Munck et al., 

2005).  
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6.2.1. Capacidad de sellado de la reposición coronal del margen 

gingival e influencia del tipo de cemento de resina utilizado en las 

interfases generadas.   

 De acuerdo a los resultados de nuestro estudio, la segunda 

hipótesis nula debe ser rechazada, pues la capacidad de sellado frente a 

la filtración por nitrato de plata de las interfases adhesivas generadas 

tras la reposición coronal del margen gingival y la cementación de las 

incrustaciones de composite presentaron diferencias estadísticamente 

significativas, influyendo tanto la ubicación del margen gingival como el 

cemento utilizado. 

 El margen que presentó menor filtración fue el ubicado en el  

esmalte. La capacidad de sellado a este sustrato, fue estadísticamente 

similar para ambos cementos, a pesar de que la filtración fue inexistente 

únicamente cuando se utilizó el cemento RelyX ARC.  

Sin duda, tal como se comentó en la introducción de este 

trabajo, la retención micromecánica mediante tags de resina dentro de 

la superficie del esmalte grabado con el ácido ortofosfórico sigue siendo 

hoy día la mejor unión al esmalte alcanzable (Buonocore, 1955; 

Gwinnett y Matsui, 1967; Van Meerbeek et al., 2003; De Munck et al., 

2004; Lin et al., 2010). Las restauraciones con márgenes de 

cemento/dentina filtran significativamente más que los que tienen 

márgenes en esmalte (Araujo, Vieira y Monteiro, 2006; Tredwin, Stokes 

y Moles, 2005). 

En el caso del cemento autoadhesivo G-Cem, la ligera filtración 
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ocurrida puede ser atribuida a una limitada capacidad para grabar la 

superficie del esmalte cubierta por barrillo dentinario y de crear una 

adecuada retención micromecánica, siendo insuficiente para evitar la 

nanofiltración en la interfase de esmalte, en comparación a la lograda 

con un grabado ácido total, tal y como se ha publicado previamente 

para otros cementos autoadhesivos (De Munck et al., 2004; Abo-Hamar 

et al., 2005; Bishara et al., 2006; Goracci et al., 2006; Frankenberger et 

al., 2008; Cal, Celik y Turkun, 2012). La alta viscosidad que tienen estos 

cementos (G-Cem) después de la mezcla, junto al corto tiempo de 

interacción con la superficie antes de la fotopolimerización, puede 

contribuir a la menor capacidad adhesiva en el esmalte. Además el bajo 

pH inicial puede no ser suficiente para grabar el esmalte cuando el 

tiempo de grabado es limitado o cuando la reacción de neutralización se 

lleva a cabo con rapidez (De Munck et al., 2004; Hikita et al., 2007). 

Resultados similares fueron los observados en un estudio 

realizado por Cal, Celk y Turkun (2012), en el cual evaluaron la 

microfiltración de inlays cerámicos de IPS Empress II (Ivoclar Vivadent) 

cementados con tres cementos autoadhesivos entre ellos G-Cem y un 

cemento convencional con técnica adhesiva de grabado ácido total 

(Variolink II, Ivoclar Vivadent). En dicho estudio se realizaron cavidades 

clase V para poder evaluar la filtración tanto en los márgenes de 

esmalte como de dentina, observando que en el esmalte los cementos 

autoadhesivos presentaron mayores valores de filtración que el 

cemento resinoso convencional. Además los valores de filtración fueron 

mayores en los márgenes del esmalte que en los márgenes de dentina 

para los cementos autoadhesivos. 
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Algunos autores han informado sobre lo beneficioso que es realizar 

un grabado ácido previo del esmalte antes de la utilización de estos 

cementos autoadhesivos (De Munck et al., 2004; Hikita et al., 2007; 

Duarte et al., 2008; Lin et al., 2010). Sin embargo, esto es controvertido, 

ya que otros autores refieren que el grabado selectivo del esmalte no 

tiene efecto sobre la capacidad de sellado (Inukai et al., 2012). En un 

estudio clínico realizado por Peumans et al., en 2013, concluyeron que 

el grabado selectivo del esmalte no mejora el comportamiento clínico 

de las restauraciones cementadas con cementos autoadhesivos después 

de una evaluación a los 4 años. Basándonos en los citados resultados 

clínicos de Peumans et al., y con la intención de evaluar el 

procedimiento restaurador más simplificado, en el presente estudio, se 

decidió no realizar grabado selectivo de esmalte.  

Los valores más elevados de nanofiltración fueron los obtenidos en 

los grupos con reposición coronal del margen gingival (RelyX ARC + 

RCMG y G-Cem + RCMG) en la interfase entre la dentina y composite. 

Esto muestra que en esta interfase el sellado es peor y menos 

predecible que en la del esmalte. Para la reposición coronal del margen 

gingival con resina compuesta, se utilizó también el mismo sistema 

adhesivo de grabado ácido total Adper Scotchbond 1XT. La penetración 

de la plata se observó en forma de áreas de acumulación reticular en la 

base de la capa híbrida y penetración en el interior de los túbulos 

dentinarios. Estos altos niveles de filtración creemos que se deben 

principalmente al sistema adhesivo utilizado de grabado ácido total y a 

las características de la dentina del margen gingival, ya que al usar este 

mismo sistema adhesivo en el esmalte el sellado estaba garantizado. En 
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lo que se refiere al sistema adhesivo, algunos autores refieren que el 

grado de deposición de plata depende del adhesivo, el modo de 

aplicación, y la composición química del mismo (Mobarak y Daifallde, 

2012; de Alexandre et al., 2014). Además, por la presencia de agua en su 

composición, este  sistema adhesivo de grabado ácido total de dos 

pasos se comportan como una membrana semipermeable debido a la 

presencia de monómeros hidrófilos y la concentración del solvente (Tay 

et al., 2002b; Hashimoto et al., 2008; Santana et al., 2016). El análisis de 

la capacidad adhesiva y de sellado de este sistema adhesivo será 

desarrollado a mayor profundidad en el apartado siguiente. 

Por otro lado, en mayor medida creemos que se observaron estos 

resultados porque la adhesión en el margen gingival por debajo de la 

unión amelocementaria ocurre en una dentina profunda/cemento 

radicular (Dhingra et al., 2014) que presenta características histológicas 

más desfavorables, túbulos dentinarios con una disposición oblicua y 

paralela a pared gingival, con mayor densidad y diámetros, como se 

discutió en el apartado de resistencia adhesiva (Garberoglio, 1994; Van 

Meerbeek et al., 2005; Cavalcanti et al., 2008; Cavalcanti et al., 2010). 

Además existen claras diferencias en la profundidad de la 

desmineralización de la dentina y el grado de penetración del adhesivo 

en el piso gingival de restauraciones de clases II de composite (Wang y 

Spencer, 2005). Los resultados espectroscópicos indican una diferencia 

del doble en la profundidad de la desmineralización en la dentina del 

piso gingival en comparación con las paredes axiales. Esto puede ser 

atribuido al hecho de que la dentina en el margen gingival es menos 

mineralizada, permitiendo que los ácidos graben más rápido y con 
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mayor profundidad en esta zona (Garberoglio, 1994).   

Se ha sugerido que el mayor número de túbulos dentinarios 

permitiría la difusión lateral de la resina, así como la difusión vertical en 

la dentina intertubular desmineralizada. Sin embargo, la dentina 

profunda y el cemento radicular presentan un alto porcentaje de agua y 

de material orgánico en comparación con el esmalte, haciendo difícil 

obtener una adhesión consistente y capaz de resistir los efectos 

negativos de la contracción por polimerización y las tensiones 

mecánicas y térmicas posteriores (Pashley, 1991; Dhingra et al., 2014). 

El efecto acumulativo del incremento de agua reduce la infiltración y 

dificulta la conversión de monómeros a polímeros de los adhesivos en el 

piso gingival (Wang y Spencer, 2005; Spencer et al., 2010).  

Todo esto contribuye a que ocurra una infiltración incompleta de la 

resina adhesiva en la dentina desmineralizada (Hashimoto et al., 2004), 

creando pequeñas regiones locales sin polimerizar dentro de la capa 

híbrida que son ricas en agua y pobres de resina (zonas de dentina 

desmineralizada debajo de la capa híbrida). Permitiendo la penetración 

de la plata y ocurriendo un mayor grado de nanofiltración (Tay et al., 

2003a, Pashley et al., 2011).  

Al igual que en nuestro estudio, en la literatura se han reportado 

altos niveles de filtración marginal cuando el margen cervical se 

encuentra por debajo de la unión amelocementaria (Wibowo y 

Stockton, 2001; Tredwin, Stokes y Moles, 2005; Araujo, Vieira y 

Monteiro Junior, 2006; Ozel, Korkmaz y Attar, 2008; Poggio et al., 2013; 

De Mattos et al., 2013).  
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En cuanto a la filtración en la interfase generada entre la dentina 

y el cemento de resina, fue intermedia a la detectada cuando los 

márgenes estaban en esmalte y la registrada en la dentina cuando se 

reposicionó el piso gingival. Ninguno de los cementos utilizados logró 

evitar por completo la filtración por plata en los márgenes en dentina, 

no existiendo diferencias entre ambos cementos y siendo los valores de 

filtración no muy elevados.  

En el caso del cemento RelyX ARC, que se usó también en 

conjunto con el sistema adhesivo de grabado ácido total Adper 

Scotchbond 1XT, el patrón de filtración fue similar a los grupos en los 

que se realizó la RCMG. Es decir, la filtración por plata presentaba una 

disposición reticular localizada en la base de la capa híbrida y en el 

interior de los túbulos dentinarios. La filtración observada fue menor a 

la ocurrida en la interfase con composite cuando se realizó la reposición 

coronal del margen gingival, y esto puede ser debido a la reducción en la 

contracción por polimerización limitada a la delgada capa de cemento 

utilizado para la cementación de la incrustación (Manhart et al., 2000; 

Peutzfeldt, 2001; Pallesen y Qvist, 2003; Nadini, 2010). El factor de 

configuración cavitaria y el estrés generado en la interfase durante la 

contracción de polimerización de la resina compuesta afecta la 

capacidad de sellado. Como se comentó anteriormente, dicho estrés 

está en relación directa con el factor de configuración cavitaria, que es 

elevado en la caja proximal (De Mattos et al., 2013). 

 Por otro lado, la aparición de la nanofiltración observada con el 

uso del cemento autoadhesivo G-Cem, es probablemente debido a un 
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escenario diferente, ya que no se realiza una desmineralización previa 

de la dentina (Tay et al., 2002a y Hashimoto et al., 2003). Con estos 

cementos hay una interacción muy limitada con la dentina en cualquier 

término de desmineralización, formación de capa híbrida o tags de 

resina (De Munck et al., 2004, Hikita et al., 2007; Ferracane, Standbury y 

Burke, 2011). Por lo que su principal mecanismo de adhesión es la 

interacción química, gracias a la presencia del monómero funcional 4-

META, que se une por una reacción de quelación al calcio de la 

hidroxiapatita (Abo, Uno y Sano, 2004; Monticelli et al., 2008). El hecho 

de que esta capacidad de interacción química con la hidroxiapatita del 

monómero 4-META haya sido descrita como débil (Yoshida et al., 2004) 

y el alto peso molecular de este monómero funcional podría explicar la 

menor capacidad de sellado de este cemento (Han et al., 2007, Cal, Celik 

y Turkun, 2012; Yoshida et al., 2004). Sumado al hecho de que el 

sustrato de unión es una dentina profunda menos mineralizada 

(Cavalcanti et al., 2010) y con menor contenido de material inorgánico 

(hidroxiapatita) (Garberoglio, 1994; Pashley et al., 1997; Pereira et al., 

1999; Giannini et al., 2001; Sattabanasuk, Shimada y Tagami, 2004), 

necesario para la adhesión química. 

No hay apenas estudios que evalúen la capacidad de sellado 

utilizando el cemento G-Cem, aunque sí de otras marcas de cementos 

autoadhesivos. Inukai et al., (2012) evaluaron la capacidad de sellado de 

otros cementos autoadhesivos con uno de grabado ácido total, no  

encontrando tampoco diferencias entre ambos tipos. En el estudio 

realizado por dichos autores, se evaluó la microfiltración de 

restauraciones indirectas de resina cementadas con dos cementos 
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autoadhesivos (Clearfil SA Cement de Kuraray y RelyX Unicem de 3M 

ESPE) y un cemento resinoso autograbador (Panavia F 2.0 de Kuraray), 

en preparaciones similares a las realizadas en nuestro estudio (MOD) 

con márgenes gingivales ubicados de 1 a 1,5 mm por debajo de la unión 

amelocementaria. En otras investigaciones en las que se testó el 

cemento RelyX Unicem, tampoco encontraron diferencias significativas 

en la capacidad de sellado de la dentina en comparación con otros 

cementos de resina convencionales, debido posiblemente a la alta 

capacidad de autograbado que tiene este cemento gracias a su pH inicial 

bajo (pH ˂ 2) (Ibarra et al., 2007; El-Badrawya et al., 2011).  

 A diferencia de nuestro estudio, Cal, Celik y Turkun (2012), 

observaron mayores valores de filtración con el cemento G-Cem en 

comparación con un cemento de resina convencional (Variolink II), e 

incluso con el cemento de resina autoadhesivo RelyX Unicem. La 

diferencia entre ambos cementos autoadhesivos, se explica por la 

composición química diferente que presentan, que difiere incluso en los 

monómeros funcionales que la componen (Yoshida et al., 2004; Abo, 

Uno y Sano, 2004; Monticelli et al., 2008).  

Makishi et al. (2010), investigaron los patrones de nanofiltración 

de Panavia F 2.0 y RelyX Unicem en el cementado de restauraciones 

indirectas de composite (Estenia C & B) a superficies planas de dentina.  

La mayor filtración observada para el cemento Panavia F 2.0 se atribuyó 

a la penetración incompleta de los monómeros de resina (MDP) en la 

superficie de la dentina desmineralizada previamente, pudiendo 

resultar en la formación de nanoespacios. Por otra parte, la adhesión de 
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RelyX Unicem a la dentina se produce a través de la interacción de ácido 

fosfórico-metacrilato ionizado con la dentina (Makishi et al., 2010), y se 

ha reportado un aumento de la interacción química con el calcio de 

hidroxiapatita para estos cementos (Al-Assaf et al., 2007; Makishi et al., 

2010). 

En otro estudio realizado por Alexandre et al., se evaluó el efecto 

de la simulación de presión pulpar hidrostática en la resistencia 

adhesiva a la dentina y los patrones de nanofiltración producidos por 

tres cementos autoadhesivos (RelyX Unicem, RelyX U100, ambos de 3M 

ESPE, y Clearfil SA, Kuraray) y tres cementos resinosos convencionales 

(RelyX ARC, 3M ESPE; Panavia F, Kuraray). Aunque se produjo 

nanofiltración en todas las situaciones, cabe destacar que los cementos 

autoadhesivos presentaron los menores depósitos de plata 24 horas 

después de su cementación con o sin la aplicación de la presión pulpar 

simulada (Alexandre et al., 2014). 

Kazas et al., (2012), evaluaron cinco cementos autoadhesivos 

entre ellos G-Cem y dos cementos de resina convencionales (RelyX ARC 

y Panavia F), y observaron una reducción en la nanofiltración cuando 

había esmalte en la periferia de los márgenes. Por otro lado, en la 

interfase con dentina, las características y patrones de los depósitos de 

plata que se produjeron cuando se utilizaron los cementos 

autoadhesivos fueron distintos a los sistemas de múltiples pasos, 

mostrando además diferencias notables entre las distintas marcas de los 

cementos autoadhesivos. En el caso del cemento RelyX ARC, los citados 

autores describieron características típicas de los sistemas de grabado 
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ácido total, una capa híbrida gruesa, la entrada de los túbulos en forma 

de embudo y largos tags de resina. Al igual que en nuestro trabajo, casi 

no observaron depósitos de plata para este cemento. Por el contrario y 

a diferencia de nuestro trabajo, el cemento G-Cem, presentó grandes 

cantidades de deposición de plata en la interfase con la dentina. La zona 

basal de la dentina estaba parcialmente grabada y sin infiltrar en 

algunas regiones de la interfase (Kazas et al., 2012). Un patrón similar de 

deposición de plata se ha observado por otros autores en algunos 

adhesivos autograbadores (Carvalho et al., 2005). Esta infiltración de 

resina incompleta observada puede ser causada por la reducción 

potencial de ataque químico de los monómeros ácidos en la base de las 

capa híbrida (Carvalho et al., 2005). 

En el presente estudio, las interfases adhesivas generadas entre 

el composite y la incrustación (incrustación-cemento de resina y 

cemento de resina-composite de RCMG) en los grupos donde se realizó 

la RCMG, no evidenciaron la presencia de nanofiltración, 

independientemente del cemento de resina utilizado, por lo que no se 

incluyeron estas interfases en el análisis estadístico. Como ya se refirió 

en el apartado de resistencia adhesiva, estos resultados son debido a 

que se logra una adecuada unión entre el composite y el cemento de 

resina. 

 La adhesión entre el composite utilizado para subir el piso 

gingival y el cemento de resina es posible y eficaz si se lleva a cabo 

dentro de los primeros días, aunque el periodo exacto de tiempo no 

está establecido. Dall´Oca et al. (2007), establecen que el periodo no sea 
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mayor de 14 días, ya que tras ese tiempo los radicales libres activos 

disminuyen. Al contrario de lo que se pensaba, la capa inhibida de 

oxígeno no es el punto fundamental en la adhesión de composite a 

composite, sino los radicales libres activos que quedan tras la 

polimerización y que reaccionan con los nuevos monómeros de 

composite (Lucena-Martín, González-Lopez y Navajas-Rodríguez de 

Mondelo, 2001; Dall´Oca et al., 2007). Esta adhesión se mejora si se 

realiza el acondicionamiento de la superficie, por ejemplo chorreándola 

con partículas de óxido de aluminio, silicatizando y/o silanizando 

(Della´Oca et al., 2007).  

6.2.2. Capacidad de sellado de la reposición coronal del margen 

gingival de acuerdo a la estrategia adhesiva aplicada 

Cuando se realizó la reposición coronal del margen gingival 

utilizando el sistema adhesivo de grabado acido total Adper Scotchbond 

1XT se observaron los mayores valores de nanofiltración en la interfase 

entre la dentina y el composite utilizado para RCMG. Por ello se planteó 

la necesidad de variar y evaluar la estrategia adhesiva utilizada, usando 

un adhesivo autograbador de dos pasos considerado como la mejor 

opción para la adhesión a dentina y específicamente en la dentina 

profunda, como es Clearfil SE Bond (Peumans et al., 2005; Perdigão, 

2007; Yuan et al., 2007, Sarr et al., 2010; Peumans et al., 2014). Tal 

como se comentó en la introducción de este trabajo, diversos estudios 

in vitro han confirmado la alta capacidad adhesiva a la dentina de este 

adhesivo autograbador (Peumans et al., 2005; Perdigão, 2007; Sarr et 

al., 2010; Peumans et al., 2014), así como su buen comportamiento 
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clínico en el tratamiento de lesiones cervicales no cariosas, incluso 

después de 13 años de evaluación (Peumans et al., 2015).  

De acuerdo a los resultados del estudio, el sellado marginal de 

las restauraciones con margen gingival en dentina sigue siendo un reto, 

pues ninguna de las dos estrategias adhesivas consiguió evitar por 

completo la filtración de plata. Sin embargo, la tercera hipótesis de este 

estudio debe ser rechazada ya que el uso de un adhesivo autograbador 

de dos pasos (Clearfil SE Bond) mejoró significativamente la capacidad 

de sellado en el margen gingival cuando se realizó o no la reposición 

coronal del margen, cementando las incrustaciones de composite con 

un cemento de resina convencional (RelyX ARC). La capacidad de sellado 

de las restauraciones es dependiente del sistema adhesivo empleado 

(Duarte y Da Silva, 2007; Cavalcanti et al., 2010; Kasaz et al., 2012; 

Alexandre et al., 2014; Peumans et al., 2015).  

El adhesivo Clearfil SE Bond, es un sistema autograbador de dos 

pasos basado en agua, que tiene un primer ácido que disuelve la capa 

de barrillo y desmineraliza la dentina superficial. Como este sistema no 

requiere un grabado ácido previo, no tiene el inconveniente del grado 

de humedad de la dentina, lo que hace que este sistema adhesivo sea 

menos sensible a las variaciones clínicas (Duarte y Da Silva, 2007); 

además también se evita el colapso de la malla de fibras colágeno 

expuesta por el grabado ácido, lo que ha sido reportado por algunos 

autores como una característica importante relacionada con la adhesión 

exitosa (Toba et al., 2003).  
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Clearfil SE Bond es un sistema adhesivo perteneciente al grupo 

de los sistemas de autograbado "suave", por su pH de alrededor de 2 y 

por consiguiente, tiene una capacidad de desmineralización limitada 

hasta  1 µm de profundidad (Van Meerbeek et al., 2003; Van Meerbeek 

et al., 2010). Esta desmineralización superficial se produce sólo 

parcialmente, manteniendo hidroxiapatita residual todavía unida al 

colágeno. Sin embargo, se crea una superficie de porosidad suficiente 

para obtener retención micromecánica a través de la hibridación. El 

espesor de la capa híbrida es, sin embargo, mucho menor que la 

producida por los autograbadores ¨fuertes¨ o los sistemas de grabado 

ácido total, pero se ha demostrado que esto tiene menor importancia 

con respecto a la efectividad de la adhesión real (Inoue et al., 2001; De 

Munck et al, 2003; Van Meerbeek et al., 2003; Yoshida et al., 2004). Por 

otra parte, debido a la eliminación parcial de la hidroxiapatita, cristales 

minerales residuales dentro de la capa híbrida serían capaces de formar 

sales de calcio estables con los monómeros ácidos (10-MDP). Tal unión 

se cree que ayuda a prevenir o retardar la nanofiltración (Yoshida et al., 

2004; Yuan et al., 2007). Por lo tanto, pensamos que la principal razón 

de su mejora en el sellado es por la presencia del monómero ácido 10-

MDP en la formulación, que tiene la capacidad de adherirse 

químicamente al calcio de la hidroxiapatita en la dentina, reportando un 

potencial de interacción química elevado (Van Meerbeek et al., 2003; 

Yoshida et al., 2004, Duarte y Da Silva, 2007; Van Meerbeek et al., 

2010). Esto  contribuye a la preservación de la interfase adhesiva y 

también da lugar a la formación de una zona ácido-base resistente 

adyacente a la capa híbrida (Waidyasekera et al., 2009; Nikaido et al., 
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2015). Esta zona se formaría debido a la difusión del monómero 10-MDP 

a través de la capa híbrida hasta su base, en la que enseguida se une 

químicamente a los cristales de hidroxiapatita remanentes (Nikaido et 

al., 2009; Nurrohman et al., 2012).  

Por otro lado, como es un sistema de autograbado, los 

monómeros penetran y desmineralizan la dentina al mismo tiempo, lo 

que permite en teoría la difusión completa del adhesivo, produciendo 

de este modo una capa híbrida con menos defectos (Goes y Montes, 

2004). Este comportamiento se refleja en un estudio realizado por 

Guzmán-Armstrong, Armstrong y Qian (2003), que concluyeron que la 

desmineralización e infiltración simultáneas permite una adhesión y 

sellado de las restauraciones adecuado. 

Además, Clearfil SE Bond presenta una estrategia adhesiva de 

dos pasos que incluye la aplicación de una resina adhesiva hidrofóbica. 

Se ha sugerido que el aumento de la concentración de componentes de 

resina hidrofóbica dentro de la capa de adhesivo de los sistemas de 

autograbado de dos pasos puede contribuir al sellado de la interfase 

adhesiva (Sezinando, 2014). La aplicación de esta capa hidrófoba mejora 

el grado de conversión y sus propiedades mecánicas (Sadek et al., 2008), 

así como la resistencia a la degradación hidrolítica (Inoue et al., 2005). 

Tal efecto podría prevenir la formación de árboles de agua y promover 

la longevidad de la adhesión (Tay et al., 2002a, Yuan et al., 2007). 

Al igual que en el presente trabajo, otros estudios han observado 

mejorías en la capacidad de sellado al utilizar el adhesivo Clearfil SE 

Bond durante los procedimientos de cementado (Kasaz et al., 2012; 
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Alexandre et al., 2014), observando pocos depósitos de plata cuando se 

evaluaba el cemento Panavia F (Kuraray) en asociación con el sistema 

adhesivo Clearfil SE Bond. 

 Tal como se comentó anteriormente, al evaluar la interfase 

generada entre la dentina y el composite utilizado para la RCMG, los 

resultados de nanofiltración fueron significativamente inferiores cuando 

se utilizó el adhesivo autograbador de dos pasos Clearfil SE Bond, en 

lugar del Adper Scotchbond 1XT.  

Duarte y Silva (2007), observaron peores resultados de 

nanofiltración en el margen de dentina de restauraciones de clase V 

directas de composite, para los adhesivos Scotchbond Multi-Purpose 

(3M ESPE) y Prime & Bond NT (Denstply), en contraste con los 

excelentes resultados para Clearfil SE Bond. Al igual que en un estudio 

realizado por Yuan et al. (2007),  la adhesión a dentina profunda 

mediante Clearfil SE Bond, mostró niveles de nanofiltración menores en 

comparación con otros adhesivos utilizados (Clearfil S3 Bond, Kuraray; 

G-Bond, GC).  

 En el caso del adhesivo Adper Scotchbond 1XT, comercializado 

también en algunos otro países como Single Bond Plus (3M ESPE), es un 

adhesivo de grabado ácido total en dos pasos, compuesto por 

BisGMA/HEMA, y basado en polímeros que contienen ácido 

polialquenoico (13%) en un solvente de etanol y agua (Sauro et al., 

2008). Diversos estudios han informado de una amplia captación de 

plata en las interfases resina-dentina cuando se utiliza este sistema 

adhesivo, que por lo general tiende a ocurrir en la mitad inferior de la 
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capa híbrida, y en zonas aisladas en el interior de la capa adhesiva (Li, 

Burrow, Tyas, 2000; Tay y Pashley, 2003; Sauro et al., 2007). 

Son varios los motivos que pueden explicar esta filtración. Por un 

lado el copolímero de ácido polialquenoico tiene varios ácidos 

carboxílicos que tienden a retener el agua en el adhesivo y que, a su vez, 

atrae a los iones de plata. Además, el alto peso molecular del 

copolímero de ácido polialquenoico dificulta la penetración en los 

espacios interfibrilares (Sauro et al., 2007; Osorio et al., 2011). Por otro 

lado, el Bis-GMA presente en el Adper Scotchbond 1XT no infiltra la 

dentina desmineralizada como lo hace el HEMA, dejando la mitad 

inferior de la capa híbrida rica en HEMA y pobre en Bis-GMA (Spencer y 

Wang, 2002; Wang y Spencer, 2004; Sattananasuk et al., 2007; Sauro et 

al., 2007).  Se cree que el HEMA se mezcla con el agua en esta zona de la 

capa híbrida, pudiendo producir hidrogeles y la captación de plata 

reflejando la presencia del agua (Sauro et al., 2007). Tanto curado como 

no curado, el HEMA absorbe fácilmente el agua. Los adhesivos que 

contienen HEMA son más susceptibles a la contaminación acuosa, ya 

que sin polimerizar, el HEMA puede absorber agua que puede conducir 

a la dilución de los monómeros a la vez que se inhibe la polimerización 

(Jacobsen y Soderholm, 1995; De Munck et al., 2005; Van Landuyt et al., 

2007b). 

 Por otro lado, la mejor capacidad de sellado se obtuvo cuando el 

margen estaba situado en el esmalte independientemente del sistema 

adhesivo utilizado. Con ambos sistemas adhesivos, la presencia de 

filtración por plata fue inexistente, demostrando tal como se explicó en 
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el apartado anterior, que el esmalte presenta mejor capacidad de 

sellado que la dentina/cemento radicular, siempre que se realice el 

grabado del esmalte con el ácido ortosfosfórico (Gwinnett y Matsui, 

1967; Van Meerbeek et al., 2003; De Munck et al., 2004; Lin et al., 

2010). Esta conclusión está de acuerdo con los resultados de Tredwin et 

al. (2005) y Araujo et al. (2006), que determinaron que las 

restauraciones con márgenes de cemento/dentina filtran 

significativamente más que las que tienen márgenes en el esmalte. En el 

caso del adhesivo Clearfil SE Bond, a pesar de que es un sistema 

autograbador, la literatura recomienda realizar el grabado selectivo del 

esmalte (Van Landuyt et al., 2009; Peumans et al., 2010; Ermis et al., 

2010; Peumans et al., 2014). Tal y como se comentó en la introducción 

de este trabajo, estos sistemas adhesivos, debido a su pH, no tienen la 

capacidad para disolver el barrillo generado en el esmalte, simplemente 

lo impregnan y encapsulan (Kanemura, Sano y Tagami, 1999).  Por tanto, 

en ausencia del grabado del esmalte, la adhesión obtenida se considera 

que no es suficiente, ni estable en el tiempo, apareciendo defectos 

marginales, tales como tinción y ligeras desadaptaciones (Kanemura, 

Sano y Tagami, 1999; Mine et al., 2014). Por ello, actualmente la 

literatura recomienda el grabado selectivo del esmalte cuando se 

utilizan estos sistemas adhesivos (Van Landuyt et al., 2009; Peumans et 

al., 2010; Ermis et al., 2010; Peumans et al., 2014) y es así como se 

realizó en el presente estudio. 

Para finalizar, dentro de las limitaciones de la presente Tesis 

Doctoral queremos reseñar que los resultados del presente estudio se 

han obtenido a partir de ensayos in vitro y que por tanto, no pueden 
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extrapolarse a una situación clínica. Además, la investigación realizada 

está limitada a la evaluación de las propiedades adhesivas inmediatas. 

Sería interesante complementar la información con el efecto del 

envejecimiento tanto en la resistencia adhesiva como en la capacidad 

de sellado, y así proporcionar información útil sobre el comportamiento 

clínico de las restauraciones a largo plazo en cierta medida (Inukai et al., 

2012). Por último, destacar que aunque el análisis de nanofiltración 

proporciona información importante sobre el comportamiento de las 

interfases adhesivas, no se ha comprobado una correlación clara en la 

literatura entre la resistencia adhesiva y la presencia de nanofiltración 

(Pereira et al., 2001; de Alexandre et al., 2014).  

Debido al uso extendido de los cementos autoadhesivos y las 

recomendaciones de la utilización en clínica cada vez más frecuentes de 

la técnica de reposición coronal del margen gingival (Dietschi y 

Spreafico, 1998; Veneziani, 2010; Rocca et al., 2012; Magne y Spreafico, 

2012; Opdam, Frankenberger y Magne, 2016) con tan poco respaldo 

científico creemos que es necesario que se continúen realizando 

estudios tanto in vitro e in vivo para evaluar la efectividad de ambas 

situaciones.  
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A la luz de nuestros resultados, las siguientes conclusiones pueden ser 

establecidas: 

1. La técnica de reposición coronal del margen gingival produjo un 

aumento significativo de la resistencia adhesiva en el caso del 

cemento autoadhesivo G-Cem. Cuando se utilizó el cemento de 

grabado ácido total RelyX ARC, la reposición coronal del margen 

gingival no afectó los valores de resistencia adhesiva obtenidos. 

2. Los valores más altos de nanofiltración se registraron en la 

interfase generada entre la dentina y el composite utilizado para 

la reposición coronal del margen gingival. El mejor sellado se 

obtuvo cuando las incrustaciones se cementaron en 

preparaciones con el margen gingival en esmalte, 

independientemente del cemento utilizado, el de grabado ácido 

ácido total RelyX ARC o el autoadhesivo G-Cem. Sin embargo, 

ninguno de los dos fue capaz de impedir completamente la 

filtración cuando el margen se situó en la dentina, aunque 

cuando se utilizó G-Cem la capacidad de sellado fue similar a la 

obtenida cuando el margen se situó en el esmalte.  

3. El adhesivo autograbador Clearfil SE Bond mostró una mejor 

capacidad de sellado que el de grabado ácido total Adper 

Scotchbond 1XT cuando el margen se situaba en la dentina, se 

hiciera o no la técnica de reposición coronal del margen gingival. 

La presencia de esmalte en el margen gingival y la aplicación en 

el mismo de la técnica de grabado ácido produjo un excelente 

sellado utilizando ambos adhesivos.  
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Abstract
Objectives The objective of the present study was to evaluate
the influence of proximal box elevation on microtensile bond
strength (mTBS) of composite inlays to the proximal box
floor, using either a total-etch or a self-adhesive resin cement.
Materials and methods Twenty-five human molars were se-
lected, and a class II OM (inlay) cavity preparation was per-
formed in each tooth. Cavities were randomly assigned into
four experimental groups, according to the location of the
proximal cervica l margin ( located 1 mm below
cementoenamel junction (CEJ), or with proximal box eleva-
tion with composite resin) and the resin cement used for luting
(a total-etch resin cement RelyX ARC or a self-adhesive resin
cement G-Cem). After 1-week water storage, samples were
subjected to mTBS test. Results were analyzed by Kruskal–
Wallis and Mann–Whitney U tests (p < 0.05).
Results Kruskal–Wallis revealed statistically significant dif-
ferences among experimental groups (p = 0.007). Both resin
cements showed similar bond strength values when cervical
margin was located below CEJ. The proximal box elevation
improved the bond strength of composite inlays for both resin
cements. However, only for G-Cem was this improvement
statistically significant.
Conclusions The proximal box elevation improved the bond
strength attained by G-Cem resin cement. For RelyX ARC,
the position of the cervical margin did not affect composite
inlays bond strength.

Clinical relevance Proximal box elevation does not decline
bond strength of composite inlays to the proximal floor when
a total-etch or a self-adhesive resin cement is used.

Keywords Proximal box elevation . Bond strength . Resin
cement . Composite inlays

Introduction

Restoration of compromised teeth can be achieved by means
of a direct or an indirect restoration [1]. It has been reported
that for large cavities, composite indirect restorations bear
advantages over direct techniques such as improvements in
anatomic form, contour, fracture resistance, and wear resis-
tance [2]. Furthermore, extra-oral fabrication aids in the relief
of residual stresses and ensures that the negative effects of
polymerization shrinkage are confined to the thin layer of
resin cement [3].

Generally, cavities of large dimensions extend beyond the
cementoenamel junction (CEJ) with margins more or less
deeply located in subgingival areas and with limited or no
enamel presence [4]. In such situations, cavity preparation,
impression taking, and adhesive cementation under dry con-
ditions can be challenging [5–9]. As an alternative to surgical
crown lengthening, it is possible to relocate deep proximal
margins applying an appropriate increment of composite resin
over the pre-existing margin before placing an indirect resto-
ration [4, 5, 7]. This procedure, known as proximal box ele-
vation (PBE) technique or coronal margin relocation [5], pro-
vides several advantages during clinical procedures. One of
them lies in the simplified approach of optical and conven-
tional impression taking of margins located supragingivally
[4, 7]. Moreover, PBE facilitates appropriate isolation with
rubber dam and, consequently, moisture control during the
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whole luting procedure [6, 7]. Furthermore, the removal of
excess luting composite is better controlled with the margin
relocated supragingivally [9, 10]. Finally, a base or liner
placed underneath inlays and onlays also contributes to avoid
unnecessary tissue sacrifice to meet geometrical restrictions of
indirect restorations and functions as an ideal protection of the
pulpo-dentinal complex during the temporary phase [11–13].

Although PBE represents a common, non-invasive alterna-
tive to a surgical crown lengthening [5], information available
in literature is scarce. Overall, most studies are specifically
focused on the material used for this approach and the mar-
ginal quality obtained [6–9]. Recently published studies dem-
onstrate that a meticulous layering technique with a hybrid
resin composite is the best way to counteract gap formation
in the area surrounding PBE, for both ceramic and composite
inlays [6, 8].

To date, no information is available about the bonding ef-
fectiveness of class II composite inlays with PBE. This aspect
is crucial as, in part, it contributes to the clinical success of
these restorations [14]. Several types of resin cements are
available for luting indirect restorations. According to dental
tissue treatment or adhesion strategy, these cements can be
classified as total-etch, self-etch, and self-adhesive resin ce-
ments [15–17]. Currently, the most accepted adhesive ap-
proach is the total-etch technique, despite that they are tech-
nique sensitive and more time consuming [18]. On the other
hand, due to the simplicity of the clinical procedure together
with their ability to bond to different restorative substrates,
self-adhesive luting agents are becoming increasingly popular
[19, 20], even for luting inlays/onlays [21].

Therefore, the aim of the present study was to evaluate the
influence of proximal box elevation on bond strength of resin
composite inlays, using a total-etch and a self-adhesive resin
cement. The null hypothesis was that the PBE does not modify
the bond strength values of composite inlays luted with a total-
etch or a self-adhesive resin cement.

Materials and methods

Twenty-five caries-free extracted human third molars were
selected for this study. All teeth were stored in a thymol solu-
tion at 4 °C for a period of time no longer than 6 months since
their extraction.

Specimen preparation

On each tooth, a standardized divergent mesio/occlusal class
II inlay cavity was prepared under a copious water spray using
80-μm diamond burs (Komet, Lemgo, Germany, Ref
845KR314021) and finished with 25-μm diamond burs
(Komet, Ref 845KREF314025) in a high-speed handpiece.
The occlusal box depth was 2 mm, and the bucco-lingual

widths of the occlusal and proximal boxes were 3 and
4 mm, respectively. No bevels were added. Proximal margins
were located 1 mm below the cementoenamel junction (CEJ).
In half of the prepared teeth, the proximal margins were
relocated with resin composite 1 mm above CEJ (PBE groups)
with an increment 2 mm thick. For this purpose, the adhesive
system Adper Scotchbond 1XT (3 M ESPE, St. Paul, MN,
USA) was applied to the floor of the proximal box according
to the manufacturer’s instructions (Table 1) and, afterward, the
resin composite Filtek Z250 (3 M ESPE) was inserted in two
layers of 1 mm of thickness. Each increment was
photopolymerized for 40 s by means of the LED unit Elipar
S10 (3 M ESPE), with a light output of 1200 mW/cm2.

Fabrication of inlay restorations

An impression of each prepared tooth was taken using heavy-
and light-body polyvinyl siloxane materials (Virtual VPS,
Ivoclar-Vivadent, Schaan, Liechtenstein) with a one-step im-
pression technique. Impressions were cast in type 4 stone
(KERR-Lab, Orange, CA, USA). The indirect composite res-
torations were made using Gradia Indirect (GC, Tokyo, Japan)
in the stone dies after placing two layers of Gradia Separator
(GC). The restorations were made by a single operator using
the horizontal incremental placement technique, applying
layers 2 mm thick maximum. Each increment was light-
cured with the LED unit Elipar S10 for 40 s. Afterward, com-
posite inlays were polymerized in an oven (Lumamat 100,
Ivoclar-Vivadent) with program 3, at 104 °C and high light
intensity for 25 min.

Before luting procedure, the cavities were cleaned with
pumice slurry. The resin composite used for the PBE as well
as the inner surface of the inlays were sandblasted (Rondoflex
plus 360, KaVo, Biberach, Germany) with 50-μm aluminum
oxide particles (Rondoflex, KaVo) for 10 s at a distance of
10 mm. Then, the inlays were ultrasonically cleaned for
10 min in distilled water and cleaned with ethanol.
Afterward, a thin layer of the adhesive, Adper Scotchbond
1XT, was applied on the inner inlay surfaces and light-cured
for 20 s.

Luting procedure and experimental groups

Each group was further subdivided according to the resin ce-
ment used for inlay cementation: a total-etch resin cement,
RelyX ARC (3 M ESPE), or a self-adhesive one, G-Cem
(GC). Therefore, the following experimental groups were
tested:

Group 1. Cervical margin below CEJ/RelyX ARC
Group 2. Proximal box elevation/RelyX ARC
Group 3. Cervical margin below CEJ/G-Cem
Group 4. Proximal box elevation/G-Cem
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Resin cements were applied following the manufacturers’
instructions (Table 1), and each inlay was luted on the cavity
under a seating pressure of 1 kg for 5 min. Excess of cement
was removed with a brush before its light - curing for 40 s
from occlusal, buccal, and lingual with the same curing unit.
Margins were finished using a scalpel and PoGo polisher
points (Dentsply DeTrey, Konstanz, Germany).

Microtensile bond strength test and failure mode
distribution

After a week of water storage since luting procedure, all sam-
ples were sectioned with a water-cooled diamond saw (Isomet
5000, Buehler, Lake Buff, IL, USA) in both x and y directions,
perpendicularly to the gingival floors to obtain beams from the
dentin of each proximal box with a cross-sectional area of
approximately 0.8 mm2. The number of valid beams for each
tooth was variable, from 1 to 3, due to several factors such as
the small dimension of the proximal boxes, the position of the
disk in its regard, and the presence of enamel in the beams.
The exact dimensions of the beams were measured using a
digital caliper (Mitutoyo Corp, Kanogawa, Japan). Each beam
was attached to a device for microtensile testing with a cya-
noacrylate adhesive (Loctite Super Glue-3 gel; Henkel,
Düsseldorf, Germany) and subjected to microtensile test in a

universal testing machine (Instron 3345, Instron Corp,
Canton, MA, USA) at a cross-head speed of 0.5 mm/min.

Fractured beams were observed by a single operator under
a stereomicroscope at a magnification up to ×30 to determine
the mode of failure: adhesive between dentin–resin cement,
composite for PBE–resin cement, or between resin cement
and the inlay; mixed adhesive (simultaneous adhesive fail-
ures); cohesive failure (within the cement, dentin, or compos-
ite); or mixed (simultaneous adhesive and cohesive fractures).
An additional failure mode was registered for groups with
PBE when the failure occurred between dentin and the resin
composite used for PBE.

Representative specimens were selected, sputter-coated
with 15-nm gold (SCD 005 Sputter Coater, BalTec, Balzers,
Liechtenstein), and observed under scanning electron micros-
copy (Phillips XL30 ESEM, FEI Company, Hillsboro, OR,
USA).

Statistical analysis

Each tooth was considered as a statistical unit, and the mean
microtensile bond strength of all beams from the same tooth
was used for statistical purposes. Pre-testing debonded speci-
menswere included in the mean value for the tooth, attributing
them the average value between zero and the lowest bond

Table 1 Chemical composition
and handling of materials tested Materials Composition Application technique

Adhesive system

Adper Scotchbond 1XT

3M ESPE

Scotchbond Etchant: 35 % H3PO4

Adper Scotchbond 1 XT: Bis-GMA,
HEMA, UDMA, dimethacrylates
methacrylate functional
copolymer (polyacrilic and
polyitaconic acids), ethanol,
water, silica nanofillers (5 nm;
10 %wt)

Etch dentin surfaces with Scotchbond
etchant (15 s), rinse, blot excess
water using a cotton pellet; apply
2–3 consecutive coats of adhesive
for 15 s with gentle agitation;
gently air thin (5 s); light-cure for
10 s

Resin composite

Filtek Z250 (A3)

3M ESPE

Bis-GMA, Bis-EMA, UDMA,
TEGDMA, zirconia/silica
(0.01–3.5 μm, 60 vol%)

Apply the adhesive system following
manufacturer’s instruction (above).
Place resin composite in increments
less than 2.5 mm. Light-cure each
increment for 20 s

Resin cements

RelyX ARC

3M ESPE

(total-etch resin cement)

Shade: Trans, A1

Scotchbond Etchant

Adper Scotchbond 1 XT

Cement: Bis-GMA, TEGDMA,
dimethacrylated polymer,
zirconia/silica filler

Apply the adhesive system following
manufacturer’s instruction (above).
Mix cement. Apply the cement onto
the substrate. Light-cure through the
composite inlay for 40 s from
occlusal, buccal, and lingual sides

G-Cem Capsule

GC CORPORATION

(self-adhesive resin
cement)

Shade: translucent

Powder: fluoroaluminosilicate glass,
initiator, pigment.

Liquid: 4-META, phosphoric acid
ester monomer, water, UDMA,
dimethacrylate, silica powder,
initiator, stabilizer 65–70 %wt

Activate the capsule and mix it for
10 s. Apply the cement onto the
substrate. Light-cure through the
composite inlay for 40 s from
occlusal, buccal, and lingual sides

4-META 4-methacryloxyethyl trimellitic acid, Bis-GMA bisphenol glycidyl methacrylate, TEGDMA
tetraethyleneglycol dimethacrylate, UDMA urethane dimethacrylate
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strength value obtained in all experiments [22]. Therefore, the
value of 3.5MPawas attributedwhen pre-testing failures were
recorded. Microtensile bond strength values were subjected to
the Shapiro–Wilk confidence test, which proved that data
were not normally distributed. Hence, the microtensile bond
strength values were analyzed by non-parametric Kruskal–
Wallis test followed by Mann–Whitney U test for pairwise
comparisons. All statistical testing was performed at a pre-
set alpha of 0.05 using SPSS 19 for Windows software
(IBM Corporation, Armonk, NY, USA).

Results

Table 2 shows the descriptive statistics obtained for each ex-
perimental group. Kruskal–Wallis revealed statistical signifi-
cant differences among the experimental groups (p = 0.007).
Results from pairwise comparison are also expressed in
Table 2. The proximal box elevation improved the bond
strength of composite inlays luted with G-Cem. With regards
to the cement RelyX ARC, bond strength values were similar
between the two locations of the proximal cervical margin.
Moreover, statistical differences in bond strength values were
not detected for both resin cements when cervical margin was
relocated.

The distribution of failure modes among experimental
groups is shown in Table 3. For groups with cervical margin
below CEJ (without PBE), the predominant failure was the
mixed adhesive for cement RelyX ARC (Fig. 1a, b) and the
adhesive between the dentin and the cement for G-Cem
(Fig. 1c, d). Groups with PBE failed predominantly at inter-
face between dentin/composite filling level (PBE/RelyX
ARC, 84.6 %; and PBE/G-Cem, 76.5 %; Fig. 1e–h). When
the failures were located at composite for PBE/inlay, the pre-
dominant failure was the adhesive between the cement and the
inlay for both cements.

Discussion

When proximal defects are located in deep subgingival areas,
the proximal box elevation is a less invasive alternative pro-
cedure than others such as surgical crown lengthening [5].
This approach facilitates cavity preparation, impression tak-
ing, and adhesive cementation under dry conditions [5–9].
PBE may improve light - curing and the marginal integrity
of indirect restorations and, furthermore, removal of excess
luting composite is better controlled when margins are
relocated supragingivally [6, 8–10]. In the underlying study,
the influence of proximal box elevation on the bond strength
to dentin of composite inlays was evaluated using a conven-
tional resin cement (RelyX ARC) and a self-adhesive cement
(G-Cem). According to the obtained results, the null

hypothesis has to be rejected, since the group luted with G-
Cem in which the proximal cavity floor was elevated showed
higher bond strength values. In the case of specimens luted
with RelyX ARC and PBE, they showed a tendency to higher
bond strength, even though they were not statistically
significant.

Several factors may have contributed to these results. One
of them is that curing through indirect restorations may be
facilitated when proximal boxes exhibit less depth. A dra-
matic attenuation in light irradiance with increasing indirect
material thickness has been reported, resulting in a decrease
of the degree of cure of the resin cement [1, 23], as chemical
curing alone does not completely harden the resin cements
[24]. In turn, a deficient or a lower polymerization of the
resin cement reduces its bond strength to dental structures
[20, 25–28].

However, the main reason could be the good interaction
between the resin composite used for PBE and the resin
cement. This composite was previously sandblasted with
aluminum oxide particles which promote micromechanical
retention to pre-cured composite [29, 30]. Moreover, im-
mediate dentin sealing has been reported to increase the
bond strength of indirect restorations [31]. Several authors
support the idea that freshly cut dentin is an ideal substrate
for adhesion [32–34] resulting in an increased bond
strength [35, 36] and gap formation reduction [37, 38].
Nevertheless, in groups in which PBE was performed,
the predominant failure mode was located at the interface
between the dentin and the composite for PBE (composite
filling), showing that this interface is more critical and
responsible for the bond strength values obtained [13].
According to previous papers, the gingival wall of a class
II restoration is where failures are most frequent, mainly
below the CEJ [39–42]. Several facts contribute to this
situation as dentin in the gingival floor presents dentinal
tubules that run obliquely and parallel to this wall, and
their density and diameter are higher as corresponds to a
deep dentin [43–45]. Moreover, polymerization shrinkage
is the first stress induced at the adhesive interface and is
high in class II cavities due to the cavity configuration.
Moreover, the absence of enamel in the gingival margin
makes the bonding procedure even more challenging [42],
since dentin bonding is less predictable than enamel bond-
ing [46]. Therefore, the selection of the adhesive is rele-
vant to ensure a stable adhesion to the gingival wall [45]
and Adper Scotchbond 1XT (Adper Single Bond Plus) has
shown similar bond strength at different walls of MOD
preparations [45].

In the present study, both evaluated cements (RelyX ARC
and G-Cem) showed similar bond strength values to dentin,
regardless of their different mechanism of adhesion to dentin.
While the bonding efficacy of G-Cem may be due, primarily,
to its ability to chemically interact with the smear layer
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covered dentin surface [47, 48], in the case of RelyXARC, the
total-etch technique is required, to completely remove the
smear layer and to demineralize the underlying dentin,
allowing the infiltration of the collagen network by the adhe-
sive resin and the establishment of multiple resin tags and a
thick hybrid layer [48].

The differences in methodology could justify the different
results with regards to previous studies in which a lower ad-
hesive effectiveness was observed for the self-adhesive ce-
ment G-Cem with respect to the RelyX ARC cement
[49–51]. In most studies investigating dentin bonding effec-
tiveness, SiC-ground dentin surfaces are used for reasons of
standardization and ease of preparation [52]. However, during
clinical procedures, the smear layer is created with a diamond
or a tungsten bur. Although the smear layer thicknesses pro-
duced for SiC paper and burs are similar, for the latter, the
layer is rather compact [52] and more attached to dentin [53].
The chemical adhesion to this more compact and adhered
smear layer could supposedly improve the chemical adhesion

of G-Cem that, due to its pH, is not able to eliminate the smear
layer and, due to its elevated viscosity, cannot imbricate a
porous smear layer either [47]. Moreover, in the present study,
the adhesive resistance was measured after a week. Self-
adhesive resin cements have a rapid polymerization reaction
initiated by light irradiation, and a slow acid–base reaction
between the reactive glass filler and the acid functional mono-
mer through water [54, 55]. This acid–base reaction may con-
tinue to progress with time as a result of water absorption [56,
57]. In the case of G-Cem, Marghalani [58] found that the
cement (due to its content of UDMA, 4-META, phosphoric
acid ester, and distilled water) expressed the highest
sorption compared to other resin-based dentin materials,
yielding its highest value at 7 days. This water sorption
may have an essential effect in compensating polymeri-
zation shrinkage of the resin, thus relieving internal
stresses created during shrinkage [59] favoring its reten-
tion and justifying the similar results found between the
two cements evaluated in this study.

Table 2 Descriptive statistics of
microtensile bond strength in
megapascals obtained for each
experimental group

Cervical margin location

Below CEJ vs. PBE

Resin cement RelyX ARC Mean (SD) 29.0 (10.2) 37.3 (12.1)

Median 22.4 ns 38.0

Confidence interval (21.7–36.3) P > 0.05 (30.2–44.6)

Number of teeth 5 7

Beams 10 13

vs. ns

P > 0.05

– ns

P > 0.05

G-Cem Mean (SD) 29.2 (5.0) 46.2 (16.9)

Median 28.8 50.2

Confidence interval (25.6–32.8) P= 0.008 (37.5–55.0)

Number of teeth 6 7

Beams 10 17

Comparisons of values within the same resin cement for both locations of the cervical margins that are not
significant different are marked with Bns^ (read horizontally). Comparisons of values within the same location
of the cervical margin for the different cements that are not significant different are marked with Bns^ (read
vertically)

Table 3 Failure mode
distribution at proximal box (%) Experimental groups Failure mode (%)

AD AC AI MA C A D-PBE

Margin below CEJ/RelyX ARC 30 % – 0 60 % 10 % Not applicable

Proximal box elevation/RelyX ARC – 0 15.4 % 0 0 84.6 %

Margin below CEJ/G-Cem 60 % – 0 30 % 10 % Not applicable

Proximal box elevation/G-Cem – 0 11.7 % 5.9 % 5.9 % 76.5 %

AD adhesive between dentin and resin cement (without PBE); AC adhesive between composite filling and resin
cement (PBE groups); AI adhesive between resin cement and inlay; MA mixed adhesive, adhesive at the dentin/
cement or composite filling/cement level and cement/inlay simultaneously;C cohesive failure (within the cement,
dentin or composite); A D-PBE (only for PBE groups) adhesive between dentin and composite for PBE
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Based on the results of this study, the application of a com-
posite to perform an elevation of the proximal box could,
therefore, improve the clinical results when G-Cem resin ce-
ment is used. Although, in case of RelyX ARC, the results
were not significant, at least, the bond strength in that area
would not be compromised and other aspects, such as the
marginal adaptation, could be improved, as already published
in in vitro studies for other total-etch cements [13].

It should be mentioned that this is an in vitro study and the
results could not be extrapolated to a clinical setting.
Moreover, although microtensile bond strength is routinely

used for laboratory evaluation of resin cements [60], further
research should be conducted on sealing ability when PBE
approach is applied together with the application of
chemical/mechanical stress which may provide useful infor-
mation to predict the clinical behavior to some extent [61].

Conclusion

According to the obtained results, the largest benefit in terms
of proximal box elevation technique was obtained with G-

Fig. 1 a-h SEM micrographs
(×1000) of representative failure
mode for experimental groups. a,
b Mixed failure from cervical
margin below CEJ/RelyX ARC
group. a (dentin surface) Some
cement-covered areas can be ob-
served, as well as other cement-
free areas with exposed dentinal
tubules. b (inlay surface) Cement-
covered areas with some resin
tags, as well as cement-free areas
can be detected. c, d Adhesive
failure between dentin and PBE
composite from proximal box
elevation/RelyX ARC group. c
(dentin surface) Exposed dentin
surface with open dentinal tu-
bules. d (composite filling)
Surface covered with adhesive
with a large amount of resin tags.
e, f Adhesive failure between
dentin and resin cement from
cervical margin below CEJ/G-
Cem group. e (dentin surface)
Surface partially covered with
smear layer. f (inlay surface)
Resin cement with presence of air
bubbles can be observed covering
the bar surface. g, h Adhesive
failure between dentin and com-
posite filling from proximal box
elevation/G-Cem group. g (dentin
surface) On the left lower side,
exposed dentin with open dentin-
al tubules can be observed, while
the right upper side is covered by
the adhesive. f (composite filling)
Mirror image of the previous one.
One side is covered by the adhe-
sive and resin tags can be detect-
ed, and the other shows the com-
posite surface
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Cem cement, since it showed a significant increase in the bond
strength. In the case of the RelyX ARC cement, the proximal
box elevation did not affect the bond strength values obtained.
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