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RESUMEN INFORMATIVO 

   

Introducción: La odontología restauradora incluida dentro del campo de la 

operatoria dental son considerados los tratamientos de mayor demanda en el 

ámbito odontológico y que presenta mayor tasa de fracaso en cuanto al aspecto 

de longevidad por falta de seguimiento y conocimiento de un protocolo clínico 

adecuado de las resinas compuestas. Objetivo: Analizar los factores asociados al 

fallo de adhesión en restauraciones de resina compuesta. Metodología: El tipo de 

investigación empleada fue una revisión documental, con información obtenida 

mediante la búsqueda en línea con el uso de base de datos como PubMed, Elsevier 

Scielo, y Google académico; empleando descriptores junto con operadores boléanos 

para filtrar la búsqueda ”AND, OR”. Resultados: Una vez comprendido la gran 

variabilidad de factores, debemos tener en consideración los aspectos y técnicas que de 

una u otra optimizan el proceso adhesivo; destacando el microarenado o abrasión, 

además el empleo de técnicas específicas para el caso que se requiera, Self-Etch, Etch 

and Rinse, Sellado Dentinario Inmediato y el Resin Coating. Los avances en materiales, 

técnicas y equipos han hecho maravillas, sin embargo, no niega la necesidad de 

precisión y adherencia a los protocolos apropiados, es imprescindible coordinar los 

tratamientos, los materiales de restauración y los adhesivos basándose en una 

evaluación de cada caso individual. Conclusión: Existen una gran variedad de factores 

como el protocolo adhesivo empleado, la situación clínica del sustrato, el material, las 

técnicas a utilizar durante el procedimiento, la polimerización, contaminación de las 

superficies, entre otros factores. La elección de un sistema y protocolo adhesivo 

específico para los diferentes casos que se pueden presentar en la clínica, requiere un 

proceso de cognición basado en el juzgamiento y decisión de acuerdo a la situación. La 

selección de un producto debe ser prioritariamente fundamentada en evidencias 

científicas que atesten su eficacia. 

 

Descriptores: Fallo de adhesión, Resina Compuesta, Operatoria dental, Adhesivo. 
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INFORMATIVE SUMMARY 

 

Introduction: Restorative dentistry included within the field of dental operatory are 

considered the treatments with the highest demand in the dental field and which present 

the highest failure rate in terms of longevity aspect due to lack of follow-up and 

knowledge of an adequate clinical protocol for composite resins. Objective: To analyze 

the factors associated with adhesion failure in composite resin restorations. 

Methodology: The type of research used was a documentary review, with information 

obtained through online search using databases such as PubMed, Elsevier, Scielo and 

Google Scholar; using descriptors together with Boléan operators to filter the search 

"AND, OR". Results: Once the great variability of factors is understood, we must take 

into consideration the aspects and techniques that optimize the adhesive process in one 

way or another; highlighting the micro sandblasting or abrasion, as well as the use of 

specific techniques for the required case, Self-Etch, Etch and Rinse, Immediate Dentin 

Sealing and Resin Coating. Advances in materials, techniques and equipment have 

worked wonders, however, it does not negate the need for precision and adherence to 

proper protocols, it is imperative to coordinate treatments, restorative materials and 

adhesives based on an evaluation of each individual case. Conclusion: There are a 

great variety of factors such as the adhesive protocol used, the clinical situation of the 

substrate, the material, the techniques to be used during the procedure, polymerization, 

surface contamination, among other factors. The choice of a specific adhesive system 

and protocol for the different cases that may occur in the clinic requires a cognitive 

process based on judgment and decision according to the situation. The selection of a 

product should be primarily based on scientific evidence that attests to its efficacy. 

 

Descriptors: Bond failure, Composite resin, Dental surgery, Adhesive.
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INTRODUCCIÓN 

Las técnicas de restauración han logrado revolucionar en la actualidad, logrando 

reemplazar el tejido dental perdido, ya sea en los dientes anteriores como en los 

posteriores con el fin de devolver su funcionalidad y estética. Si bien, antes se 

practicaba una odontología distinta, donde la primera opción era la exodoncia, a lo 

largo de los años la odontología ha avanzado dando lugar a la odontología conservadora 

donde el objetivo ahora es la restauración y prevención de las unidades dentarias. Entre 

los materiales de restauración se puede mencionar a las resinas compuestas, ellas son 

materiales sintéticos que están mezclados heterogéneamente. La primera resina 

compuesta, sintetizada en 1962 por el Dr. Bowen estaba formada por bisfenol glicidil 

como matriz orgánica y cuarzo como relleno inorgánico. La propiedad de una resina y 

su comportamiento, depende de la estructura material del mismo. 

Los criterios básicos a seguir para una restauración con resina son: selección del color, 

aislamiento, preparación cavitaria, grabado ácido, aplicación del primer, colocación del 

material agregando capas no mayores a 1 mm para lograr una completa polimerización, 

acabado y pulido. Actualmente, ha aumentado la demanda estética por parte de los 

pacientes que buscan una armonía total dentro de la cavidad bucal por lo que se requiere 

un buen desempeño para lograr su máxima satisfacción. 

Se pretende lograr, con este trabajo que se ejecute rigurosamente el protocolo de las 

restauraciones, sin saltear u obviar algún paso que implique el fracaso de la restauración 
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o impida su éxito a largo plazo. Es así, que la investigación que se desarrolla en las 

páginas siguientes, está estructurada en cuatro capítulos, tal y como se describe a 

continuación: 

Capítulo I El Problema, donde se refleja la problemática asociada a los factores que 

influyen en el fallo de adhesión sobre las restauraciones con resinas compuestas, sus 

motivos y lo que pueden generar en el procedimiento clínico, formulando las 

interrogantes que dan lugar al objetivo general y los objetivos específicos, para después 

argumentar los beneficios y aportes del estudio en la justificación.  

Luego, el Capítulo II Marco Teórico, en base a los antecedentes sobre diferentes 

estudios acerca de los factores asociados al fallo de adhesión en las restauraciones 

realizadas con resinas compuestas, junto con las bases teóricas que sustentan y dan 

veracidad conceptual del estudio, culminando con la definición de términos básicos. 

A continuación, se encuentra el Capítulo III Marco Metodológico, en el que se explican 

los pasos y estrategias seguidos para lograr los propósitos pautados: tipo y diseño de 

investigación, definición de variables, técnicas e instrumentos de recolección, 

procedimientos y técnicas de análisis de datos para lograr el desarrollo de la 

investigación. 

Seguidamente, se ubica el Capítulo IV, se desarrolló el análisis crítico e interpretación 

de los resultados obtenidos con la aplicación del instrumento. 
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Posterior a ello, encontramos el Capitulo V, las conclusiones obtenidas del trabajo de 

investigación realizado y finalmente las recomendaciones realizadas luego de la 

evaluación de los resultados. 



 
 

CAPÍTULO I 

EL PROBLEMA 

1.1. Planteamiento del Problema 

Las enfermedades bucodentales se encuentran entre las enfermedades más prevalentes 

a nivel mundial y tienen graves cargas sanitarias y económicas, lo que reduce en gran 

medida la calidad de vida de las personas afectadas. La enfermedad bucodental más 

frecuente y consecuente a nivel mundial es la caries dental (1). Existe una alta demanda 

de procedimientos restaurativos en odontología que consume la mayor parte del tiempo 

de operación de los odontólogos en el mundo (2). Las resinas compuestas cobran 

relevancia como una opción de restauración gracias a sus propiedades estéticas y 

mínimamente invasivas (3). Por lo tanto, la resina compuesta es el material principal 

para la restauración de los dientes anteriores y posteriores (4), siendo una de las 

técnicas más utilizadas en la odontología adhesiva la técnica “TOTAL-ETCH”, que se 

refiere al grabado simultáneo de esmalte y dentina usando ácido fosfórico (5).    

A propósito de lo expuesto, las restauraciones realizadas con resina compuesta son el 

día a día en el ámbito de la operatoria dental, aunque el desconocimiento general acerca 

de aspectos sencillos y complejos de gran importancia en la odontología restauradora, 

puede llevar a una falla del tratamiento restaurativo generando una problemática mayor 

a la que ya estaba instaurada al inicio del mismo (6), por lo que,  pasar por alto ciertas 

características durante el protocolo clínico restaurativo, bien sea por un mal empleo del 
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material o por falta del conocimiento acerca de su funcionamiento pueden conllevar a 

muchos otros errores en la aplicación clínica, lo que podría dificultar potencialmente 

la adhesión de las restauraciones con resina compuesta y por tanto, el éxito del 

tratamiento, cuyo objetivo es otorgar al individuo una solución a su problema de salud 

bucal, perdurable en el tiempo y sin complicaciones (7). 

El estudio de los factores relacionados con la adhesión ha sido objeto de numerosas 

investigaciones, debido a la capacidad de poder preservar la mayor cantidad de tejido 

remanente dentario posible, haciendo un abordaje mucho menos invasivo en 

comparación con algunos tratamientos convencionales, en los que la clave es una 

correcta adhesión; para ello se requiere considerar muchos factores asociados de 

manera que se pueda evitar un colapso en la interfase dentinaria-adhesiva (8). 

Todo lo planteado es de gran relevancia debido a que se trata de procesos cotidianos en 

la odontología y es importante asegurar que los procedimientos realizados sean 

exitosos y perduren en el tiempo, es por ello, que se plantea el estudio acerca de los 

factores implicados en el fracaso de los procedimientos adhesivos, destacan entre ellos 

la contaminación de las superficies de unión, secado excesivo de la dentina después del 

grabado con ácido fosfórico y el incumplimiento de los tiempos de aplicación o 

fotopolimerización (9). Un factor importante que provoca el fracaso de la unión, limita 

la adhesión en el tiempo, reportado como hallazgo  en numerosas investigaciones es 

que la unión a la dentina puede verse afectada por la degradación de matriz funcional 

en la dentina, es el caso de las fibras colágenas que forman parten fundamental en la 
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interfaz adhesiva y también puede asociarse el fracaso al deterioro del adhesivo (10-

13), lo que puede generar problemas recurrentes mucho más graves de los que se 

encontraban presentes, tal como caries secundarias, pigmentaciones, sensibilidad 

postoperatoria y microfiltraciones, reduciendo así el éxito del tratamiento restaurador 

(14). 

La odontología restauradora, ha avanzado vertiginosamente y los tratamientos son cada 

vez más efectivos, se deben considerar que existen factores que condicionan tal éxito, 

así como otros pueden llevar al fracaso total del mismo. Entre las diferentes causas que 

producen estos fracasos tenemos el desempeño del operador, indicaciones insuficientes 

o poco detalladas del fabricante, del material y el paciente; el secado y manejo de 

fluidos insuficiente, aplicación incorrecta del sistema adhesivo, fotopolimerización 

insuficiente y errores en la técnica incremental como los principales errores, que en 

conjunto pueden generar resultados negativos y comprometer el logro del 

procedimiento (15). 

1.1.1 Formulación del Problema 

Es importante que los odontólogos tengan el conocimiento de los procedimientos para 

corregir las fallas de adhesión, así como también de la amplia variedad de materiales, 

instrumentos y técnicas que ayuden a cumplir con éxito las restauraciones, 

incrementando de esta manera el conocimiento teórico, para que a su vez pueda ser 

aplicado en la clínica, favoreciendo la imagen profesional al ofrecer un tratamiento de 
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calidad y al disminuir el porcentaje de fracaso de las restauraciones; por consiguiente, 

en la presente investigación se hace la siguiente interrogante: 

¿Cuáles serían los principales factores asociados al fallo de adhesión en 

restauraciones de resina compuesta? 

1.2 Objetivos de la Investigación  

1.2.1 Objetivo General 

Analizar los factores asociados al fallo de adhesión en restauraciones de resina 

compuesta. 

1.2.2 Objetivos Específicos 

-Describir la importancia de los materiales de adhesión en restauraciones de resina 

compuesta. 

-Identificar los factores asociados más comunes al fallo de adhesión en restauraciones 

de resina compuesta. 

-Describir técnicas de optimización de la adhesión en la resina compuesta.  

1.3 Justificación de la Investigación 

La investigación realizada mantiene un enfoque teórico dirigido a las implicaciones 

practicas diarias de la operatoria dental que en muchas ocasiones terminan en un 
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fracaso del tratamiento por falta de conocimiento acerca de los materiales empleados y 

la gran cantidad de factores que pueden intervenir en el fallo de adhesión en 

restauraciones con resina compuesta, de tal manera la razón de la investigación nace 

de observar en muchas ocasiones dentro de la práctica dental infinidad de casos donde 

la resina compuesta presenta fallos en su adhesión y por ende generan una problemática 

mucho más grave de la que estaba instaurada antes del tratamiento por distintos factores 

o elementos que pudieron intervenir durante el proceso restaurativo; debido a que la 

propiedad de longevidad de estos procesos es aproximadamente de 6 a 7 años y muchas 

de estas alteraciones aparecen en menor tiempo que el indicado (16).  

Se hace necesaria la revisión de la literatura para dar a conocer y explicar los factores 

asociados más comunes al fracaso de estos tratamientos, de manera tal que se logre 

incentivar a realizar un correcto abordaje del protocolo clínico para incrementar el 

porcentaje de éxito en los tratamientos restaurativos conservadores y obtener mejores 

resultados en la adhesión y longevidad. 



 
 

CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes de la Investigación 

En 2020, Miranda et al, discutieron los principales factores que contribuyen al fracaso 

en la longevidad de las restauraciones de resina compuesta, en donde concluyeron que 

la longevidad de una restauración puede verse afectada por diversos factores como: 

caries secundaria, hábitos parafuncionales, estatus socioeconómico y nivel de 

educación, técnica operatoria y fallo de adhesión, grupo de edad y dieta, material 

restaurador y tamaño de la cavidad a restaurar (17). 

En ese mismo sentido, en el año 2021 Shah YR et al., quienes realizaron una revisión 

sistemática sobre la supervivencia a largo plazo y razones del fracaso en restauraciones 

anteriores directas de composite. Examinaron el desempeño clínico de restauraciones 

las restauraciones de clase III, donde tuvieron tasas de fracaso más bajas que las 

restauraciones antiguas. La fractura fue la principal causa de fracaso de las 

restauraciones. Los factores relacionados con el fracaso de la restauración fueron la 

técnica adhesiva, el tipo de resina compuesta utilizada, el reemplazo de la restauración 

colocada por primera vez (18). 

 En el 2021, Körner P et al., estudiaron las opiniones de los dentistas sobre la causa del 

fracaso de las restauraciones adhesivas de composite, a fin de obtener una visión 
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general de la razón del fracaso de las restauraciones con este material. Un porcentaje 

de los encuestados señaló el volatilizado insuficiente con la jeringa triple o incorrecta 

aplicación en la técnica adhesiva como principal factor influyente en la falla de la 

adhesión. Otros señalaron insuficiente polimerización ligera e insuficiente técnica de 

estratificación. Igualmente, obviar las indicaciones del fabricante y errores en el 

manejo de la técnica de grabado ácido fueron mencionados con frecuencia. Los 

investigadores finalizan con la observación del uso de un dique de goma como 

aislamiento absoluto para favorecer la adhesión (15). 

Schärer B, et al, en el 2022, investigaron el impacto de los errores de aplicación de 

adhesivos en la fuerza de unión a la dentina del compuesto de resina, donde molares 

humanos permanentes extraídos se tallaron hasta la dentina coronal media. Las 

muestras de dentina se trataron con uno de los tres sistemas adhesivos (OptiBond FL, 

Clearfil SE, Scotchbond Universal) según las instrucciones del fabricante o con errores 

sistemáticos en el procedimiento de aplicación y antes de la aplicación del compuesto 

de resina (Filtek Z250). La falla adhesiva en la superficie de la dentina fue 

generalmente el modo de falla más frecuente observado. Los tres sistemas adhesivos 

probados fueron sensibles a los errores de aplicación. Para obtener un resultado óptimo 

y la mayor durabilidad posible de las restauraciones de resina, concluyendo que los 

odontólogos deben seguir las instrucciones del fabricante (9). 

Dos santos et al.  (2022), investigaron la importancia del protocolo adhesivo para la 

longevidad de las restauraciones en resina compuesta. En la revisión de la literatura 
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presentada, muchos autores coinciden en que el éxito de una buena adherencia y una 

mayor longevidad de los tratamientos restauradores depende del conocimiento del 

operador sobre los materiales adhesivos y el sustrato, además de la necesidad de un 

protocolo de técnicas para la correcta adhesión con menores índices de fracaso en 

restauraciones de resina compuesta (19). 

2.2. Bases Teóricas 

Las bases teóricas implican un desarrollo amplio de los conceptos y proposiciones que 

conforman el punto de vista o enfoque adoptado, para sustentar o explicar el problema 

planteado. (20). 

La Dentina 

La dentina es el tejido con mayor extensión en el diente. Por lo tanto, es de vital 

importancia en las restauraciones adhesivas, posee una estructura tubular en la cual los 

túbulos se extienden desde la pulpa hasta la unión dentina-esmalte o dentina-cemento 

que poseen un alto contenido líquido lo cual hace que esta sea muy hidrófila y dificulte 

la adhesión. Sin embargo, la dentina tiene una red de fibrillas de colágeno que sirven 

para proporcionar retención a las restauraciones adhesivas (19). 

Unión Dentina – Resina 

La unión dentina-resina se basa en la difusión de adhesivo en la matriz de colágeno. 

Esto se consigue tras proporcionar un acondicionamiento ácido a la dentina que elimina 
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la fase mineral como (el calcio) y proporciona espacios en la matriz de colágeno, el 

cual permite la exposición de las fibras de colágeno y la formación de una zona de 

interdifusión llamada capa hibrida, que es de vital importancia en la unión dentina-

resina. Las investigaciones actuales y los nuevos adhesivos apuestan por una 

desmineralización suave ya que la fibra protegida de mineral es menos degradable y 

más duradera. Por ello, uno de los nuevos conceptos en la adhesión que están siendo 

cuestionados es el grabado total en favor del grabado débil y selectivo de la dentina 

(21-22). 

Barrillo Dentinario o Smear Layer 

Cuando cortamos la dentina, alteramos la superficie dentinaria, por el uso de 

instrumentos manuales y rotatorios se genera una capa de cristales de hidroxiapatita y 

fibrillas de colágeno desnaturalizadas, a la que se unen restos de saliva, sangre y 

residuos, a la que llamamos smear layer o barrillo dentinario. Este, cubre la superficie 

dentinaria (23-26). Como bien sabemos la dentina está formada por túbulos dentinarios 

y estos se obstruyen hasta una profundidad de 1-10 micras por estos restos de dentina 

formando tapones de esta capa residual. El barrillo dentinario es sinónimo de una 

barrera que puede llegar a reducir la permeabilidad dentinaria en un 86% (27).  

De acuerdo como tratamos a esta capa de barrillo dentinario podemos clasificar los 

adhesivos en 3 grupos: 1) Adhesivos de grabado y lavado, 2) Adhesivos de autograbado 

y 3) adhesivos universales. 



 

26 
 

Autograbado 

El grabado acido de la dentina se ha vuelto menos popular, debido a que desmineraliza 

demasiado la superficie dentinaria y debilita las fibras de colágeno. 

Los Adhesivos de autograbado no eliminan la capa de barrillo dentinario, sino que la 

modifican (14), ya que no realizan un grabado acido fuerte –ácido ortofosfórico, como 

los adhesivos de grabado total. Sin embargo, proporcionan una imprimación ácida más 

suave con monómeros ácidos débiles y provocan una desmineralización superficial de 

la hidroxiapatita de la dentina (28) por lo que integra los residuos del smear layer en la 

interfaz adhesiva. En este tipo de adhesivos de autograbado la capa híbrida que se 

formaba es más fina que en los adhesivos totales, aunque más perfecta y con menos 

huecos (29). Estos monómeros ácidos que se utilizan para acondicionar la dentina en 

los adhesivos de autograbado no se enjuagan por lo que reducen la posibilidad de mala 

manipulación clínica (30). Además, este tipo de adhesivo disminuyen o evitan la 

contaminación por sangre y saliva al no tener que lavar y producirse la infiltración de 

la resina a continuación de la desmineralización ácida (31). Algunos autores no 

encuentran diferencias en la longevidad entre los adhesivos de autograbado y de 

grabado-lavado. Estos tipos de adhesivos lo podemos clasificar en 2 tipos (32). 

-Adhesivos de Autograbado (2 Pasos), también conocidos de 6ª generación. Consta 

de 2 pasos, primero una imprimación autograbante (monómeros ácidos y primer o 

acondicionador) seguido de la aplicación del adhesivo o bonding , por lo que utiliza 2 
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frascos diferentes (33). En un primer momento los fabricantes lo introdujeron todo en 

un frasco, pero observaron que las resinas se deterioraban y, en esa carrera por 

disminuir el número de frascos, tuvieron que volver a dos frascos. 

-Adhesivos de Autograbado (1 Paso), conocidos como 7ª generación. Simplifican 

todos los pasos en uno, son los verdaderos todo en uno ya que todos los componentes 

(grabado acido, primer o acondicionador y adhesivo o bonding) vienen integrados en 

un solo frasco (34-35). No obstante, tienen un problema: el grabado débil del esmalte 

baja las fuerzas adhesivas a este nivel. Aunque, presentan otras ventajas, como la 

disminución del dolor postoperatorio, ya que exponen menos los túbulos dentinarios al 

usar monómeros ácidos en lugar de un grabado ácido (36). 

Capa híbrida 

Es el principal mecanismo de unión y seria perfecta si proporcionara un sellado y una 

unión duradera a la dentina, lo que no hace y es el principal fracaso de la adhesión a 

dentina. Consiste en que los monómeros de resina se infiltren en la dentina previamente 

desmineralizada y rica en colágeno tipo I; reemplazando los cristales de hidroxiapatita 

disueltos (37-38). Produciendo un entrecruzamiento mecánico entre estos monómeros 

hidrófilos y las fibras de colágeno expuestas (39); Por ello, se forma una estructura que 

no es diente, ni adhesivo, sino una mezcla de los dos de ahí su denominación. En ella, 

un factor importante que provoca el fracaso de la unión, limita la adhesión en el tiempo 

y que es fruto de numerosas investigaciones es que la unión a la dentina puede verse 
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afectada por la degradación de las fibras de colágeno y el deterioro del adhesivo (11-

13, 21) y puede dar lugar a caries recurrentes, tinciones, sensibilidad postoperatoria y 

microfiltraciones (14). 

Degradación de la Interfaz Adhesiva 

La interfaz adhesiva dentina-resina sufre una degradación de sus componentes (40) y 

este es el motivo principal de que se produzca fracaso de las restauraciones adhesivas 

(41). La degradación de los componentes, se produce en la parte del adhesivo mediante 

hidrólisis. Se produce en todos los sistemas adhesivos, aunque en los sistemas de 

autograbado se traduce, en mayor proporción, la absorción de agua y aumento de la 

hidrofilia (42). 

Metaloproteinasas 

Las MMP son endopeptidasas dependientes de zinc y calcio (43-44) de gran 

importancia en la degradación de la capa hibrida y en el fracaso de la interfaz adhesiva 

por lo que tienen un papel principal en la duración de las restauraciones adhesivas ya 

que estas atacan a las fibrillas de colágeno que no se encuentran protegidas, reduciendo 

la fuerza de unión y la degradación de la capa híbrida (45-46). Se han desarrollado 

adhesivos que contienen antimicrobianos, para eliminar las bacterias residuales y, que 

a su vez pueden inhibir la acción de las MMP. Otro mecanismo, recomendado, es grabar 

la dentina con ácidos débiles para no desmineralizar la fibra de colágeno totalmente y 

protegerla de las MMP. Por otra parte, esta protección hace la fibra más resistente, 
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desde el punto de vista mecánico, y previene su rotura mecánica a largo plazo (44, 47-

48). 

Microfiltración 

La microfiltración es un problema en las restauraciones adhesivas, en los que se crean 

microespacios sin mineralizar sin resina adhesiva, (49-50) estos microespacios son 

sensibles a productos ácidos y enzimas, que pueden llegar a degradar la interfase resina-

dentina y provocar el fracaso de la restauración adhesiva (49, 51-52). El crecimiento 

de estos microespacios provoca el paso de fluidos biológicos, gérmenes, residuos desde 

cavidad bucal hacia la interfase resina-dentina (24,53). Si la fuerza de unión es más 

baja que la fuerza de contracción de polimerización de la resina, dará lugar a 

microespacios en la interfaz (54). 

Sistemas Adhesivos 

El adhesivo dental es una sustancia compuesta por monómeros resinosos que permiten 

la interacción con la superficie dentaria (55). Está formado por monómeros hidrófilos 

e hidrófobos, aunque también incluye solventes, foto iniciadores y carga inorgánica 

(56). Los Grupos Hidrófilos se encargan de la unión a la superficie dentinaria (57-59), 

al ser hidrófilos permiten la infiltración en la superficie dentinaria, mientras que los 

Grupos Hidrófobos son los responsables de la unión con el material de restauración 

(60). 
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Factor “C” 

El factor de configuración (factor C) de la cavidad, expresado como la relación entre 

las superficies adheridas y no adheridas de la restauración, se considera el factor 

principal en el desarrollo del estrés de contracción en las restauraciones de resinas 

compuestas (61). Algunos autores observaron que la tensión de contracción en algunas 

resinas activadas químicamente está relacionada con la relación entre el área de 

adhesión y el área libre (factor C). La cantidad de área libre es directamente 

proporcional al flujo o deformación elástica del material, aliviando, en parte, los 

esfuerzos generados por la contracción volumétrica (62). 

Factor de Contracción 

La contracción por polimerización es un efecto secundario adverso que ocurre con los 

materiales de restauración a base de resina. Dado que la contracción del material de 

restauración puede causar la separación en la interfaz adhesiva, dolor posoperatorio, 

decoloración marginal, caries recurrente y, finalmente, la pérdida de la restauración 

(63), es de suma importancia minimizar la tensión interfacial causada por la 

contracción del composite durante el proceso restaurativo. Además del factor C que 

también es participe de la contracción del material, el desarrollo de la tensión de 

contracción de los composites dentales depende de factores propios de la composición 

del material (es decir, tipo de monómero, tipo y cantidad de relleno, interacciones de 

relleno/ matriz) y factores de polimerización del composite, es decir, extensión y 
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velocidad de polimerización, técnica de curado, colocación técnica y otros elementos 

que junto con la técnica de obturación aumentaran o disminuirán este factor que altera 

la adhesión de la restauración (64). 

Aspectos para mejorar la adhesión 

Clorhexidina 

Cuando la matriz dentinaria se desmineraliza, hay activación de enzimas endógenas 

que pueden degradar la interfaz adhesiva contribuyendo al debilitamiento de la unión 

adhesiva entre el material de resina y la dentina conduciendo a fallo de integridad de la 

capa hibrida y por ende la perdida de la unión con el tiempo. Por lo tanto, frente al 

aumento en el potencial adhesivo con la inhibición de estas enzimas se han propuesto 

nuevos materiales y protocolos como una estrategia para reducir la degradación de la 

capa hibrida con la consiguiente mejora de la estabilidad de la interfaz adhesiva y una 

mayor longevidad de la restauración compuesta, donde el inhibidor enzimático más 

estudiado fue la clorhexidina que según estudios reporta, además de tener un efecto 

antimicrobiano, aumentar la longevidad de la capa hibrida y por ende la adhesión del 

material restaurador a la dentina. Se ha observado recientemente que la clorhexidina 

podría permanecer activo dentro de la interfaz adhesiva incluso después de 10 años de 

almacenamiento conservando al mismo tiempo sus efectos inhibidores enzimáticos 

(65). 

Tiempo de reposo del adhesivo 
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La presencia de solventes en los sistemas adhesivos es crítica para la efectividad de la 

técnica de unión húmeda (66), los disolventes pueden ser orgánicos, como la acetona o 

el etanol, o inorgánicos, como el agua, componiendo los sistemas adhesivos solos o en 

varias combinaciones (67). Estos componentes son responsables del desplazamiento de 

agua dentro de la red de fibrillas de colágeno y la infiltración de monómeros de resina 

en el interior de la red ayudando de esta manera a crear la interfaz adhesiva que se 

requiere para la longevidad de las restauraciones; La acción efectiva del solvente está 

directamente relacionada con su adecuada evaporación (68). Cuando altos niveles de 

solventes quedan atrapados en las capas adhesivas, la polimerización puede inhibirse, 

las propiedades mecánicas de las capas adhesivas pueden verse comprometidas y la 

fuerza de unión a la dentina puede reducirse. Por lo tanto, es importante indicar el 

tiempo de permanencia particular requerido para que el solvente realice su función y 

luego se evapore, asegurando así que la capa adhesiva tendrá las propiedades adecuadas 

(67).  

Considerando los hallazgos de los trabajos mencionados anteriormente, se puede notar 

que la adecuada evaporación del solvente a través de estrategias como, aerosoles de 

aire en tiempos prolongados parece resultar en un mayor grado de conversión y en 

consecuencia proporciona a las capas adhesivas una mejor calidad y por ende mejor 

adhesión. 

Técnica incremental con resina 
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Varios estudios realizados han sugerido que una técnica de llenado incremental con 

resina es capaz de reducir el estrés de contracción por polimerización y contribuye a 

prevenir la formación de espacios en la interfaz adhesiva mejorando la unión de resina 

y dentina (69). Sin embargo, algunos autores han cuestionado la noción de que la 

tensión de contracción se puede reducir utilizando una técnica de llenado incremental 

y modelada mediante análisis de tensión fotoelástica demostrando que el uso de esta 

técnica elimina la microfiltración (70). De igual forma en un estudio comparativo se 

demostró que una técnica incremental resultó en una mayor fuerza de unión que una 

técnica de obturación en bloque (71). 

Arenado de óxido de aluminio  

Se ha descrito que la abrasión por aire implica el uso de polvo de óxido de aluminio, 

que se transporta en una fina corriente de aire comprimido. Las partículas son lanzadas 

a altas velocidades que chocan con fuerza y en ese momento limpian la superficie y 

producen micro retenciones, mejorando la rugosidad de las superficies logrando una 

mejor retención micromecánica. (72-73). Los polvos de óxido de aluminio de 

laboratorio se utilizan, entre otros fines, para la eliminación de materiales de 

revestimiento. Estos polvos se producen en un tamaño de grano de 50 a 250 um. Las 

arenadoras quirúrgicas son compatibles con polvos más finos (74). Una ventaja de esta 

técnica es la reducción del ruido, presión y vibración en comparación con los 

instrumentos rotatorios. 
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El arenado con partículas de alúmina se describió por primera vez en el año 1945 por 

Black. Esta técnica actúa aumentando la superficie de contacto. Los resultados del 

tratamiento de arenado dependen de varios parámetros tales como: el tamaño de las 

partículas, la presión, la distancia a la superficie, el tiempo de trabajo y el ángulo de 

impacto. El arenado aumenta la energía superficial, la humectabilidad, la rugosidad de 

la superficie y las irregularidades, las que pueden aumentar la interrelación entre el 

cemento de resina. (72-73). El progreso en las propiedades de unión con el arenado 

antes del grabado ácido o en cambio de usar solo grabado ácido, se discute en la 

literatura, pero los resultados de las investigaciones no son concluyentes. La fuerte 

capacidad de abrasión de las partículas de alúmina puede eliminar el esmalte 

aprismático, exponiendo así la estructura prismática subyacente. La rugosidad de la 

superficie que queda después del arenado es mucho mayor en comparación con el 

efecto del grabado ácido. En el área de odontología restauradora, el arenado se ha 

utilizado para pre-acondicionar la superficie del esmalte previo al grabado con ácido 

fosfórico, para aumentar la fuerza de unión de las restauraciones (72). 

Recomiendan tratar la superficie con sellado inmediato de la dentina, con un 

tratamiento de arenado con el objetivo de descontaminar al sustrato dental de los 

residuos de cemento temporal y crear microporosidades, ya que de este modo se mejora 

la unión con el agente cementante y la dentina con sellado inmediato, producto de las 

microporosidades creadas con ese arenado (75). 
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2.3. Bases Legales 

Las bases legales no son más que leyes que sustentan de forma legal el desarrollo del 

proyecto explica que las bases legales son leyes, reglamentos y normas necesarias en 

algunas investigaciones cuyo tema así lo amerite.  

A continuación, se describen las leyes que sustentan legalmente en esta investigación: 

En el artículo 2 del Código de Deontología Odontológica (nº I), establece que el 

Profesional de la Odontología está en la obligación de mantenerse informado y 

actualizado en los avances del conocimiento científico. La actitud contraria no es ética, 

ya que limita en alto grado su capacidad para suministrar la atención en salud integral 

requerida (76).  

Del artículo antes descrito, se puede inferir que los profesionales de odontología tienen 

el deber de estar en constante actualización académica de nuevas estrategias y 

tecnologías con el fin de enriquecer conocimientos y ofrecer una atención de calidad. 

2.4. Definición de Términos Básicos 

Adhesión: En la odontología se entiende por adhesión la unión adhesiva entre el 

esmalte dental o la dentina y los materiales de resina odontológicos (tales como 

materiales de composite para obturaciones, selladores de fisuras o cementos de resina). 
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Filtración marginal: Penetración a través de la interfase existente entre el borde cavo 

superficial de la pieza dentaria de la cavidad y la pared conformada por la restauración. 

Fractura dental: Las fracturas dentales son roturas que se producen en los dientes. 

Estas pueden producirse en el esmalte, o en el esmalte y la dentina con afección o no 

en el nervio. En los casos más graves provoca la pérdida del diente. 

Materiales restauradores: Son sustancias que se emplean con la finalidad de 

modificar, prevenir, diagnosticar, aliviar o curar estados patológicos en el paciente. 

Además de restaurarle la capacidad funcional, estética y psíquica. 

Odontología conservadora: Es una rama de la práctica odontológica, una técnica, y, 

como su propio nombre indica, su filosofía y objetivo es la curación y conservación de 

las piezas dentales y el tejido dental sano, evitando al máximo y siempre que sea posible 

la extracción de los dientes dañados.  

Operatoria dental: La operatoria dental se define como el conjunto de procedimientos 

que van encaminados a devolver la funcionalidad, integridad y estética a los dientes 

estructuralmente dañados. 

Remanente dentario: Cantidad de tejido dental sano que queda presente luego de la 

presencia de caries, fractura dental o alguna otra patología. 
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Resina: La resina dental, también se conoce como resina dental compuesta o 

composite, es un material sintético que se emplea principalmente para restaurar la 

estructura de los dientes. Así como para su remodelación. 

Restauraciones: Es un tratamiento odontológico en el que se intenta restaurar la 

anatomía original de los dientes naturales. 



 
 

CAPÍTULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

3.1 Tipo, nivel y diseño de la Investigación 

El propósito de esta revisión documental fue hacer uso de la narrativa y análisis de 

estudios anteriores referentes al tema, a partir de fuentes electrónicas (revistas y 

artículos científicos) organizando la información obtenida de una manera ordenada, 

precisa y analítica, de esta forma, establecer y enfatizar los factores asociados a fallo 

de adhesión de las restauraciones con resinas compuestas, así como también estudiar 

maneras a través de las cuales se pueda mejorar la calidad de la interfaz adhesiva. 

Es así que, respecto al diseño de la investigación se pudo categorizar como un estudio 

de revisión narrativa del estado de conocimiento, en la que, por medio del análisis de 

información teórica disponible en relación al tema en estudio, se organizó y evaluó la 

información, haciendo énfasis en los avances observados con respecto al tema y en 

nuevas vías para mejorar la situación planteada. Por tanto, esta investigación dió cabida 

al aporte y profundización de nuevos conocimientos en lo que respecta a los factores 

asociados al fallo de adhesión en las restauraciones con resina compuesta, para así 

plantear hipótesis futuras en otros niveles de investigación. 

En efecto, la investigación está enmarcada dentro del nivel descriptivo que se define 

como “la caracterización de un hecho, fenómeno, individuo o grupo, con el fin de 



 

39 
 

establecer su estructura o comportamiento” (20). De esta manera, se evaluó los factores 

asociados al fallo de adhesión de las restauraciones con resina compuesta, para así 

brindar un mayor conocimiento y comprensión de este tema. 

3.2 Línea de Investigación 

Odontología Clínica y correctiva. 

3.3 Métodos de búsqueda y/o técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Método de búsqueda de información 

En esta investigación la información fue obtenida mediante la búsqueda en línea, con 

el uso de bases de datos como PubMed, Google Scholar, Elsevier y Scielo. Se utilizaron 

palabras clave o descriptores una vez identificados previamente por un tesauro, 

haciendo uso de operadores booleanos para filtrar la búsqueda como “AND, OR” y 

obtener una búsqueda mucho más enfatizada en el tema estudiado. tales como: Fallos 

de adhesión AND odontología, fallos de adhesión AND resina compuesta, resina 

compuesta AND Odontología, restauraciones OR resina Compuesta, operatoria dental 

AND resina compuesta, adhesivo AND resina compuesta, Optimización de adhesión 

AND odontología. 
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Criterios de inclusión para la delimitación de la muestra 

- Trabajos de investigación originales, completos, publicados en revistas 

arbitradas e indexadas en las bases de datos PubMed, Google Scholar, Elsevier 

y Scielo no mayores a 5 años, enfocados en operatoria dental, especialmente en 

el área restaurativa, factores asociados al fallo de adhesión en restauraciones 

con resina compuesta, protocolos y materiales que mejoran en mayor 

proporción la calidad de la interfaz adhesiva en el tiempo. 

Criterios de exclusión para la delimitación de la muestra 

- Trabajos de investigación enfocados en operatoria dental, en los que se utilicen 

materiales distintos de resina compuesta, como resinas fluidas, ionómero de 

vidrio y restauraciones de tipo indirectas.  

Técnicas  

En este trabajo, que cuenta con un diseño de investigación de tipo documental, la 

técnica que se utilizó fue la observación no estructurada con una respectiva revisión 

narrativa de los trabajos previamente realizados en este tópico, en donde se pretende 

tomar nota de los parámetros y conclusiones, con el fin de captar, de forma ordenada, 

cualquier hecho o situación referente los factores asociados al fallo de adhesión en 

restauraciones con resina compuesta. 
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3.4 Organización y Análisis de la Revisión Bibliográfica 

En el presente trabajo de investigación, los instrumentos de recolección utilizados 

estuvieron comprendidos en primera instancia por una ficha bibliográfica donde se 

resaltan aspectos importantes del trabajo estudiado durante la revisión documental, con 

sistema de almacenaje para poder recolectar la evidencia encontrada, plasmando por 

escrito los hallazgos y conclusiones planteadas referente a la problemática establecida.  

Posteriormente, una vez revisada y almacenada la información, se procedió a realizar 

una selección especifica de los documentos que tengan mayor relevancia para el 

desarrollo de los objetivos específicos, de manera tal que sean el sustento primordial 

de la investigación se organizó en una matriz de categoría con los datos recolectados, 

procesados, analizados y publicados por autores con propósitos similares a los 

objetivos de la investigación que se plantea. 
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CAPITULO IV 

ANÁLISIS CRÍTICO 

4.1 Presentación de Resultados  

Es evidente que nos encontramos en la era adhesiva y debemos conocer los diferentes 

tipos de adhesivos dentales disponibles en el mercado para el área restaurativa de la 

odontología, ya que permite ampliar los conocimientos a los profesionales en cuanto a 

los tipos de materiales y así poder aplicar el adhesivo adecuado según el tratamiento a 

realizar, así como también las ventajas y desventajas de los sistemas adhesivos (77). 

Por otro lado, con el transcurso del tiempo se han venido desarrollando una serie de 

biomateriales dentales, entre ellas una gran variedad de resinas compuestas, las cuales 

están a la elección del odontólogo para que le permita obtener los mejores resultados 

en los tratamientos restauradores estéticos de acuerdo a las necesidades del paciente 

(78). La evolución de los sistemas de resinas compuestas, así como de los sistemas de 

acabado y pulido posibilitan hoy en día obtener superficies de alta calidad en las 

restauraciones, lo que se traduce en buenas propiedades ópticas, mejor estética, buena 

función, mayor duración de las restauraciones y disminución de la placa dental, 

maximizando así la salud bucal de los pacientes. La efectividad de un buen 

procedimiento de acabado y pulido en una restauración dental de cualquier tipo es un 

objetivo muy importante de ser alcanzado (79). Estos hallazgos se muestran en la tabla 

1. 
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Tabla 1. Importancia de los materiales de adhesión en restauraciones de resina 

compuesta. 

AUTORES/ 

AÑO 
TÍTULO METODOLOGÍA RESULTADOS 

Banegas F, 

Vintimilla S, 

Morales B, 

et al. 2022. 

(77) 

‘’Uso efectivo de 

los adhesivos de 

octava 

generación’’. 

 

Revisión 

Bibliográfica 

En la actualidad, el profesional debe estar capacitado sobre cada 

una de las diferentes marcas existentes de sistemas de adhesivos 

y, de acuerdo al tratamiento, debe elegir cuál es mejor utilizar 

en una rehabilitación. 

Loarte J, 

Perea E, 

Serey M, 

Juela C. 

2019. (78) 

‘‘Fundamentos para 

elegir una resina 

dental’’. 

Articulo científico 

El profesional buscará una resina compuesta ideal para su caso 

clínico que debería estar combinada de micropartículas y nano 

partículas con mejores propiedades físicas, menor contracción, 

buena resistencia al desgaste, elasticidad, alto brillo, buena 

translucidez, fluorescencia y distintas tonalidades. 

3. Servián L. 

2019. 

(79) 

‘’Importancia del 

acabado y pulido en 

restauraciones con 

resinas compuestas 

en dientes 

anteriores. Reporte 

de caso clínico’’. 

Reporte de Caso 

Un efectivo protocolo de acabado y pulido de las superficies de 

restauraciones con resinas compuestas logran mejorar la 

mimética con respecto al esmalte superficial del diente, además 

de disminuir o minimizar la acumulación de placa bacteriana, 

irritación gingival inclusive caries recurrente.   

Fuente: López y Manrique (2023).  

Entre los factores frecuentemente asociados al fallo de adhesión en restauraciones de 

resina compuesta destacan fractura de la restauración, caries secundaria, pérdida de 

adhesión, estrés oclusal (80), presencia de signos de envejecimiento de moderados a 

avanzados, incluyendo manchas marginales y superficiales, desgaste, astillamiento, 

cambios en la forma anatómica, translucidez, compromiso estético (81-82). Así mismo, 

se consideran otros factores relacionados con el paciente (riesgo de caries, hábitos 

parafuncionales, la xerostomía, número de revisiones al año, estatus socioeconómico, 

el tabaquismo, el consumo de bebidas). Otros aspectos que deben considerarse son los 

asociados al odontólogo (diferentes operadores, experiencia del operador, un secado 

excesivo y una gestión de fluidos insuficientes, una aplicación incorrecta del sistema 
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adhesivo) y finalmente, factores del diente/restauración (tratamiento endodóntico, tipo 

de diente, número de superficies restauradas) (15, 82,85), falta de coincidencia de color, 

la restauración masiva, el riesgo de retratamiento, pérdida de retención (84,86). Un 

aspecto que también debe considerarse es el papel que juegan los neutrófilos, células 

de sistema inmunitario innato, que entran en la cavidad oral y liberan factores que 

contribuyen a la degradación a largo plazo hacia los materiales de resina y las interfases 

resina-dentina fabricadas con adhesivos de autograbado y de grabado total (87). Estos 

hallazgos se muestran en la tabla 2. 

Tabla 2. Factores asociados más comunes al fallo de adhesión en restauraciones 

de resina compuesta. 

AUTORES/ AÑO  TÍTULO  METODOLOGÍA RESULTADOS  

Lempel E, Lovász 

B, Bihari E, 

Krajczár K, Jeges S, 

Tóth Á, Szalma 

J.2019. (80). 

‘‘Evaluación clínica a largo 

plazo de restauraciones 

directas con composite de 

resina en dientes posteriores 

vitales frente a los tratados 

endodónticamente”. 

 

 

Estudio Retrospectivo 

Las razones de los fracasos incluyeron 

fractura de la restauración, caries 

secundaria, fractura de la raíz vertical, 

de la cúspide, de la restauración, 

pérdida de adhesión y estrés oclusal. 

Da Rosa P, Rodolfo 

B, Collares K, 

Correa M, Demarco 

F, Opdam N, Cenci 

M, Moraes R. 2022. 

(81). 

‘‘Comportamiento clínico de 

las restauraciones posteriores 

de resina compuesta después 

de 33 años’’. 

Estudio Retrospectivo 

Las restauraciones de mayor tamaño y 

los molares maxilares presentaron 

mayores riesgos de fracaso. Una 

observación típica fue la presencia de 

signos de envejecimiento de moderados 

a avanzados, incluyendo manchas 

marginales y superficiales, desgaste, 

astillamiento, cambios en la forma 

anatómica y translucidez.  
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Demarco F, Cenci 

M, Montagner A, de 

Lima V, Correa M, 

Moraes R, Opdam 

N. 2023. (82). 

‘’La longevidad de las 

restauraciones con composite 

no sólo depende de los 

materiales’’. 

Revisión Bibliográfica 

Riesgo a nivel del paciente (riesgo de 

caries, hábitos parafuncionales, número 

de revisiones al año, estatus 

socioeconómico), factores del 

odontólogo (diferentes operadores, 

experiencia del operador) y factores del 

diente/restauración (tratamiento 

endodóntico, tipo de diente, número de 

superficies restauradas).  

Mirando J, Henrique 

P, Moreira M, Lara 

G, Lara G. 2020. 

(83). 

‘Principales factores que 

contribuyen al fracaso en la 

longevidad de las 

restauraciones de resina 

compuesta: revisión 

bibliográfica’’. 

 

 

Revisión Bibliográfica  

 

 

La longevidad de una restauración 

puede verse afectada por diversos 

factores como: hábitos parafuncionales, 

estatus socioeconómico y nivel de 

educación, técnica operatoria y fallo de 

adhesión, grupo de edad y dieta, 

material restaurador y tamaño de la 

cavidad a restaurar. 

Körner P, 

Wegehaupt F, Attin 

T. 2021. (15). 

‘‘Evaluación de las opiniones 

de los dentistas sobre la causa 

del fracaso de las 

restauraciones adhesivas con 

composite”.      

Estudio de Campo   

Los participantes estimaron que los 

principales factores eran un secado y 

una gestión de fluidos insuficientes, 

una aplicación incorrecta del sistema 

adhesivo, una polimerización ligera 

insuficiente y errores en la técnica 

incremental.  

Shah Y, Shiraguppi 

V, Deosarkar B, 

Shelke U. 2022. 

(84). 

‘’Supervivencia a largo plazo 

y motivos de fracaso en las 

restauraciones anteriores 

directas con composite: Una 

revisión sistemática’’. 

Estudios clínicos 

longitudinales 

prospectivos y 

retrospectivos. 

La fractura, el desgaste dental, la falta 

de coincidencia de color, los dientes no 

vitales, la restauración masiva, el riesgo 

de retratamiento y la técnica adhesiva 

utilizada. 

Kodzaeva Z, 

Turkina A, 

Doroshina V. 2019. 

(85). 

‘’Los resultados a largo plazo 

de las restauraciones dentales 

con materiales de resina 

compuesta: una revisión 

sistemática de la literatura’’. 

Ensayos controlados 

aleatorizados, ensayos 

clínicos controlados y 

estudios de cohortes 

prospectivos y 

retrospectivos 

Los principales factores de riesgo de 

fracaso son el tabaquismo, el consumo 

de bebidas, el bruxismo, la xerostomía 

y el bajo nivel de resistencia a la caries. 

Schärer BM, 

Peutzfeldt A. 2022. 

(9) 

‘’Impacto de los errores de 

aplicación del adhesivo en la 

fuerza de adhesión dentinaria 

del composite de resina’’. 

Estudio Experimental, 

estudio in vitro 

El fallo del adhesivo en la superficie de 

la dentina fue, en general, el modo de 

fallo más frecuente observado. los 

clínicos deben seguir estrictamente las 

instrucciones del fabricante. 

Göstemeyer G, 

Seifert T, Jeggle-

‘’Híbrido de vidrio frente a 

nanocompuesto para la 
Ensayo aleatorizado 

La pérdida de retención fue el motivo 

más frecuente de fracaso.  



 

46 
 

Engbert LM, Paris 

S, Schwendicke F. 

2021. (86). 

restauración de lesiones 

cervicales escleróticas no 

cariosas’’. 

Gitalis R, Bae JH, 

Preston M, Patel M, 

Liu Z, Sun C, 

Stewart C, Xiao Y, 

Siqueira WL, 

Glogauer M, Finer 

Y. 2020. (87). 

‘’Los neutrófilos humanos 

comprometen en la interfaz 

restauración-diente’’. 

Estudio experimental, in 

vitro 

Los neutrófilos mostraron un efecto 

degradativo a largo plazo hacia los 

materiales de resina y las interfases 

resina-dentina fabricadas con adhesivos 

de autograbado y de grabado total. 

Fuente: López y Manrique (2023). 

 

Todos los aspectos técnicos relacionados con el éxito de la técnica (tabla 3) resaltan la 

importancia de que el profesional de la odontología debe seguir las instrucciones del 

fabricante, respetar la secuencia correcta de pasos y respetar los tiempos de aplicación 

adecuados. Los odontólogos y especialistas deben comprender que no todas las 

estructuras son iguales y que no todos los materiales, ya sea composite, pueden tratarse 

de forma similar. 

Tabla 3. Técnicas de optimización de la adhesión en la resina compuesta. 

Maalekipour 

M, Safari M, 

Barekatain 

M, Fathi A. 

2021. (88). 

‘’Efecto de la resina 

adhesiva como líquido 

de modelado en la 

elución de 

restauraciones de 

composite de resina’’. 

 

Estudio 

Experimental, 

estudio in 

vitro 

El adhesivo de unión simple puede utilizarse como líquido de 

modelado, ya que no tiene un efecto significativo en la elución de 

los componentes de la masa de composite. En cambio, la resina 

humectante y los adhesivos SE bond no son adecuados para su 

uso como líquido de modelado debido a las elevadas cantidades 

de TEGDMA y UDMA liberadas. 

Garzón 

Ramírez, D, 

& Sotelo 

Nieto, K. V. 

2022. (89). 

‘’Efecto del micro-

arenado en húmedo 

con óxido de aluminio 

en la resistencia 

adhesiva a dentina 

superficial de 

restauraciones directas 

en resina’’. 

Experimental, 

estudio in 

vitro 

El estudio demostró que existe una diferencia significativa en la 

resistencia adhesiva cuando se realiza una preparación con óxido 

de aluminio comparada con una preparación con fresa, en una 

dentina superficial. 

Ramírez L. 

2019. (90). 

‘’Efecto de la glicerina 

en la estabilidad del 

Experimental, 

analítico, 

La glicerina es una sustancia efectiva para bloquear el efecto del 

oxígeno en la superficie de la resina, y evitar así la formación de 
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color de una resina de 

nanorrelleno’’. 

prospectivo, 

longitudinal. 

la capa inhibida de oxígeno, que produciría una superficie más 

susceptible a la alteración en la estabilidad del color de la resina 

de nanorelleno.  

Zhou W, Liu 

S, Zhou X, 

Hannig M, 

Rupf S, Feng 

J, Peng X, 

Cheng L. 

2019. (91). 

‘’Modificación de los 

materiales adhesivos 

para mejorar la 

longevidad de las 

restauraciones 

resinosas’’. 

Revisión 

Bibliográfica 

 

1. Incorporación de agentes con funciones antimatriz 

metaloproteinasa, remineralización o antibacterianas en los 

sistemas adhesivos. 2. La adición de múltiples agentes 

funcionales o la combinación de diferentes tipos de agentes en los 

sistemas adhesivos. 

Betancourt 

DE, Baldion 

PA, 

Castellanos 

JE.2019. 

(44). 

‘’Interfaz de adhesión 

resina-dentina: 

Mecanismos de 

degradación y 

estrategias de 

estabilización de la 

capa híbrida’’. 

Revisión 

Bibliográfica 

Las técnicas de adhesión en húmedo, el uso de tratamientos de la 

dentina con alcoholes saturados, como el etanol al 100%, 

promueve la eliminación del agua de la red de colágeno expuesta 

para facilitar la penetración de los monómeros adhesivos.  

 

Aunque se ha demostrado que la CHX tiene un efecto beneficioso 

en la inhibición de la actividad de las MMP en la interfase 

adhesiva, la duración de su efecto durante un tiempo limitado no 

constituye una solución definitiva al problema de la degradación 

de la capa híbrida. 

 

La biomodificación de la dentina.  

Coelho A. et 

al.2020. (92). 

‘’Efecto de los 

desinfectantes de 

cavidades en la fuerza 

de adhesión a la 

dentina y el éxito 

clínico de las 

restauraciones de 

composite: revisión 

sistemática de 

estudios in vitro, in 

situ y clínicos’’. 

Revisión 

sistemática de 

estudios in 

vitro, in situ y 

clínicos. 

La clorhexidina es una opción segura para la desinfección de 

cavidades. Asimismo, es necesario seguir investigando su eficacia 

frente a las bacterias cariogénicas, sus tiempos de aplicación, la 

concentración de los productos, su uso antes o después del 

grabado ácido y su combinación con diferentes sistemas 

adhesivos y sustratos dentales. 

Araújo A, 

Fonseca A,  

Pinheiro V. 

2019. (93). 

‘’La influencia del 

aislamiento absoluto 

en el éxito de 

restauraciones directas 

y endodoncia 

Endodóntico: una 

revisión de la 

literatura’’. 

Revisión 

Bibliográfica 

El aislamiento absoluto es fundamental en la realización de 

restauraciones directas, ya que influye directamente en el control 

de la humedad (saliva o sangre) y microorganismos en estos 

procedimientos, es extremadamente importante para mejor 

acceso, posicionamiento gingival visibilidad del campo de trabajo 

y protección del paciente contra la aspiración de instrumentos. 
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Falacho R, 

Melo E, 

Marques J, 

Ramos J, 

Guerra F, 

Blatz M. 

2023. (94). 

‘’Evaluación clínica in 

situ del efecto del 

aislamiento del dique 

de goma sobre la 

fuerza de adhesión al 

esmalte’’. 

Experimental, 

estudio in 

vitro 

Los procesos adhesivos de restauraciones con resina compuesta 

empleando un aislamiento absoluto con dique de goma aumenta 

la fuerza de adhesión al esmalte y por ende la capa hibrida 

formada independientemente del protocolo adhesivo empleado, 

asegura un campo libre de humedad y contaminación. 

Oliveira M, 

Tavares P, 

Bezerra P, 

Rodrigues S, 

Bezerra T. 

2023. (95). 

‘’Sellado dentinario 

inmediato: revisión 

bibliográfica’’. 

Revisión  

Bibliográfica 

-El IDS tiende a reducir la contaminación y la sensibilidad 

postoperatoria, además de ayudar a mantener la fuerza de 

adhesión y reducir las fracturas. Este método sólo tiene una 

excepción en su indicación, y es en los casos de exposición 

superficial de la dentina, ya que no hay espacio suficiente para 

alojar el material restaurador.  

Orellana D, 

Durán P. 

2021. (96). 

‘‘SDI y resin coating: 

nuevas técnicas de 

adhesión dentinaria’’. 

Revisión  

Bibliográfica 

El odontólogo debe estar correctamente capacitado para realizar 

dichas técnicas en los casos que sean necesarios. El momento más 

indicado para realizar un sellado dentinario es inmediatamente 

después de realizar la preparación, de esta manera se puede 

aprovechar las ventajas que ofrece la dentina recién cortada, 

siendo un sustrato ideal para la adhesión.   

Los beneficios que ofrece como la disminución de la sensibilidad 

durante el período provisorio, protege  de  la  contaminación   al   

órgano dentinopulpar y mejora considerablemente la  adhesión  

con  la futura restauración.  

El protocolo estándar para realizar un SDI, al   final se recomienda 

usar clorhexidina al 2% y evitar residuos de material de 

impresión.  

A su vez, se indicó que una alternativa eficaz sería “Resin 

Coating” que también tiene como objetivo impermeabilizar la 

dentina. 

Yamauchi K, 

Tsujimoto A, 

Jurado CA, 

Shimatani Y, 

Nagura Y, 

Takamizawa 

T, et al. 2019. 

(97). 

‘’Modo de grabado y 

aclarado (Etch-and-

rinse) frente a modo de 

autograbado (self-

etch) para la eficacia 

de adhesión dentinaria 

de adhesivos 

universales’’. 

Experimental, 

estudio in 

vitro 

En primer lugar, el resultado de la resistencia a la fatiga se obtuvo 

que, esta es mayor cuando se emplea un sistema de grabado y 

enjuague (Etch and Rinse), ya que el mismo grabado conduce a 

una mayor unión del esmalte que con el autograbado del adhesivo, 

pero no genera una diferencia significativa en la resistencia a la 

fatiga en la unión con la dentina. 

Moritake N, 

Takamizawa 

T, Ishii R, 

Tsujimoto A, 

Barkmeier 

‘’Efecto de la 

aplicación activa en la 

durabilidad de los 

adhesivos 

universales’’. 

Experimental, 

estudio in 

vitro 

La aplicación activa puede mejorar la durabilidad de la unión 

dentinaria y estabilidad adhesiva como resultado del potencial de 

desmineralización, penetración y unión química del diente. 
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WW, Latta 

MA, 

Miyazaki M. 

2018 (98). 

Fuente: López y Manrique (2023). 

Una vez comprendida la gran variabilidad de factores que se encuentran implicados y 

asociados a un fallo adhesivo en la actividad clínica de restauraciones con resinas 

compuestas, debemos tener en consideración los aspectos y técnicas que de una u otra 

forma inducen a una optimización del proceso adhesivo, muchas de ellas que se han 

conocido a lo largo del tiempo y algunas que han venido innovando y planteando con 

bases teóricas y resultados estadísticos notables en la diferencia de su empleo; 

destacando el micro arenado o abrasión con aire de la superficie dentaria para formar 

un sustrato en condiciones mucho más óptimas para poder aplicar nuestro protocolo 

adhesivo, que en base a la literatura tiene un amplio rango de efectividad; además de 

ello el empleo de técnicas específicas para el caso que se requiera, evaluando Self-Etch, 

Etch and Rinse, Sellado Dentinario Inmediato y el Resin Coating como técnicas que 

nos permiten optimizar el proceso adhesivo en gran medida ayudando a mantener la 

estabilidad y longevidad de las restauraciones con resina compuesta (95-97). 

Los avances en materiales, técnicas y equipos han hecho maravillas para aumentar la 

eficacia y garantizar unos resultados mejores y más predecibles con las restauraciones 

colocadas por adhesión. Sin embargo, el uso de materiales más eficientes con 

capacidades mejoradas no niega la necesidad de precisión y adherencia a los protocolos 

apropiados. El éxito de la unión adhesiva (así como el éxito clínico y funcional) 
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depende en última instancia de la elección del material, por lo que es imprescindible 

coordinar los tratamientos, los materiales de restauración y los adhesivos basándose en 

una evaluación de cada caso individual y sus requisitos (77-78). 
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CAPÍTULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

1. Existen una gran variedad de factores que de una u otra manera pueden verse 

implicados y relacionados con el fallo de adhesión de las restauraciones con 

resinas compuestas como el protocolo adhesivo empleado, la situación clínica 

del sustrato que se va a acondicionar, el material, las técnicas a utilizar durante 

el procedimiento, la polimerización, contaminación de las superficies entre 

otros factores.   

2. La elección de un sistema y protocolo adhesivo específico para los diferentes 

casos que se pueden presentar en la clínica, requiere un proceso de cognición 

basado en el juzgamiento y decisión de acuerdo a la situación. La selección de 

un producto debe ser prioritariamente fundamentada en evidencias científicas 

que atesten su eficacia.  

3. Se debe evitar el uso de materiales que acaban de ser lanzados en el mercado. 

Es frecuente el lanzamiento de nuevos productos sin respaldo científico 

suficiente, muchas veces apenas por intereses comerciales. Ciertamente, los 

productos recién lanzados carecen de evaluaciones clínicas de media duración 

en la cavidad bucal. 
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4. El uso de la clorhexidina en el protocolo adhesivo, mejora la interfase adhesiva, 

ya que inhibe la acción de las metaloproteinasas evitando la degradación de 

dicha interfase. Además, su uso colabora en el proceso adhesivo mediante la 

humectabilidad de la dentina para no inducir a la hidrólisis del adhesivo. 

5. El control del factor de la contracción por polimerización mediante el uso de 

parámetros y técnicas durante el procedimiento restaurador es primordial para 

obtener buenos resultados adhesivos, esto se logra mediante el reposo de la capa 

adhesiva una vez fotopolimerizada por al menos 5 minutos antes de aplicar los 

incrementos de resina. 

6. El aislamiento absoluto es obligatorio en los procedimientos restauradores con 

el uso de resinas compuestas para evitar la contaminación de las superficies y 

materiales evitando el fracaso adhesivo del procedimiento clínico. 

7. El control del factor de la capa inhibida por el oxígeno es primordial para evitar 

futuras microfiltraciones y desadaptaciones de nuestra restauración mediante la 

aplicación de glicerina para la fotopolimerización en la última capa de resina. 

8. Tener en consideración factores asociados a la cavidad donde se va a realizar el 

proceso restaurador tal como el factor de configuración de la misma, soportes 

del remanente dentario, presencia de cracks o fisuras van a permitir establecer 

un correcto diagnostico para lograr el éxito del tratamiento adhesivo y 

restaurador. 
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9. Es primordial respetar las indicaciones de uso pautadas por los fabricantes en 

cada uno de los distintos materiales empleados en el proceso adhesivo como 

tiempos y pasos clínicos. 

10. El uso de distintas técnicas y procedimientos adhesivos como el resin coating, 

sellado dentinario inmediato, Etch-and-rinse, Self-etch, y muchas otras deben 

ser consideradas antes de su uso dependiendo de la situación clínica que haya 

presente en el procedimiento restaurador. 

5.2 Recomendaciones 

Respetar cada uno de los pasos y tiempos operatorios durante el protocolo adhesivo es 

sumamente importante para obtener el éxito adhesivo en los procedimientos 

restauradores con resina compuesta, muchas de las personas creen que el proceso 

restaurador es unos de las actividades más básicas y sencillas en el ámbito 

odontológico, lo cual es erróneo, pues lograr a obtener un éxito adhesivo ideal es muy 

complicado por los distintos factores asociados a al fallo adhesivo, por lo que, es 

primordial para el clínico tener presente el conocimiento acerca de los distintos 

biomateriales que son empleados durante el procedimiento clínico, su composición, 

acción, función, modo de empleo y las ventajas que puede traer sobre el tratamiento. 
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