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I. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿La adaptación marginal de restauraciones indirectas de resina confeccionadas en modelos 

de yeso y flexibles, será diferente? 

II. INTRODUCCIÓN 

Las resinas compuestas continúan siendo un excelente material y de gran versatilidad debido 

a sus propiedades físicas y químicas mejoradas en los últimos años, ofreciendo grandes 

ventajas como una mayor resistencia al desgaste, características biomiméticas superiores;1,2 

además que permiten preparaciones mínimamente invasivas,3,4 y restauraciones de fácil 

reparación.5 

Existen dos técnicas principales de restauración, directa e indirecta.2,6 La selección entre estas 

opciones depende principalmente del número, la extensión y la ubicación de las mismas;2 

haciendo que la decisión sea compleja para el operador. Las restauraciones directas permiten 

principalmente la preservación de la estructura dental,7 y la técnica de estratificación reduce 

efectivamente el estrés de polimerización, pero para ello se requiere una minuciosidad que a 

veces no es controlada.8 A su vez conllevan a contactos interproximales deficientes, 

rugosidad superficial, microfiltración y sensibilidad postoperatoria.9-15 Las restauraciones 

indirectas por su parte, permiten el logro de una buena anatomía oclusal e interproximal, 

mejor manipulación de la resina y contornos correctos;2,9,16-19 pero sobretodo las propiedades 

físicas y mecánicas de la restauración son mejoradas debido al control de la contracción de 

polimerización y al efecto del postcurado.20-22 Sin embargo, esta técnica requiere dos citas, 
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la fabricación de una restauración provisional y la contribución de un técnico de laboratorio, 

que conducen a un aumento de tiempo y costos.23  Los materiales más usados para esta 

técnica son la silicona de adición como material de impresión, y yeso tipo IV como modelo 

rígido.24,25 Esta combinación nos brinda una aceptable compatibilidad en cuanto a 

reproducción de detalles, pero requiere un tiempo de espera para el vaciado del yeso, lo 

mismo para el fraguado, muy aparte del proceso de troquelado. Por ello, la técnica de 

modelos flexibles se convierte en una gran alternativa ya que permite combinar materiales 

como alginato y silicona de adición, y obtener modelos de trabajo inmediatos debido a la 

rápida polimerización.26 De esta manera conseguimos realizar restauraciones en una sola cita 

y sin equipo especializado, lo que contribuiría a disminuir los costos para el profesional y el 

paciente.27-30 Sin embargo, debido a la gran variedad de materiales, incluida la silicona para 

modelos, y a estudios previos que indican que ciertas combinaciones resultan mejores que 

otras en cuanto a compatibilidad y reproducción de detalles, se hace necesario evaluar si 

dichas restauraciones se adaptan o no correctamente al diente,24,26,31-33 sabiendo que la 

adaptación marginal es un requisito fundamental para lograr el éxito a largo plazo.34-40  

La variada terminología que define adaptación marginal, los diversos puntos que pueden ser 

tomados en toda la interfaz diente-restauración, y los instrumentos que pueden utilizarse, 

dificultan el proceso de medición. Holmes y col.41 brindaron una clasificación en términos 

de discrepancia, y la dividieron en discrepancia marginal horizontal, vertical y absoluta; 

indicando que la discrepancia marginal absoluta (DMA) es la distancia entre la línea de 

terminación de la preparación hasta el margen de la restauración, que podría estar 

sobreextendido o subextendido. Es catalogado como el mejor índice porque determina ambas 

discrepancias.42  
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Esta distancia puede medirse por visión directa, visión transversal, técnica de la impresión, 

y examinador y evaluación visual.43 Uno de los métodos más precisos es la Microtomografía 

computarizada (Micro-CT).44,45 Es una técnica que comienza a partir de un conjunto de 

imágenes 2D tomadas a lo largo del eje rotacional, que luego es transferido a un programa 

de computadora para producir una imagen 3D.46 Dentro de sus principales ventajas es que la 

muestra se puede seccionar digitalmente en cualquier dirección dependiendo qué parámetro 

se desea evaluar; no es destruida; y sobretodo, la reconstrucción es muy precisa, lo que 

determina que sea un método altamente confiable.47-50 

Por tal motivo, el objetivo de este estudio fue comparar la adaptación marginal de 

restauraciones indirectas de resina confeccionadas en modelos de yeso y flexibles, a través 

de Microtomografía computarizada (Micro-CT). 
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III. JUSTIFICACIÓN 

La Odontología rehabilitadora ha pasado por todo un proceso de cambio en los últimos años.2 

Las nuevas tendencias nos sugieren realizar tratamientos con gran enfoque conservador, lo 

que nos lleva a usar materiales de mucha versatilidad como las resinas, cada vez con mejores 

propiedades por sobre otros;1 y a realizar técnicas que nos ahorren tiempo de trabajo. Por 

eso, los modelos flexibles se han convertido en una excelente alternativa cuando se quieren 

obtener modelos de forma inmediata, y confeccionar todo tipo de restauraciones de resina, 

desde incrustaciones tipo inlay hasta carillas.23 La ventaja de poder restaurar en la misma cita 

nos permite un gran ahorro de tiempo y practicidad; y sin los costos de laboratorio supone 

un beneficio económico para el paciente.  

Por ello, y la variedad de alternativas en cuanto a materiales para su confección, se hace 

necesario un mejor conocimiento sobre los beneficios de esta técnica al realizar 

restauraciones de resina indirecta. 

 

IV. OBJETIVOS E HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN  

2. Objetivo general 

Comparar la adaptación marginal de restauraciones indirectas de resina 

confeccionadas en modelos de yeso y flexibles, a través de Micro-CT. 

3. Objetivo específico 

Comparar la adaptación marginal de restauraciones indirectas de resina 

confeccionadas en modelos de yeso tipo IV, modelos flexibles de silicona de adición 

y modelos flexibles de silicona para modelos, a través de Micro-CT. 
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4. Hipótesis  

La adaptación marginal de restauraciones indirectas de resina es diferente 

dependiendo del modelo de trabajo utilizado para su confección. 
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V. MATERIALES Y MÉTODOS 

1. Diseño de estudio 

Estudio experimental in vitro. 

2. Grupo de estudio 

El grupo de estudio estuvo constituido por 36 restauraciones de resina. El tamaño de 

muestra fue obtenido de acuerdo con la tendencia histórica de otros estudios 

relacionados.25 

Dichas restauraciones se realizaron en dientes terceras molares superiores e 

inferiores, extraídos por razones ortodóncicas, con previo consentimiento informado 

del paciente (ver Anexo Nº 1). 

Se determinaron tres grupos de acuerdo al material de impresión y modelo de trabajo, 

de 12 especímenes cada uno. Las restauraciones fueron colocadas en su diente matriz 

y la adaptación marginal fue medida a través de micro CT. 

Los grupos fueron distribuidos de la siguiente manera: 

Grupo 1 (control): silicona de adición como material de impresión (Panasil® Putty 

Soft y Panasil® Initial contact light, Kettenbach, Alemania), modelo de yeso tipo IV 

(Elite Rock Stone®, Zhermack, Italia). 

Grupo 2: alginato como material de impresión (Jeltrate Plus®, Regular set, Densply 

Sirona, EUA), modelo flexible de silicona de adición (Panasil® Initial contact light, 

Kettenbach, Alemania).  
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Grupo 3: alginato como material de impresión (Jeltrate Plus®, Regular set, Densply 

Sirona, EUA), modelo flexible de silicona para modelos (Scan Die®, light, Yller, 

Brasil). 

2.1 Criterios de selección 

a. Criterios de inclusión  

• Restauraciones con caja oclusal de 2 mm de profundidad. 

• Restauraciones con ancho de istmo de 2-3 mm o 1/3 del ancho 

vestíbulo-palatino. 

• Restauraciones con pared axial y gingival de caja mesial de 1 mm, 

antes del límite amelocementario. 

• Restauraciones visiblemente íntegras, intactas, sin burbujas ni 

vacíos internos. 

b. Criterios de exclusión  

• Restauraciones más allá del límite amelocementario. 

• Restauraciones con burbujas, fracturas, irregulares. 

• Restauraciones que no calcen en su respectivo diente matriz. 

3. Variables (Ver Anexo Nº 2) 

Discrepancia marginal absoluta (DMA): Es la distancia en micrómetros entre la 

pared gingival de la preparación y el margen de la restauración, que podría estar 
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sobreextendido o subextendido.51 Es una variable cuantitativa continua medida en 

escala de razón, y que será evaluada en micras a través de Micro-CT.  

Tipo de modelo: Estructura de diferentes materiales odontológicos empleado para 

elaborar restauraciones indirectas. Es una variable cualitativa nominal politómica y 

será medida como: modelo de yeso tipo IV (control), modelo flexible de silicona de 

adición y modelo flexible de silicona para modelos. 

4. Método 

Observación estructurada. 

5. Técnicas y procedimientos 

Los materiales usados se muestran en el Cuadro 1 (Ver Anexo Nº 3). 

5.1 Limpieza y almacenaje 

Una vez obtenidas las terceras molares tanto superiores como inferiores, se 

procedió a eliminar los restos de sangre, residuos e impurezas que se visualizaron 

directamente, mediante el uso de gasas, curetaje o ultrasonido, dependiendo del 

caso. Se lavaron con agua y jabón, y luego fueron almacenadas en cloruro de 

sodio al 0.9% (B. Braun medical®, Perú).52 

5.2 Preparaciones dentarias 

A la parte coronal de cada diente se le tomó una impresión con silicona de 

condensación (Zetalabor®, Zhermack, Italia), utilizada como matriz de control de 

desgaste, en conjunto con una sonda periodontal Carolina del Norte (Trinity®, 

Brasil). (Ver Anexo Nº 4. Figura 1) 
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Se realizaron preparaciones dentarias ocluso mesial siguiendo los siguientes 

parámetros: ancho de istmo de 2-3 mm o un tercio del ancho bucopalatino; 

profundidad de la caja oclusal de 2mm; caja mesial con pared axial y gingival de 

1 mm, antes de la unión cemento esmalte (UCA); ángulos internos redondeados, 

paredes cavitarias expulsivas, terminaciones delimitadas. Se utilizó una fresa 

troncocónica punta plana de diamante grano medio para caja oclusal y caja mesial 

(M.D.T. Micro Diamond Technologies®, Israel), y de granos menores para pulido 

y delimitaciones. (Ver Anexo Nº 4. Figura 2) 

5.3 Impresiones de las preparaciones 

Luego de realizadas las preparaciones, los dientes fueron distribuidos en una 

maqueta desmontable, adaptándola para que no haya movilidad durante la toma 

de impresión. (Ver Anexo Nº 4. Figura 3)  

a. Grupo 1 

Se tomaron impresiones con silicona de adición en un solo paso (Panasil® 

Putty Soft y Panasil® Initial contact light, Kettenbach, Alemania) siguiendo 

las instrucciones del fabricante. Se inyectó la silicona de adición fluida 

(Panasil® Initial contact light, Kettenbach, Alemania) a los dientes ya 

posicionados utilizando una pistola dispensadora (Applyfix® 4 DS-50 

1:1/2:1, Kettenbach, Alemania), con un tiempo de manipulación de 1 min 30 

s; en forma paralela se proporcionó la silicona de adición masa (Panasil® 

Putty Soft, Kettenbach, Alemania), con una relación de mezcla de 1:1 (tiempo 

de manipulación de 2 min). Se esperó el tiempo de polimerización total de 4 
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min para retirar la impresión, y se esperó una hora para la liberación de 

hidrógeno.  

Luego se procedió al vaciado con yeso tipo IV (Elite Rock Stone®, Zhermack, 

Italia), según los datos del fabricante. La proporción agua/polvo fue de 100 g 

de yeso en 20 ml de agua, con un tiempo de mezcla máximo de 60 s. Al 

colocarlo en la impresión, se realizaron vibraciones (Vibrador Jintai® R&D, 

China) con el fin de evitar la formación de burbujas. A los 45 min se retiraron 

los modelos. (Ver Anexo Nº 4. Figura 4) 

Luego se inició el proceso de troquelado de cada una de las piezas con la 

técnica indirecta. Primero se realizó el orificio de entrada de cada uno de los 

pines, se cementó con cianocrilato y se realizó el vaciado como encofrado. 

Finalmente, se seccionaron. 

b. Grupo 2 

Se tomaron impresiones con alginato (Jeltrate Plus®, Regular set, Densply 

Sirona, EUA) siguiendo las instrucciones del fabricante. Se utilizaron 

dispensadores de agua y polvo: por cada cucharita de alginato (8 g de polvo), 

se agregó 1/3 de medida de agua (19 ml). Se removió la mezcla durante 1 min, 

se colocó en la cubeta y se evitó realizar presión excesiva sobre los dientes ya 

posicionados. Se esperó el tiempo de gelificación de 2 min 30 s, y se retiró la 

impresión en un solo movimiento.  

Luego se inyectó silicona de adición fluida (Panasil® Initial contact light, 

Kettenbach, Alemania) a cada corona utilizando una pistola dispensadora 

(Applyfix® 4 DS-50 1:1/2:1, Kettenbach, Alemania), con un tiempo de 

manipulación de 1 min 30 s. En mitad del proceso, se colocó una pequeña 
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mezcla de silicona de adición masa (Panasil® Putty Soft, Kettenbach, 

Alemania) para que sirva como base. Se esperó el tiempo de polimerización 

total de 4 min. (Ver Anexo Nº 4. Figura 5) 

c. Grupo 3 

Se tomaron impresiones con alginato (Jeltrate Plus®, Regular set, Densply 

Sirona, EUA) siguiendo las instrucciones del fabricante. Se utilizaron 

dispensadores de agua y polvo: por cada cucharilla de alginato (8 g de polvo), 

se agregó 1/3 de medida de agua (19 ml). Se removió la mezcla durante 1 min, 

se colocó en la cubeta y se evitó realizar presión excesiva sobre los dientes ya 

posicionados. Se esperó el tiempo de gelificación de 2 min 30 s, y se retiró la 

impresión en un solo movimiento.  

Luego se inyectó silicona para modelos (Scan Die®, light, Yller, Brasil) a 

cada corona utilizando una pistola dispensadora (Applyfix® 4 DS-50 1:1/2:1, 

Kettenbach, Alemania), con un tiempo de manipulación de 1 min 45 s. En 

mitad del proceso, se colocó una pequeña mezcla de silicona de adición masa 

(Panasil® Putty Soft, Kettenbach, Alemania) para que sirva como base. Se 

esperó el tiempo de polimerización total de 4 min. (Ver Anexo Nº 4. Figura 

6) 

5.4 Confección y pulido de restauraciones indirectas de resina 

Una vez obtenidos los modelos, se confeccionaron las restauraciones con una 

resina de nanorelleno (Filtek™ Z350 XT, 3M® Espe, EUA), color A2. 

Fueron realizadas por una misma persona con el fin de evitar errores, bajo la 

técnica incremental. Cada 2 mm se fotopolimerizó con luz led por 20 s 
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(Bluephase® N, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein), con una potencia de 1200 

mW/cm2, lo más cerca al diente. (Ver Anexo Nº 4. Figura 7) 

Cada restauración fue acabada y pulida con copas de goma (Jiffy®, Ultradent, 

EUA), seguido por discos de fieltro (Diamond®, FGM, Brasil) y pasta de pulido 

(Diamond R®, FGM, Brasil).  

5.5 Verificación de las restauraciones 

Todas las restauraciones fueron examinadas visualmente para detectar cualquier 

defecto, y fueron colocadas manualmente en su respectivo diente matriz sin 

ningún ajuste manual, verificando la estabilidad. 

5.6 Medición en el microtomógrafo 

Las muestras fueron escaneadas utilizando un sistema de escáner de 

microtomografía de rayos X disponible en el mercado (InspeXio® SMX-90CT 

Plus-Shimadzu, Japón), y se llevó a cabo dentro de la Universidad Federal de Rio 

Grande del Sur (UFRGS), con sede en Porto Alegre, en los laboratorios de 

LAMAD (Laboratorio de materiales dentales). (Ver Anexo Nº 4. Figura 8) 

Cada diente fue colocado en el portamuestras y se verificó su correcta posición 

en la pantalla, de tal manera que pueda experimentar una rotación de 360º.  La 

intensidad de rayos X se ajustó automáticamente a 90 kV, 80 uA y a un tamaño 

de vóxel de 14 µm, lo que resultó en 541 cortes por cada diente. Todos los cortes 

fueron convertidos a un formato JPEG de 8 bits y se analizaron en un software de 

imagen (ImageJ 1.51; NIH, Maryland, EE. UU.). (Ver Anexo Nº 4. Figura 9)  

Para poder medir la discrepancia marginal absoluta en las imágenes, se midió 

previamente el ancho vestíbulo palatino de cada diente, lo que nos permitió 

establecer una escala precisa de comparación. (Ver Anexo Nº 4. Figura 10) 
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Luego, convertimos las imágenes a una vista sagital y por cada diente se 

seleccionó un rango de 171 cortes, donde se consideró el centro de la restauración 

y la visualización de la caja mesial por vestibular y palatino (Ver Anexo Nº 4. 

Figura 11). La discrepancia marginal absoluta se midió usando un aumento de 

300X para una visualización más precisa. Los datos fueron registrados como la 

longitud de la discrepancia marginal absoluta en cada corte. (Ver Anexo Nº 4. 

Figura 12)  

Cada grupo de cortes fue medido tres veces con una diferencia de 10 días, esto 

con el fin de continuar con la calibración, y se usó el promedio de todas estas 

medidas. La fiabilidad intraexaminador se analizó utilizando el coeficiente de 

correlación intraclase (CCI), obteniendo como resultado una media de 0,95 

(>0,7), con un límite inferior de 0,88 (>0,7) confirmando el adiestramiento del 

examinador. 

5.7 Análisis estadístico 

El plan de análisis fue realizado a través del programa estadístico SPSS versión 

24. Se aplicó la prueba de estadísticos descriptivos para la desviación estándar 

(DS), y luego se determinó si existe distribución normal en cada grupo de estudio 

mediante la prueba de Shapiro-Wilk; como hubo normalidad se aplicó la prueba 

ANOVA de una vía. Se trabajó con un nivel de significancia menor/igual a 0,05. 

 

VI. RESULTADOS 

Las medidas de tendencia central de todos los grupos se muestran en la Tabla 1. El 

Grupo 1 Silicona de adición/yeso tipo IV mostró una media de 206,0 µm, con una DS 

de 79,9; el Grupo 2 Alginato/silicona de adición mostró una media de 221,5 µm, con 
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una DS de 61,7; y el Grupo 3 Alginato/silicona para modelos mostró una media de 

203,25 µm, con una DS de 65,9. 

La prueba de ANOVA unidireccional mostró un valor de 0,7 (p<0.05), determinando 

que no existe diferencia significativa en la discrepancia marginal absoluta entre los 

grupos. 

 

Tabla 1 

Discrepancia marginal absoluta (DMA) 

 

 

*Desviación estándar  

**Nivel de significancia p<0,05  

 

 

VII. DISCUSIÓN 

En base a los resultados del presente estudio, se acepta la hipótesis nula ya que los 

modelos de yeso y flexibles no mostraron diferencias significativas en la adaptación 

marginal de restauraciones indirectas de resina, evaluada a través de Micro-CT.  

En este estudio se usó un modelo de diente, terceras molares, y se realizó una 

preparación estandarizada para eliminar la influencia de las diferentes geometrías 

dentales.53 Además, todas las restauraciones se analizaron sin cementación, lo que no 

corresponde a una realidad clínica; sin embargo, se ha demostrado que el cemento, 

Grupo n Media 

(µm) 

Mínimo Máximo DS* p** 

Silicona de 

adición/yeso tipo 

IV 

12 206,0 120 343 79,9  

0,7 

Alginato/silicona 

de adición 

12 221,5 95 299 61,7 

Alginato/silicona 

para modelos 

12 203,25 123 395 65,9 
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dependiendo del tipo y la consistencia, puede provocar un asentamiento inadecuado 

y aumentar la desadaptación.54,55 

  

La técnica que se usó para la confección de restauraciones de resina fue la de modelos 

flexibles. La silicona de adición y la silicona para modelos son materiales que se 

polimerizan rápidamente, permitiendo obtener modelos de forma inmediata, 

pudiendo realizar la restauración y desprenderla con facilidad.28,30,56 Ambos 

materiales son lo bastante fáciles de verter, no requieren espaciadores si se usan con 

el alginato como material de impresión y son lo bastante compatibles en cuanto a 

reproducción de detalles,24,26,32,57 lo que supone que la restauración se adapte 

correctamente al diente. Los modelos de yeso como resultado de una impresión con 

silicona de adición también podrían utilizarse, y se ha comprobado que la adaptación 

marginal es similar a los modelos flexibles;25 sin embargo, requiere un tiempo de 

espera para el vaciado debido a la liberación de hidrógeno, lo mismo para el fraguado, 

muy aparte del proceso de troquelado. Por eso la técnica de modelos flexibles brinda 

la posibilidad de realizar restauraciones de resina con anatomía y estética similar al 

diente en una sola sesión, lo que significa ahorro de tiempo y costos para el paciente.58  

 

Este estudio utilizó el método de micro-CT para evaluar la adaptación marginal, que 

comienza a partir de un conjunto de imágenes 2D tomadas a lo largo del eje 

rotacional, que luego es transferido a un programa de computadora para producir una 

imagen 3D;46 es decir, permite mediciones cuantitativas en tres dimensiones.59,60 

Dentro de sus principales ventajas es que la muestra se puede seccionar digitalmente 

en cualquier dirección dependiendo qué parámetro se desea evaluar; no es destruida; 
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y sobretodo, la reconstrucción es muy precisa.47 En la literatura existen diversos 

métodos para evaluar la adaptación marginal,54 los cuales han establecido diferentes 

rangos promedios de desadaptación desde mucho tiempo atrás, y que hoy en día 

continúan siendo un referente;54,61-64 sin embargo, la mayoría ha utilizado métodos de 

análisis de imagen o a través del microscopio electrónico de barrido, lo que sugiere 

ciertas limitaciones en los resultados, comparándolo con el presente estudio, el cual 

ha usado medidas en tres dimensiones. 

Si bien la técnica es teóricamente factible y confiable, requiere una capacitación-

calibración previa, con manejo de software; y la elección de los cortes a medir 

depende mucho del tipo de restauración, y del operador. Los estudios futuros deberían 

integrar otros lineamientos para aumentar la automatización del proceso de medición.  

 

En este estudio, la adaptación marginal de las restauraciones de resina se determinó 

midiendo la discrepancia marginal absoluta (DMA). A pesar de que es un factor 

clínico fundamental, no existe un consenso específico sobre la amplitud máxima de 

discrepancia clínica aceptable debido a la variedad de materiales y procesos, diseños 

de estudio, instrumentos de medición utilizados, y localizaciones en toda la interfaz 

diente-restauración.65 Sin embargo, la DMA está catalogada como el mejor índice de 

evaluación, ya que involucra la desadaptación marginal vertical y horizontal.41,42  

 

Se han descrito numerosos rangos de discrepancia marginal dependiendo del tipo de 

material,53,62,66 pero muchos investigadores siguen utilizando el límite de 120 μm 

establecido por McLean y von Fraunhofer.61 Sin embargo, Mc Lean y col. evaluaron 

coronas y la discrepancia marginal vertical, pudiendo no necesariamente 
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contrarrestarlo con este estudio. La American Dental Association64 por su parte, 

recomienda un límite máximo de 25 μm para cementos Tipo 1 y 40 μm para cementos 

Tipo 2, pero pocas veces se alcanza este objetivo.40 Por otro lado, autores como 

Boitelle y col.63 al realizar una revisión sistemática de la desadaptación marginal e 

interna en restauraciones CAD-CAM, indicaron que existe una discrepancia de hasta 

545 μm. Estos nos indica la gran variabilidad en los rangos de referencia, pero lo más 

importante es establecer que son muchos los factores que pueden influir. Entre ellos, 

el tipo de restauración, el material de restauración, el tipo de confección, el 

instrumento de medición, el tipo de discrepancia, la planimetría, el tamaño de 

muestra, el tipo de cemento, entre otros.54,63,67,68 

 

Las restauraciones indirectas de resina fueron realizadas por una misma persona para 

lograr una estandarización en el procedimiento, y confeccionadas bajo la técnica 

incremental con una resina de consultorio. Según Suresh,69 este tipo de resina en 

comparación con las resinas de laboratorio, presentan un menor grado de conversión 

de los monómeros resinosos en polímeros, aumentando los efectos secundarios de la 

contracción de polimerización.17,18,29,70-74 Además, las resinas de laboratorio tienen 

un procedimiento de post curado, lo que mejoraría aún más sus propiedades. Por ello, 

este factor podría influir en la discrepancia marginal absoluta presentada en este 

estudio.  

 

Las restauraciones indirectas de resina necesitarán el uso de cementos adhesivos, lo 

que significa que el cemento adquiere también un protagonismo. Rossetti y col.75 

demostraron que los cementos resinosos tienen valores bajos de microfiltración en 
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comparación con los cementos de fosfato de zinc, lo que contribuye a disminuir la 

desadaptación marginal. En otro estudio, Oyagüe y col.76 indicaron que el ionómero 

de vidrio modificado con resina presentó una mejor adaptación marginal pero una 

mayor microfiltración en comparación con los cementos de resina duales 

autoadhesivos y basados en MDP. Estos son importantes hallazgos porque nos 

sugieren que los cementos a base de resina se comportan mejor en relación a la 

adaptación marginal, y podrían ser utilizados como primera opción. Pero hay otros 

como Abad y col.51 o Wilson y col.77 que consideran que la adaptación marginal es 

menos importante en comparación con la combinación adhesivo-tipo de cemento 

utilizado. O que valores altos de DMA no están relacionados con valores altos de 

microfiltración.78  

En este estudio, la DMA fue evaluada antes de la cementación, y los valores obtenidos 

superan el rango clínicamente aceptable; sin embargo, debemos tener en cuenta que 

también debe valorarse post cementación, ya que factores como el tipo de cemento, 

la consistencia del mismo, la fuerza de asentamiento, la planimetría de la preparación, 

etc., pueden afectar dicha discrepancia.79,80 

 

La presencia de discrepancias marginales expone el cemento a la cavidad oral, 

pudiendo tener efectos dañinos, favoreciendo la desadaptación, y comprometiendo la 

salud periodontal.36-39,81 Esto nos advierte que la restauración debe adaptarse al diente 

con la mayor exactitud posible para que la cantidad de cemento que se expone pueda 

ser mínima. 
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Finalmente, la rehabilitación con restauraciones de resina indirecta es de las más 

usadas en la práctica clínica, por lo que es importante brindar información sobre 

diferentes técnicas como la de modelos flexibles, que es lo bastante práctica, 

permitiendo adecuarla dependiendo de la situación clínica.  

 

VIII. CONCLUSIONES 

• Las restauraciones indirectas de resina elaboradas en modelos de yeso, 

modelos de silicona de adición y modelos de silicona para modelos 

presentaron una adaptación marginal semejante. 

 

IX. RECOMENDACIONES 

• Evaluar las restauraciones de resina indirecta confeccionadas en modelos flexibles, 

post cementación. 

• Evaluar la adaptación marginal referente a la inestabilidad dimensional de los 

materiales usados para los modelos flexibles. 

• Evaluar la adaptación marginal en restauraciones de resina con distintas 

preparaciones dentales. 
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XI.  ANEXOS 

Anexo Nº 1 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA DONACIÓN DE DIENTES PARA 

INVESTIGACIÓN 

Yo………………………………………………………………………………………… 

con número de DNI …………………… acepto donar mis dientes (terceras molares) recién 

extraídos al Dr./a la Dra………………………………………………………….., y que estos 

sean almacenados y usados en un proyecto de investigación futuro relacionado con la 

odontología. 

El Dr./la Dra. me ha explicado en forma suficiente y adecuada en qué consiste el proyecto de 

investigación, y la relevancia clínica del mismo. He tenido la oportunidad de hacer preguntas 

acerca de ello y mis preguntas han sido respondidas satisfactoriamente.  

Consiento voluntariamente y entiendo que tengo el derecho de retirar mi consentimiento sin 

que esto afecte el proyecto de investigación. 

 

-----------------------------------                                       ---------------------------------------------- 

     Firma del participante o                                     Firma y Sello del Doctor responsable 

     Persona Responsable  

     DNI:  

 

 

       Fecha:     /     / 
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Anexo Nº 2 

 

 

 

 

 

 

VARIABLE TIPO DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

ESCALA VALORES 

 

 

 

DISCREPAN

CIA 

MARGINAL 

ABSOLUTA 

 

 

 

Cuantitati

va 

Es la distancia en 

micras entre la pared 

gingival de la 

preparación y el 

margen de la 

restauración, que 

podría estar 

sobreextendido o 

subextendido. 

 

 

Continua 

De razón.  

 

 

 

 

Medida en 

micras 

 

 

 

 

TIPO DE 

MODELO  

 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

 

Estructura de 

diferentes materiales 

odontológicos 

empleado para 

elaborar 

restauraciones 

indirectas. 

 

 

 

Nominal 

Politómica 

 

-Modelo de yeso 

tipo IV. 

-Modelo flexible 

de silicona de 

adición. 

-Modelo flexible 

de silicona para 

modelos. 



 

33 
 

Anexo Nº 3 

Cuadro 1 

Materiales usados 

Marca Tipo Fabricante Lote Fecha de 

vencimiento 

Panasil Putty 

Soft 

Silicona de adición. 

Vinilpolisiloxano 

Kettenbach, 

Alemania 

186021 2021-10 

Panasil initial 

contact-light 

Silicona de adición. 

Vinilpolisiloxano 

Kettenbach, 

Alemania 

256863 2020-01 

Elite rock 

Stone 

Yeso extra duro tipo 4 Zhermack, Italia 202360 2021-09 

Jeltrate, 

regular set 

Alginato. Hidrocoloide 

irreversible 

Densply Sirona, 

EUA 

3160010 2020-03 

Scan Die, 

light 

Silicona para modelos. 

Vinilpolisiloxano 

Yller, Brasil 071116 2020-01 

Filtek™ Z350 

XT 

Nanorresina 3M Espe, EUA NA34248 2021-12 
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Anexo Nº 4 

Fig. 1 Impresión coronal con zetalabor, utilizada como matriz de desgaste. 

          

Fig. 2 Preparaciones dentarias con fresa troncocónica punta plana de diamante grano medio 

y fino.  

 

Fig. 3 Distribución de los dientes en la maqueta desmontable. 
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Fig. 4 Impresión con silicona de adición y vaciado con yeso tipo IV. 

Fig. 5 Impresión con alginato e inyección de silicona de adición fluida y masa. 

Fig. 6 Negativo de impresión de silicona para modelos. 

   

Fig. 7 Confección de restauraciones de resina en los modelos de yeso, silicona de adición y 

silicona para modelos. 
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Fig. 8 Escáner de microtomografía de rayos X (Micro CT). 

Fig. 9 Diente colocado en el portamuestras y parámetros de rayos preestablecidos. 

 

Fig. 10 Medida del ancho vestíbulo palatino de cada diente en el Software Image Prossing 

(ImageJ 1.51; NIH). 
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Fig. 11 Selección de las 171 imágenes, desde el centro de la restauración, hacia vestibular y 

palatino. 

Fig. 12 Vista sagital de cada diente y aumento de 300X para medir el DMA. 

 

 

 

 


