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Resumen

Introduccion: La técnica de reubicacién del margen cervical seria un recurso clinico
gue ayudaria a restaurar cavidades subgingivales. Sin embargo, no se encuentra

suficiente evidencia cientifica que la respalde.

Objetivo: Identificar a través de la literatura la efectividad de la técnica de reubicacion

de margen cervical como tratamiento previo de restauraciones definitivas.

Materiales y métodos: se realiz6 una busqueda bibliografica en bases de datos
Pubmed, Lilacs y Scopus, con los distintos términos de busqueda y se aplico un filtro
de 8 afios de antigliedad, para luego ser filtrados segun criterios de seleccion.

Resultados: 18 estudios seleccionados incluyen: 1 ensayo clinico, 1 estudio
observacional, 5 reportes de casos y 11 estudios experimentales in vitro. En su
mayoria utilizan resinas convencionales. Dietschi y Spreafico, Grubbs et al y Juloski et
al incluyen resinas Bulk Fill, y gran parte destacan la importancia de controles en el
tiempo. Quienes lo realizan, varian en los parametros evaluados, pudiendo ser un
examen clinico, que incluia o no examen periodontal, y control radiogréafico en distintas

etapas.

Conclusion: La evidencia disponible a la fecha no muestra diferencias significativas
entre la técnica de RMC y otras opciones de tratamientos, presentandose como una
alternativa de tratamiento efectiva a la hora de restaurar cavidades de grandes
dimensiones. Es de suma importancia hacer un adecuado control clinico y radiogréfico.
La falta de sustento cientifico sobre esta técnica queda en evidencia en todos articulos

revisados.

Key words: “cervical margin relocation”, “coronal margin relocation”, “deep margin
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Introduccién

En la practica clinica es comun enfrentarse a caries proximales o cavidades de grandes
dimensiones que sobrepasan el limite amelocementario (LAC), cuyos bordes
cavosuperficiales del cajon cervicoproximal terminan bajo el margen gingival. Esto se
transforma en un desafio para el tratamiento restaurador, donde se pueden generar
dos tipos de problemas: 1) referente a la naturaleza biolégica del sustrato y 2)
problemas técnicos-operativos®. En el primer caso, puede ocurrir una posible invasion
del ancho biol6gico, donde se recomienda una distancia de 3 mm desde el margen de
la restauracion y la cresta alveolar?. Referente a los problemas técnicos-operativos,
existen dificultades en la preparacion en areas subgingivales, durante la toma de
impresiones, en la cementacion adhesiva de la restauracion y las fases sucesivas de
acabado y pulido de los margenes. Otro problema es la imposibilidad de aislar con
goma dique, lo que impide controlar los fluidos durante los procedimientos clinicos,

afectando la adhesion entre sustrato y material restaurador?®: 3,

Una alternativa para enfrentar estos casos de forma restaurativa es la que describe el
procedimiento conocido como Reubicacién del Margen Cervical (RMC)!. Se realiza
con la aplicacion de una resina en las zonas mas profundas del area proximal para la
reposicion del margen3®®. Se plantea como un recurso clinico, supeditado a casos

donde sea posible lograr un buen aislamiento absoluto (goma dique, bandas y cuias)?.

Se ha discutido si la técnica de RMC es la mejor opcion de tratamiento para la
restauracion de cavidades profundas, ventajas y desventajas que podrian afectar tanto
el rendimiento clinico de las restauraciones indirectas, como la estabilidad de los
tejidos periodontales circundantes, ademas de cual es la resina y técnica mas

adecuada. Aun asi, hay poco apoyo cientifico en la literatura actual®%19-12,

Seglin Spreafico et al. en el 2016° se pueden utilizar materiales restauradores
tradicionales o flow. Por sus viscosidades, las resinas tradicionales son dificiles de
aplicar en espesores delgados. Por otro lado, las resinas flow son faciles de aplicar en
areas proximales profundas, aunque podrian generar excesos de material en el
margen de la restauracion'®. A pesar de esto, el tipo de resina no afecta

significativamente la adaptacion marginal4.



Dentro de las limitaciones de los materiales restauradores, esta la contraccion de
polimerizacidn que es la primera tension a la que sera sometida la interfase adhesiva,
siendo mayor en cavidades proximales debido a su planimetrial®. Esto podria generar
microinfiltracion, que corresponde al paso indetectable, a la interfaz entre las paredes
de la cavidad a restaurar y el material adherido, de ciertas bacterias, fluidos, moléculas

e iones, lo cual tiene un efecto directo sobre la longevidad de las restauraciones?®.

Ahora bien, la zona critica de la técnica se ubica en la interfase diente-material
restaurador, responsable de fallas en la adaptacion marginal y fuerza adhesiva®. La
ausencia de esmalte en el area deja cemento y dentina como sustratos principales. La
unién adhesiva en esmalte es fuerte!’, mientras que en dentina es poco predecible®’
debido a la densidad y mayor diametro de los tubulos dentinarios, sumado a la

humedad del sustrato y sus caracteristicas histol6gicas®8,

Para contrarrestar los problemas planteados, las resinas convencionales requieren de
una aplicacién progresiva para optimizar el grado de polimerizacién y disminuir la
contraccion de polimerizacion®®. Para reducirlo, se crearon las resinas Bulk Fill, que se
utilizan en un solo incremento por sus particulas mitigadoras de estrés de
contraccion?®. Es por esto por lo que se han realizado estudios que analizan

microinfiltraciéon en restauraciones clase Il de resinas convencionales y Bulk Fill?%23,

La presente investigacion permitira aportar evidencia en relacion a esta alternativa de
tratamiento a la hora de restaurar de manera estética y conservadora un diente con
gran pérdida de tejido dentario proximal, posibilitando que casos clinicos que debian
ser tratados mediante incrustaciones metalicas con bisel, hoy puedan ser restaurados

con materiales y técnicas mas conservadoras, de manera segura y predecible?4.



Marco Teérico

1. Situacién clinica.

Ciertas situaciones clinicas complejizan la opcion de una restauracion directa o
indirecta, como lo son caries proximales cuya extensién sobrepasa el LAC, llegando
incluso a estar por debajo de los tejidos gingivales®. Por esto es necesario conocer lo
gue compone dicha zona, tanto de los tejidos dentarios como los periodontales ya que,
al realizar la restauracion, se genera riesgo de una invasion del ancho biolégico,
produciendo irritaciéon y un dafio a largo plazo®. Ademas se debe considerar que en la

Gltima década los tratamientos se han inclinado hacia un enfoque mas conservador?®.

Cuando las lesiones cariosas en cavidades proximales sobrepasan el LAC, se debe
considerar las caracteristicas histologicas del area del margen o pared cervical del
cajon proximal, donde se encuentra como sustrato cemento y dentina, estructuras

histoldgicas que complejizan las técnicas adhesivas en la zona?.

La dentina es un tejido estructurado por una matriz de colageno mineralizado que
contiene entre 30-50% en volumen de material organico y aproximadamente 20% en
volumen de agua. La composicion de la dentina puede variar en diferentes areas del
diente, dependiendo de su proximidad al tejido pulpar, asi como de si la matriz esta

desmineralizada o afectada por caries?’.

La parte mineral se encuentra constituida por cristales de hidroxiapatita, corbatos y
sulfatos de calcio, entre otras sustancias en menor proporcion. La sustancia organica,
a su vez, esta constituida en un 93% por colageno. El didametro de los tubulos varia
entre 2 a 4 micrones, y el nimero es de aproximadamente 18.000 a 21.000 tubulos
por mm2. En la dentina cercana a la pulpa, o dentina circumpulpar, existen un mayor
namero de tubulos por milimetro cuadrado (aproximadamente 35.000). Entre la pulpa
y el esmalte vemos una disminucién llegando a 30.000 y en el LAC solo 15.000, lo cual
significa que mientras mas cercano a la pulpa existe una mayor permeabilidad?®. Los
tubulos dentinarios a nivel del LAC van perpendiculares a la pulpa y, sumado a sus
variaciones morfoldgicas y fisicas, convierte a la dentina en un sustrato de dificil

manejo para la adhesién?®,



En la zona del margen cervical existe cemento radicular, el cual es un tejido conectivo
mineralizado acelular, el que se relaciona directamente con el periodonto. Se pueden
identificar tres zonas de este tejido: interna, media y externa, siendo esta Ultima la que
cubre la raiz del diente. El cemento es menos permeable que la dentina, ya que no
posee tubulos en su interior, y por esto carece de sensibilidad®®. Se debe tener en
cuenta que las distintas variaciones anatomicas a nivel del LAC, donde el cemento
puede cubrir al esmalte; puede estar cubierto por el esmalte; pueden estar vis a vis 0

existir una brecha entre ellos®!, tal como se muestra en la figura 1.

Figura 1: Corte de diente humano visto bajo microscopio electrénico de barrido, donde
se puede observar la disposicidon anatdmica de las estructuras a nivel del limite
amelocementario. (A) cemento cubre el esmalte, (B) esmalte cubre el cemento, (C) vis

a vis y (D) existe una brecha entre ambos tejidos??.

Por todo lo anterior, y considerando la ausencia de esmalte en el margen gingival,
poder lograr una adhesion favorable de la resina es mas desafiante, ya que la humedad
inherente a la dentina restringe que dicha resina pueda realizar la unién de los

mondmeros que son de tipo hidr6fobos?’.

En la dentina existe una red tridimensional compleja de colageno fibrilar Tipo | y
entidades globulares. Este colageno no se transforma metabdlicamente, lo que

significa que no se degrada facilmente: una vez que lo hace, no puede ser

4



reemplazado. Este colageno es el més reticulado del cuerpo y sus enlaces cruzados
son responsables de la capacidad de la dentina para grabarse con acido durante los
procedimientos de unién?’. EI mecanismo de la adhesién depende de la penetracion
del primer y el adhesivo a los tubulos dentinarios previamente acondicionados para
crear interacciones micromecanicas con el colageno de la dentina, creando la capa
hibrida o “smear layer’. La humedad y la naturaleza organica de la dentina, la hacen

una superficie desafiante para una correcta adhesion?®

Es por esto por lo que el uso de restauraciones indirectas se puede ver obstaculizado
e incluso imposibilitado. La contaminacion con sangre o saliva, durante los
procedimientos de uniéon y cementacion, debilita la fuerza de union del adhesivo y esto
podria conducir al fallo de la restauracion. Por ende, es necesario dominar los pasos
clinicos y alcanzar una adaptacion marginal adecuada en cavidades proximales

profundas 2432,

2. Alternativas de tratamiento para cavidades cervicoproximales bajo el limite

amelocementario (LAC).

Existen alternativas para resolver los problemas descritos, principalmente con la
invasion de tejido de insercion supracrestal, las cuales son: cirugias de alargamiento
coronario, con ayuda de periodoncia; la extrusion dental, con ayuda de ortodoncia y la

reubicacion del margen mediante el uso de resina>3:.

El margen gingival puede ser expuesto quirargicamente al desplazar apicalmente los
tejidos de soporte. Sin embargo, esto puede llevar a pérdida de soporte y
complicaciones anatémicas, como la proximidad a concavidades radiculares o furcas?.
Una vez expuestos al ambiente oral, los margenes gingivales pueden ser dificiles de

mantener y pueden generar desafios adicionales?®.

La cirugia de alargamiento coronario también puede dar mejor acceso a margenes
profundos. Sin embargo, luego de la cicatrizacion de la cirugia, pueden haber
complicaciones, como compromiso estético e hipersensibilidad radicular. Ademas, el
alargamiento coronario compromete hueso alveolar adyacente y puede afectar una

futura terapia de implante34.



La extrusion ortodoncica es una opcion, pero puede tomar meses y resultar en
compromiso estético por la forma de la raiz y dificultad en crear un perfil de emergencia

natural3*.

De acuerdo a Ghezzi et al. en 20192, la reubicacién del margen cervical se puede
clasificar en:

e Clase 1: Reubicacion No Quirargica

e Clase 2a: Reubicacion Quirdrgica (abordaje gingival)

e Clase 2b: Reubicacion Quirtrgica (abordaje 6seo)

Dada la evidencia disponible, no es posible determinar si los efectos negativos en el
periodonto, asociados a margenes de restauraciones que invaden el ancho bioldgico,
son causados por biopeliculas de placa dental, trauma, toxicidad del material dental o

una combinacion de estos factores?.

El alto costo y el mayor tiempo de intervencion, sobre todo si se prefiere realizar el
tratamiento ortodoncico, también son factores importantes a considerar. Es por esto,
gue para realizar una restauracion con menos pasos intermedios, la técnica de RMC
mediante el uso de resina compuesta, puede ser un recurso mas para ayudar a

compensar las desventajas de las otras técnicas®®.

3. Técnica reubicacion del margen cervical

Para que estas situaciones clinicas fueran mas simples y menos propensas a fallas,
Dietschi y Spreafico en 1998 introdujeron una técnica denominada Reubicacion del
Margen Cervical®. Esta técnica propone la aplicacién de resina compuesta en las
zonas mas profundas del area proximal para lograr la reposicion del margen cervical
al area supragingival, lo cual supone facilitar el aislamiento, mejorar la toma de
impresion, la cementacion adhesiva y posterior eliminacion de excesos de cemento de

restauraciones indirectas®13:3%,

Este procedimiento se realiza bajo aislamiento con goma dique y la colocaciéon de una
matriz metdlica, la que puede ser ajustada con cufas, de otra forma, la técnica esta

contraindicada®. Hoy en dia, el concepto RMC puede ser usado en conjunto con



sellado inmediato de la dentina (IDS) para aumentar la unién y sellado marginal de
restauraciones adhesivas indirectas. Ademas de la elevacién supragingival del
margen, la base adhesiva de la resina compuesta es usada para sellar la dentina,
reforzar paredes debilitadas, rellenar socavados y proveer la geometria necesaria para

restauraciones inlay/onlay?.

Algunos de los elementos fundamentales para la realizacion de una técnica de RMC

exitosa, segun Magne y Spreafico® son:

1) Preferir una matriz curva, ya que permite el aislamiento y la elevacion del margen
localizado sobre la unibn cemento-esmalte.

2) La altura de la matriz se deberia reducir de 2 a 3 mm (ligeramente mas alta que la
elevacion deseada).

3) Realizar IDS usando adhesivo de 3 pasos, etch-and-rinse, en la preparacion en
presencia de la matriz, seguido por el posicionamiento de la base de resina que
reubicara el margen aproximadamente 2 mm en 1 o 2 incrementos. Esta parte del
procedimiento es similar a una restauracion de resina compuesta directa.

4) Se pueden usar resinas compuestas tradicionales o flow. Cuando se usa un
material restaurador nanohibrido o microhibrido, se recomienda precalentar el
material para facilitar el posicionamiento y minimizar el riesgo de espacios
intercapas. Se recomienda que la polimerizacion final sea a través de una capa de
glicerina, ya que bloquea el aire inhibiendo la capa miel.

5) Se deberia tomar una radiografia bitewing para asegurar que no hay excesos o
espacios presentes antes de proceder a la preparacion final y las impresiones. Es
interesante notar que la presencia de un margen adhesivo subgingival profundo

puede no afectar el estado periodontal del diente.
4. Resinas compuestas en latécnica de reubicacion del margen cervical

Las resinas compuestas de uso odontologico consisten en la combinacién de rellenos
silanizados y una matriz de resina, que se polimeriza mediante reaccion de radicales
libres, activados por luz visible. Estos materiales contraen durante la polimerizacion, lo

gue resulta en una reduccion volumétrica®e.



La necesidad de llevar a cabo restauraciones con resinas compuestas en el area
posterior no es solo por razones estéticas, sino que se refiere principalmente al
principio de la bioeconomia (conservacion méaxima del tejido sano) y de "reforzar" la
estructura dental residual. Los materiales mas adecuados para este tipo de
restauracion son los compuestos microhibridos o de nanoparticulas, ya que, al estar
densamente rellenos, tienen excelentes propiedades fisico-mecanicas, son
radiopacos, tienen un modulo de elasticidad similar a la dentina y tienen una resistencia
al desgaste comparable al esmalte y amalgama (10,30 ym / afio). Si se usa
correctamente, los nuevos materiales y técnicas adhesivas disponibles en la actualidad

pueden garantizar excelentes resultados a largo plazo®’.

Las resinas compuestas directas estan indicadas y son efectivas para cavidades de
clase | y clase Il de tamafio pequefio y mediano. Sin embargo, en cavidades mas
grandes, el estrés de contraccion puede causar problemas en la adaptacion marginal,
como fracturas y microfiltracion, lo que puede conducir a sensibilidad postoperatoria,
tincion marginal y caries. Debido a la menor cantidad de resina a polimerizar, las
restauraciones semidirectas e indirectas pueden mejorar la adaptacion marginal al

reducir el estrés por contraccion de la polimerizacion?s.

Las resinas flow tienen algunas ventajas debido a su baja viscosidad, como una mejor
adaptacion a la superficie del diente, propiedades de manejo mas faciles y rapidas
durante la restauracién, mayor flexibilidad, entre otros38. Tienen un mayor porcentaje
de matriz de resina que sus homologos hibridos condensables. Por lo tanto, contraen
mas durante la polimerizacion y crean mayor tension en los agentes de unién que las
resinas tradicionales, dando como resultado una mayor microinfiltracion. Sin embargo,
las resinas flow se recomiendan para los incrementos iniciales que sirven como
revestimientos de cavidades en cajas proximales de restauraciones de Clase Il a

medida que el material se adapta a las irregularidades internas de la preparacion®.

La fluidez varia significativamente de un producto a otro. Las caracteristicas de
viscosidad y flujo de los compuestos de resina flow pueden tener una influencia
potencial en su comportamiento clinico durante la manipulacion y, por lo tanto, en sus

indicaciones clinicas?.



Para contrarrestar los riesgos mencionados anteriormente, también se han estudiado
y aplicado distintos métodos clinicos que buscan disminuir estas desventajas de las
resinas compuestas convencionales, como las técnicas de estratificacion incremental
y los protocolos de activacion de la luz para polimerizacién, teniendo buenos
resultados para el uso clinico, siendo la opcion que los odontdlogos utilizan en
cavidades extensas posteriores#?. Sin embargo, la aplicacion requiere mucho tiempo
y es técnicamente exigente, con riesgos inherentes, como la contaminacion o errores
de aplicacién que llevan a posibles signos clinicos como sensibilidad postoperatoria,
decoloracién marginal o caries*. Por ejemplo, la aplicacion de adhesivo involucra
muchos pasos y existe una amplia oportunidad para el error del operador. Ademas, la
técnica de capas incrementales requiere mucho tiempo e introduce variables

adicionales al tratamiento?®.

Se empezaron a desarrollar monomeros alternativos con el objetivo comun de reducir
la contraccion y el estrés de la polimerizacion, ya que se estaba investigando la posible
asociacion entre el desarrollo de estrés y la formacién de brechas o gap en la interfaz.
Los nuevos monomeros se basaron en restos polimerizables de silorano o en
moléculas de mayor peso molecular, y ambas estrategias han demostrado ser exitosas
para reducir el coeficiente de contraccion y, en ultima instancia, el estrés de

polimerizacion?®,

Las resinas compuestas Bulk Fill se han introducido en el mercado en viscosidad flow
y convencional, con la premisa de una aplicacién simplificada, mientras garantiza una
profundidad de curado adecuada?®. Estos productos estan disefiados para reemplazar
la necesidad de capas incrementales, proporcionando procedimientos clinicos simples
y rapidos. Segun los fabricantes, esta nueva categoria de compuestos esta destinada
a aplicarse como un solo incremento de 4 a 6 mm de espesor3®, Tienen un bajo estrés
de contraccidon debido a la inclusion de moléculas de alivio de estrés patentadas y
moduladores de polimerizacion®. Por lo tanto, las resinas compuestas Bulk-Fill
eliminan las técnicas incrementales y reducen la cantidad de trabajo y la cantidad de

pasos clinicos requeridos®.



5. Adaptacion marginal

Se puede definir como la continuidad entre el material de restauracion y la superficie
del diente al que se une*3. Se asocia de igual manera con la capacidad de sellado del
material y la unién con la superficie dentaria. Cuando existe una separacion entre el
material restaurador y diente se denomina desadaptacion marginal o gap*:. Esta
desadaptacion marginal origina brechas entre el material restaurador y la preparacion
cavitaria, lo cual puede llevar a consecuencias clinicas negativas y al fallo de la

restauracion, afectando la longevidad de ésta*.

Por lo anterior, se han desarrollado una serie de métodos, tanto directos como
indirectos, para evaluar la integridad marginal como caracteristica predominante para
determinar el éxito o fracaso en las restauraciones. Dentro de los métodos directos se
encuentra la revision visual o tactil, donde se puede evaluar textura superficial, color,
forma anatdmica, integridad marginal, entre otros*. Mientras que en el método
indirecto, se consideran las fotografias clinicas*, las radiografias dentales® o la

observacién bajo microscopio electrénico de barrido en estudios in vitro*°.

El uso de técnicas radiograficas permite evaluar el estado de las restauraciones en

relacion a la adaptacién marginal y otros parametros, como caries y sobre contornos°,

La observacion de modelos bajo microscopio permite estudiar la morfologia de la
superficie de la restauracion®’. En la literatura, se puede revisar diversos estudios
referentes a la técnica de RMC, en los cuales se ha medido la adaptacién marginal del
material restaurador y el diente 2>“8, Lo anterior permite el examen de “gaps” o
‘lagunas” existentes entre el material restaurador y el tejido dental en la adaptacion

marginal de margenes reubicados mediante RMC?44°,

El analisis con SEM permite una correcta medicion por la elaboracion de imagenes de
alta resoluciéon mediante la interaccion de la materia y el electron, con el fin de medir
la distancia entre la superficie dental y el material restaurador, es decir, el margen

cervical®°,

Una vez obtenida la imagen multiples estudios lo clasifican en?45%.52;
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e Margen continuo: interfaz entre diente y material restaurador muestra una superficie
lisa sin ninguna interrupcion en la continuidad.

e Brecha marginal: la interfaz entre el material restaurador y la estructura dental esta
separada por una brecha.

e Artefacto / no evaluable: la interfaz entre el material restaurador y el diente no se
puede evaluar con precision, por ejemplo, debido a un exceso de material sobrante

o errores en el procedimiento de replicacion.

6. Compatibilidad con tejidos periodontales

Un periodonto sano deberia ser el objetivo final para todos los profesionales
involucrados en rehabilitaciones orales integrales, ya que la salud y la estabilidad de

la transicion periodontal-restaurativa son clave para el tratamiento®3,

Desde un punto de vista clinico, la técnica de RMC parece ser bien tolerada por el
periodonto cuando se realiza una buena union con un aislamiento adecuado, lo que
conduce a muy pocos 0 ningun signo de inflamacion clinica. Desde el punto de vista
histoldgico, esta claro que no se puede obtener una union conectiva con el material, y
no conduce a la recreacion de una union periodontal normal, sino a un ancho biologico
diferente, principalmente compuesto por una union larga, epitelio y un ligero tejido

conectivo accesorio en la dentina debajo del material?®.

En estas situaciones, donde la presencia de caries subgingival proximal conduce a la
destruccion de la insercion periodontal, la técnica RMC podria conducir a otro tipo de
ancho bioldgico que sea saludable, con un epitelio de unién mas largo en relacién con

el material y una unién conectiva mas corta en el resto de la dentina bajo la resina?®.

En base a la revision de la literatura nace la siguiente interrogante: ¢ Es la técnica de
reubicacion del margen cervical un tratamiento efectivo previo a las restauraciones

definitivas?
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Objetivo General

Identificar a través de la literatura la efectividad de la técnica de reubicacion de margen

cervical como tratamiento previo de restauraciones definitivas.

Objetivos Especificos

e Identificar tipo de resina compuesta utilizada para llevar a cabo la técnica.

e Registrar el numero y/o altura de incrementos de composite utilizados por los
diferentes autores en cada uno de los estudios.

e Identificar técnica y material utilizado para acabado y pulido posterior a la
realizacion de la técnica de RMC para obtener una superficie sin rugosidades.

e Establecer la presencia de controles en el tiempo.

e Identificar la presencia de evaluacion de compatibilidad de la técnica de RMC con

los tejidos periodontales.
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Materiales y Métodos

Se realiz6 una busqueda bibliografica, en mayo 2020, en las bases de datos “PubMed”,
“Lilacs” y “Scopus”, con los términos “cervical margin relocation”, “coronal margin
relocation”, “deep margin elevation”, “proximal box elevation”, “proximal margin
elevation” ademas de los conectores booleanos “OR”, para unir términos sindbnimos, y
“AND” para asociar los términos de la busqueda y unirlos a “tooth” . Se aplicé un filtro

de maximo 8 afios de antigiiedad. Los resultados de los articulos localizados para cada

término, asi como su asociacién, para cada base de datos, se pueden ver en las tablas

1L 1y 1L

Términos de Busqueda Resultados
#1 “proximal box elevation” 13
#2 “cervical margin relocation” 7
#3 “coronal margin relocation” 3
#4 “deep margin elevation” 6
#5 “proximal margin elevation” 121
#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 AND tooth 26

TABLA I: Estrategia de busqueda para los términos de busqueda utilizados en la base
de datos PubMed.

Términos de Busqueda ‘ Resultados |
#1 “proximal box elevation” 13
#2 “cervical margin relocation” 7
#3 “coronal margin relocation” 2
#4 “deep margin elevation” 6
#5 “proximal margin elevation” 1
#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 AND tooth 1

TABLA II: Estrategia de busqueda para los términos de busqueda utilizados en la base

de datos Lilacs.
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Términos de Busqueda

Resultados

#1 “proximal box elevation” 5
#2 “cervical margin relocation” 5
#3 “coronal margin relocation” 1
#4 “‘deep margin elevation” 3
#5 “proximal margin elevation” 0
#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 10

#1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 AND tooth 10

TABLA llI: Estrategia de busqueda para los términos de busqueda utilizados en la

base de datos Scopus.

1. Criterios de Seleccion

Se evaluaron los titulos y resumenes de los articulos encontrados para eliminar

aquellos que no corresponden al area de interes.

Se establecieron criterios de inclusion y exclusion para filtrar los articulos segun los

requerimientos:

Criterios de inclusion

e Articulos donde se usen resinas para realizacion de la técnica.

e Articulos que consideren restauracion definitiva sobre la técnica de RMC.

e Articulos publicados en inglés.

Criterios de exclusion

e Ensayos clinicos que no usen aislamiento absoluto

e Articulos con mas de 8 afios de antigiiedad

e Revisiones criticas anteriores
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Resultados

La busqueda arrojé un total de 240 articulos. Después de la eliminacion de los
duplicados (n=125), se cuenta con 115 articulos para revisibn manual de titulos y
resumenes (n=84), de los cuales 31 fueron seleccionados para su revision completa.
Estos fueron filtrados segun los criterios de inclusion y exclusion (n=13), quedando con
un total de 18 articulos para la evaluacion. La estrategia de busqueda se resume en la

Figura 2.

Resultados obtenidos en las diversas
bases de datos utilizadas (n=240)

Eliminacion de articulos duplicados

(n=125)
Articulos obtenidos
(n=115)
Revision manual de titulos y
abstracts
(n=84)

Articulos obtenidos
(n=31)

Articulos excluidos segun
criterios de exclusion/inclusion
(n=13)

Estudios incluidos en la revision
(n=18)

Figura 2: Diagrama PRISMA que ilustra el proceso de seleccion de articulos para la

revision critica de la literatura.

Se determinaron diferentes parametros a evaluar en los articulos incluidos en la
revision, los cuales fueron: el tipo de estudio, los grupos de estudio, uso de aislamiento,
material de restauracion para la RMC, nimero y grosor de los incrementos de resina,

tipo de restauracion final, acabado y pulido de la RMC, el seguimiento en el tiempo y
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las conclusiones principales. Todos estos resultados se encuentran detallados por

articulo en la tabla IV.
Tipo de estudio

Dentro de los 18 articulos seleccionados, 11 de estos fueron estudios de tipo
experimental in vitro, 5 reportes de caso, 1 ensayo clinico y 1 estudio observacional.
En los estudios de tipo experimental, indican que la mejor forma de estudiar la
adaptacion marginal de una técnica de RMC es realizando estudios directamente en
estructura dentaria, para asi obtener un ambiente similar a lo presente en boca. Esto

se ve reflejado en la figura 3.

Tipos de Estudio

Estudio Observacional
Ensayo Clinico 6%

6%

Estudios
Experimentales In
Vitro
61%

Reportes de Caso
27%

Figura 3: Distribucion grafica del porcentaje de estudios segun tipos de estudios.
Grupos de estudios

Existe una gran heterogeneidad respecto a los grupos de estudio, ya que cada articulo
presenta diferentes criterios de comparacién. Sin embargo, todos los estudios
experimentales in vitro cuentan con minimo 2 grupos: uno que intervienen con la

técnica de RMC y un grupo control.
Aislamiento absoluto

En el caso del aislamiento que se realizo para poder llevar a cabo la técnica, 11 de los
18 articulos, detallan el uso de goma dique acompafiado de otros elementos, como lo

son la matriz metdlica, cufias y, en algunos casos, tefldén, térulas de algodén y seda
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dental. Los otros 7 no especifican el uso del aislamiento, los que corresponden a
estudios experimentales in vitro, donde no se cuenta con las condiciones de humedad
propias de la cavidad oral, motivo por el cual es necesario el aislar.

Material de restauracion

En relacién a los materiales de restauracion, se detalla el uso de distintos tipos de
resinas compuestas y en sus diferentes viscosidades. Entre ellas podemos encontrar
gue: en 10 de los estudios se utilizan resinas compuestas condensables, en 3 utilizan
resinas compuestas condensables precalentadas, lo que da mayor fluidez. 9 declaran
usar resina compuesta flow y 3 estudios prueban las resinas Bulk Fill para la realizacion
de la técnica, donde 1 usa condensable y 2 estudios usan flow, tal como se detalla en

la figura 4.

Tipos de resina utilizados en RMC

Resina Bulkfill

Condensable Resina

C t
Resina Bulkfill _ 4% ompuesta
‘ Precalentada

\
Flow \
o \ S 1y

Resina / '
Compuesta Flow _/

36%

Resina

"~ Compuesta

Condensable
40%

Figura 4: Distribucion de los tipos de resina compuesta utilizadas por los diferentes

estudios.
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Numero y grosor de los incrementos

En relacién con el nimero de incrementos de resina que fueron ocupados para llevar
a cabo la técnica, se habla de 1 a 3 incrementos en el caso de resina compuesta, y de
2 incrementos de resina flow. Existe ademas una variacion respecto a los milimetros
de cada incremento, determinando de 1 a 2 mm para resina compuesta condensable,
y 1.5 mm para la resina flow. En el caso de los estudios que utilizaron resinas

compuestas BulkFill, estos lo hicieron en 1 solo incremento de 3 mm.
Restauracion definitiva

En cuanto a la restauracion final 16, estudios indican una restauracion de tipo indirecta
y solo 2 estudios realizan una restauracion de manera directa posterior a la técnica de
RMC, como queda ilustrado en la figura 5.

Restauracion Definitiva

Restauracion
directa
11%

Restauracion
indirecta
89%

Figura 5: Distribucion del tipo de restauracién final utilizada por los estudios

seleccionados.
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Acabado y pulido de laresina

Una vez terminada la técnica de RMC, se realiza el acabado y pulido para dejar la
superficie sin rugosidades. Esto se lleva a cabo sdélo en 12 estudios, quienes utilizaron
distintos materiales para lograrlo, mientras que los otros 6 restantes no especifican el

cumplimiento de este paso clinico. Como se muestra en la figura 6.

Acabado y pulido RMC

No especifica
33%

“_Realiza
67%

Figura 6: Distribucion de la realizacion de acabado y pulido por los diferentes estudios.

Control en el tiempo

Para llevar a cabo un tratamiento restaurador, se debe considerar un seguimiento una
vez terminado. En el caso de los estudios seleccionados, 10 realizan controles,
variando el tiempo entre meses (8 estudios) y afios (2 estudios); mientras que los 8
restantes no especificaron haber llevado a cabo este paso, siendo la totalidad de estos

estudios experimentales in vitro, tal como se ilustra en la figura 7.
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Controles RMC

Control afios
11%

No especifica
50%

Control meses
39%

Figura 7: Distribucién de la periodicidad de los controles realizados por los estudios
seleccionados.

Conclusiones principales

Existe una gran variedad de conclusiones ya que varian respecto al objetivo de cada
uno de los estudios. Aun asi, todos concluyen que es necesario llevar a cabo mayor
namero de estudios, con andlisis a largo plazo e idealmente en pacientes, para obtener
las condiciones propias de la cavidad oral.
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Autor/ afo

Bresser et
al.
2019°

Tipo de estudio

Estudio
observacional

Grupos de
estudio

120
pacientes
197
restauracio
nes

Aislamiento
absoluto

Goma dique;
Matriz
metalica;
Cufas;
Teflon

Material de
restauracion RMC

Resina
compuesta
condensable
precalentada

(Tetric EvoCeram

o Estelite)

N° y/o altura
de
incrementos
de resina
compuesta

1 mm

Restauracion
final:

Restauracion
indirecta

Acabado
y pulido

Fresas
diamante
grano
rojo;
bandas
de pulido
interproxi
mal.

Control
en el
tiempo

144
meses
(12 afios)

Conclusiones
principales

Las restauraciones
indirectas con técnica
de RMC tienen una
buena tasa de
supervivencia, pero
falta un seguimiento
mas prolongado para
evaluar la
degradacién del
material.

No existe una
disminucion de Ia
salud periodontal a
largo plazo al
restaurar con RMC.
Es necesario realizar
mas estudios para
comprobar realmente
la efectividad de la
técnica.

Da Silva
Goncalvez
et al.
2017°

Estudio
experimental in
vitro

25 molares
con
cavidades
OMD

No especifica

Resina
compuesta
condensable

(Filtek Z250 3M

ESPE)

2 incrementos
de Imm

Restauracion
indirecta

No
especifica

1
semana
posterior

a

cementac
ion

El mayor beneficio en
cuanto a la técnica de
RMC se obtuvo con el
cemento GCem, ya
que mostro un
aumento significativo
en la fuerza de unién.
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En el caso del
cemento RelyX ARC,
la técnica de RMC no
afectd los valores de
resistencia de la unién
obtenidos.

Dietschiy
Spreafico
2015%

Reporte de
caso

4
restauracio
nes

Aislamiento
absoluto;
matriz
metalica;
cufas de
madera

Resina
compuesta flow.
Resina
compuesta Bulk
Fill flow.

1 incremento
de 1.5mm

Restauracion
indirecta

No
especifica

No
especific
a

Los principios
fundamentales son:
un enfoque de

preparacion mas
conservador;

tratamiento mas
respetuoso del
complejo dentino
pulpar; interfaces
adhesivas en todo el
sistema de

restauracién; y una
simplificacién y una

mayor precision de
todos los
procedimientos
clinicos.

En este momento,
ningn material ha
demostrado
sistematicamente ser
el mas factible o

confiable en cuanto a
sus caracteristicas
fisicoquimicas y de
manejo.
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Ferrari et
al.
2018

Ensayo
clinico

35
pacientes
con
restauracio
nes de 2
lados:
-Con RMC
-Sin RMC

Goma dique
Matriz
metalica

Resina
compuesta flow
(universal)

203
incrementos

Restauracion
indirecta

No
especifica

12 meses

Hay una mayor
incidencia de
sangrado al sondaje
alrededor de los
margenes con técnica
de RMC vy en
margenes profundos.
La efectividad y la
biointegracion de la
zona con RMC debe
ser medida a través
del sangrado  al
sondaje y con
controles
radiograficos.

Es una técnica
sensible, ya que se
realizan
procedimientos
restaurativos con
sustrato de dentina y
cemento por debajo
de los margenes de
esmalte.

El sellado bajo el LAC
sigue siendo un tema
sin resolver.

Frankenber
ger et al.
2013°%6

Estudio
experimental in
vitro

48 molares
-Mesial
2mm sobre
el LAC

No especifica

Resina
compuesta
condensable
(RelyX Unicem
3M Espe; G-Cem

103
incrementos

Restauracion
indirecta

Fresas
diamante

21 dias
posterior
ala
cementac
ion

La técnica de RMC
puede ser una ayuda
para facilitar la fijacion
adhesiva de ceramica
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-Distal 2 - 3
mm debajo
del LAC

GC; Maxcem Elite
Kerr; O Clearfi
Majesty Posterior)

en areas proximales
profundas.

Tres incrementos de 1
mm para la técnica de
RMC muestran la
mejor calidad
marginal para la
dentina.

Los cementos de
resina autoadhesivos
no son
recomendables para
esta indicacién

Frese et al.
2014

Reporte de
caso

1 paciente

Goma dique
Matriz
metalica
preformada
Cufa

Resina
compuesta flow
(Tetric Evo Flow,
Ivoclar Vivadent)

3 incrementos

Restauracion
directa

Astropol
HP
(Ivoclar
Vivadent)

12 meses

La técnica es una
opcién de tratamiento
adicional para la
restauracion de
cavidades profundas
debajo del LAC.
Siempre es necesario
realizar instruccion de
higiene oral que
incluya cepillos
interdentales precisos
para no tener
inflamacion. La
invasiéon del ancho
biolégico juega un
papel en la reaccion
biologica de los tejidos
blandos y duros.
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El tipo de
restauracion, los
materiales utilizados y
la calidad marginal
son factores
determinantes en el
desempefio clinico de
estas restauraciones.

Ghezzi et Reporte de 15 Goma dique | Resina 3 Restauracion | No 5afios | Los procedimientos
al. casos pacientes Matriz compuesta Incrementos 2 indirecta especifica de RMC no afectan
20192 divididos en | metalica condensable mm maximo negativamente el
3 grupos: (simple o precalentada estado de salud
-RMC doble) (Enamel plus HRi; periodontal al no
- Cufia Micerium) invadir el ancho
gingivectom biol6gico. Esto es
ia importante ya que
- esta relacionado con
alargamient inflamacién y pérdida
0 coronario de soporte
periodontal. Se debe
considerar una buena
instruccion de higiene
con uso de cepillo
interproximal y
controles
odontoldgicos
periédicos.
Grubbs et Estudio 75 molares | Matriz Gl: Fuji IX, GC GlyBF: 1 Restauracién | No No No hubo diferencias
al. experimental in | divididos en | metélica America incremento de indirecta especifica | especific | significativas entre los
2020% vitro 5 grupos: RMGI: Fujill LC, |3 mm a distintos materiales en
GC America RBC: relaciéon a la calidad
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-RMC (GlI) Filtek Supreme RMGI y RBC: del margen \
ionémero Ultra, 3M ESPE 2 incrementos resistencia a la
vitreo BF: Filtek Bulk Fill | de 1,5 mm fractura.
-RMC Posterior Por lo tanto, los
(RMGI) Restorative, 3M hallazgos colectivos
ionémero ESPE sugieren que
modificado cualquiera de estos
con resina materiales podria ser
-RMC adecuado. Sin
(RBC) embargo, las resinas
resina BF serian el material
compuesta de eleccion para
-RMC (BF) realizar RMC.
resina Bulk
Fill
-Sin RMC
llgenstein Estudio 48 molares | No especifica | Resina 2 incrementos | Restauracion | Discos de | Post La técnica de RMC no
et al. experimental in | divididos en compuesta de 1 mm indirecta pulido cementac | tuvo impacto en la
2015% vitro 4 grupos: condensable Sof-Lex (3 [ ibn y un integridad marginal o
-2 grupos (Tetric EvoCeram) M segundo | en el comportamiento
RMC por ESPE). analisis de fractura del diente.
distal posterior | Restauraciones CAD /
- 2 grupos ala CAM fueron mas
sin RMC carga favorables que las
termome | ceramicas en
céanica términos de calidad

marginal y resistencia
a la fractura,
particularmente en
dientes sin RMC
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Juloski et
al. 202012

Estudio
experimental in
vitro

1 caso con
1 diente
con técnica
de RMC

Matriz
metalica

Grupo 1: Resina
compuesta flow
(Premise
flowable, Kerr)
Grupo 2: Resina
compuesta Bulk
Fill flow (Tetric
EvoFlow® Bulk
Fill, Ivoclar
Vivadent)

2 incrementos
de 1 mm

Restauracion
indirecta

No
especifica

No
especific
a

La técnica de RMC
parece proporcionar
un sellado del margen
menos adecuado que
cementando la
restauracion
directamente a la
dentina.

La capacidad de
sellado de la interfaz
marginal depende de
los materiales
adhesivos utilizados
Las diferencias en la
calidad de la
adaptacion marginal
entre dos materiales
diferentes no pudieron
ser detectadas por
observaciones SEM.
El examen SEM de la
adaptacion marginal
no permite predecir el
sellado funcional de
los margenes
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Kielbassay | Reporte de 1 casocon | Gomadique [ Resina No se indica Restauracion | Discos de | 3 meses | Dentro de las ventajas
Phillip caso 1 diente Seda compuesta flow. indirecta pulido de la técnica
20157 con técnica | Tofflemire Sof-Lex encontramos:
de RMC Térulas de (3M -IDS aumentara el
algodon ESPE); rendimiento fisico de
bandas la base adhesiva
de pulido -Evita invasion
de grano microbiana y dolor
decrecient postoperatorio.
e -Facilita el control de
los fluidos orales.
-Mejora la calidad de
las impresiones
La técnica facilita el
tratamiento de
lesiones de caries
avanzadas con
margenes debajo de
los tejidos gingivales.
Se justifica hacer mas
investigacion de alta
calidad
Koken et al. | Estudio 39 molares | Matriz Grupo 1: resina 2 incrementos | Restauracién | Fresas de No Las resinas fluidas
2018% experimental in | divididos en | metalica compuesta de 1 mm. indirecta diamante | especific | facilitan la aplicacién
vitro 3 grupos: (Steel Kerr condensable grano rojo a en zonas profundas,
-RMC de 2181 Adapt Grupo 2: resina pero pueden generar
resina SuperCap) compuesta flow excesos no visibles en
compuesta radiografia. En
-RMC de conclusion, los
resina flow presentes resultados
-Sin RMC indican que el
(control) rendimiento
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(capacidad de sellado
marginal) de los
compuestos de resina
fluida y microhibrida
es comparable para
RMC. Ademas,
cementar las
superposiciones
directamente a la
dentina, sin RMC,
parece ser un método
mejor para limitar la
fuga marginal debajo
de las
superposiciones CAD
/ CAM

Mdiller et al.
20178

Experimental
in vitro

24 molares
divididos en
3 grupos:
-A: RMCy
cemento
Relyx
Ultimate

-B: RMCy
cemento
Variolink Il
-C:
cavidades
no
pretratadas.
Cementacié
ncon

No indica

Resina
convencional
condensable
(Filtek supreme

XTE, 3M ESPE).

1 incremento
de 2 mm

Restauracion
indirecta

Fresas
diamantad
asy
discos de
pulido
Sof-Lex (3
M

ESPE)

No
especific
a

Dentro de los limites
de este estudio in
vitro, todos los
materiales evaluados
funcionaron bien para
la cementacion de las
incrustaciones. La
técnica de elevacion
de caja proximal
puede ser una
solucién prometedora

para restaurar
cavidades proximales
profundas en

condiciones clinicas
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Panavia SA

Cement.
Roggendorf | Estudio 40 molares | Matriz Resina 1-3 Restauracion | Fresas No La técnica de RMC es
et al. experimental in | divididos en | metélica compuesta incrementos indirecta diamantad | especific | un procedimiento
2012% vitro 6 grupos: condensable G- as de 25 a vélido para la fijacion
- 2 grupos Cem (GC um (Inlay adhesiva de
con RMC Europe), Prep-Set, incrustaciones de
con Maxcem Elite Intensiv). resina compuesta a
cemento de (Kerr, Orange), or cajas proximales
resina Clearfil Majesty profundas. Tres capas
- RMC de Posterior consecutivas de 1 mm
resina en 1 de composite
incremento muestran el mejor
-RMC de rendimiento con
resina en 3 respecto a la calidad
incremento marginal de la dentina
s
-Sin RMC
- limites
supragingiv
ales
Sarfati et Reporte de 4 casos Goma dique | Resina No indica Restauracion | Fresas Ala Clinicamente, la
al. casos Teflon convencional flow indirecta diamantad | semana, | técnica de RMC
2018% Matriz as grano 1 afio, | parece ser bien
metalica rojo afio y tolerada por el
medio y 2 | periodonto con una
afos. buena adhesion y el

aislamiento
apropiado, lo que
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lleva a muy pocos o
ausencia de signos
de inflamacion.
Histologicamente, la
técnica de RMC no
podria recrear una
insercion periodontal
normal, pero parece
ser bien tolerado por
el organismo.

Se necesitan mas
estudios clinicos e
histol6gicos para
confirmarlo.

Spreafico
et al.
2016°

Estudio
Experimental
in vitro

40 molares
divididos en
4 grupos:

- 2 grupos
con RMC
de resina
flow

- 2 grupos
con RMC
de resina
compuesta

Matriz
metalica

Resina
compuesta
condensable
(Filtek Supreme
XTE 3M ESPE).
Resina
compuesta flow
(Filtek Supreme
XTE Flowable 3M
ESPE)

2 incrementos
de 1 mm

Restauracion
indirecta

Discos de
pulido
Sof-Lex
(Pop-On
disks 3 M
ESPE)

No
especific
a

No hubo diferencias
significativas en la
adaptaciéon marginal
entre los materiales
usados para la técnica
de RMC, ni en
comparacién con el
lado supragingival de
la restauracién, por lo
que no influiria el tipo
de resina utilizada.

Los resultados del
presente estudio
apoyan la hipétesis
que RMC es un
procedimiento clinico
adecuado para cajas
con margenes
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profundos. Se
necesitan mas
estudios in vivo para
validar la técnica

Zabattini et
al.
20182

Estudio
Experimental
in vitro

30 molares
divididos en
3 grupos: -
Resina
compuesta
microhibrid
a

-Resina
compuesta
microhibrid
a
precalentad
a

-Resina
fluida

No indica

Grupo 1: Resina
compuesta
condensable
Grupo 2: Resina
compuesta
condensable
precalentada
Grupo 3:

Resina
compuesta flow

1 incremento
de 1- 1,5 mm

Restauracion
directa

Fresas de
diamante
de 40 um;
discos de
acabado y
pulido.

No
especific
a

Debido al cemento
radicular es dificil
obtener un buen
sellado de zonas
profundas.

Los mejores

resultados de sellado
se obtuvieron con
resinas
precalentadas, lo que
se traduce en menor
microinfiltracion.

Con las limitaciones
de este estudio in
vitro, se puede
concluir que el
composite fluido se
debe evitar en
margenes con
dentina/cemento.
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Zaruba et
al.
2013%8

Estudio
Experimental
in vitro

40 molares
divididos en
4 grupos:

- Limites
supragingiv
ales

-RMC en 1
incremento
-RMC en 2
incremento
-Sin RMC

No indica

Resina
compuesta
condensable
(Tetric A2, Ivoclar
Vivadent, Schaan,
Liechtenstein)

Grupo 2: 1
incremento de
3 mm

Grupo 3: 2
incrementos
de 1,5 mm

Restauracion
indirecta

Fresas
diamantad
as de 25
um

No
especific
a

La técnica de RMC
mediante la
colocacion de resina
compuesta antes de la
cementacion de una

incrustacion de
ceramica no tiene
integridades

marginales diferentes
a los margenes de las

incrustaciones de
ceramica colocadas
en dentina. Sin
embargo, en

margenes localizados
a nivel subgingival, la
técnica podria ser (util

para facilitar la
insercion de
restauraciones
indirectas

TABLA IV: Resumen de resultados del andlisis de los articulos seleccionados
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Discusién

Los desafios asociados a la restauracion de caries en areas subgingivales han sido
motivo de estudio y base para mdltiples investigaciones orientadas a facilitar el
guehacer profesional. En respuesta a esto, la técnica de RMC se presenta como un
recurso clinico que puede ser utilizado por el odontélogo para permitir un mejor manejo
de los bordes cavosuperficiales del cajéon cérvico proximal, que terminan bajo el limite

gingival®53,

Para corroborar lo anteriormente mencionado, diversos estudios han analizado la
técnica y comprobado su efectividad, dentro de los que se pueden encontrar ensayos
clinicos, reportes de casos, estudios experimentales in vitro, estudios descriptivos y el
protocolo clinico por Magne y Spreafico®.

Los estudios que cuentan con mediciones in vivo de pacientes intervenidos con la
técnica de RMC son Bresser et al.> y Ferrari et al.11, los cuales ademas presentan el
mayor tamafio muestral. A pesar de esto, ambos estudios presentan falencias en su
metodologia, o que puede llevar a errores de los resultados y conclusiones obtenidas
por cada uno. En el caso de Ferrari et al.'! no especifica el calculo del tamafio muestral,
por lo que no se puede determinar si sus resultados son extrapolables, es decir, hay
una falta de validez externa. La falta de ciegos, ya sea simple o doble, al momento del
control de las restauraciones es otra de las fallas, ya que son los mismos profesionales
gue llevan a cabo las restauraciones quienes realizan los controles a los 12 meses. Lo
anterior podria llevar a sesgos de procedimiento, afectando directamente la validez

interna del estudio®®.

Por otro lado, en el estudio de Bresser et al®, la muestra corresponde a pacientes
tratados con la técnica de RMC, realizadas en un rango de 10 afios (entre los afios
2007-2016) por el mismo profesional, para posteriormente hacer un control en el afio
2019, es por esto por lo que declara tener controles de hasta 12 afios. Sin embargo,
al realizar la comparacion de las restauraciones se debe considerar el rango de afios
gue estas se encuentran en boca, ya que no estan siendo evaluadas bajo los mismos

criterios: aquellas que tienen 3 afios no podrian ser comparables a otras que tienen 10
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afnos, las cuales han estado sometidas a condiciones distintas, como lo son el estado
de la salud periodontal del paciente, bruxismo, dientes endoddnticamente tratados,

entre otros.

En el caso de Frese et al.%, Ghezzi et al.?, Kielbassa y Phillip’, Sarfati et al.?® y Dietschi
y Spreafico®, los 5 estudios corresponden a reportes de casos o series de casos. En
ellos se presentan 1 o 2 casos clinicos, en los que se ha llevado a cabo la técnica de
RMC. Ghezzi et al?, a diferencia de los otros reportes, busca verificar la efectividad de
la técnica de RMC comparandola a las otras alternativas de tratamiento, frente a casos
clinicos con restauraciones con margenes subgingivales, sin obtener diferencias
significativas respecto al resultado de estas. Dicha situacion se puede atribuir al bajo

numero de casos presentados por los autores.

Entre los estudios experimentales se encuentran los de Da Silva Gongalvez et al®,
Frankenberger et al®®, Grubbs et al®3, ligenstein et al®’, Juloski et al'?, Koken et al'?,
Miller et al®, Roggendorf et al?*, Spreafico et al®, Zabattini et al?® y Zaruba et al®®. Estos
11 estudios presentan dientes humanos extraidos a los cuales se les realizo la técnica
de RMC, y posteriormente se indico una restauracion definitiva. Esto tiene la finalidad

de imitar lo que se debe realizar en un diente que sera rehabilitado en base a la técnica.

El material de restauracion utilizado para la técnica de RMC ha sido una de las
variables mas evaluadas. Estudios recientes muestran que las resinas flow se
aplicarian mas facilmente en zonas profundas, en comparacion con las resinas
condensables, pero que podrian generar excesos no visibles en radiografial®. De
acuerdo a lo planteado en el protocolo de Magne y Spreafico®, se deberian usar
materiales restauradores de tipo flow y, en el caso de resina compuestas
convencionales, usar micro o nanohibridas precalentadas. Ademas, de acuerdo a lo
expuesto por Bertoldi et al®®, la resina compuesta debe manejarse con precisiéon con
respecto a la preparacién, unién, adaptacién de los margenes, acabado y finalmente
pulido para reducir la rugosidad de la superficie?>. Es asi que, considerando los
problemas que pueden surgir durante la manipulacion de estos materiales por parte

del operador, se hace relevante que este manejo sea preciso y protocolizado.
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De los estudios in vivo donde se miden las restauraciones sobre la técnica de RMC,
Bresser et al.® utilizan resinas compuestas nanohibridas precalentadas y, a su vez,
Ferrari et al.!! utilizan resina convencional en consistencia flow. Al respecto, se puede
decir que, al utilizar resina precalentada, ésta podria llegar a un nivel de fluidez similar
o igual al de una resina flow, considerando la diferencia en la cantidad de relleno entre
ellas. Por lo anterior, al usar una resina compuesta precalentada y una resina flow se

obtendrian resultados similares®°.

Siguiendo los parametros establecidos por Magne y Spreafico® en su protocolo, todos
los reportes de casos indican utilizar resinas convencionales precalentadas y resinas
flow en sus tratamientos. Por otro lado, este protocolo, también sugiere el uso de una
combinacion de ambas consistencias de resina en una misma técnica de RMC. La
mayor parte de los estudios in vitro usan resinas convencionales en sus distintas
consistencias, a excepcion de Grubbs et al®3, quien comparé el uso de resina
convencional con resina Bulk Fill, y concluyé que no hubo diferencias significativas
entre ambos materiales en relacion a la calidad del margen cervical, lo que se podria
explicar, debido a la baja cantidad de dientes que fueron restaurados en su estudio.
Juloski et al'? también es la excepcion, al utilizar resina flow convencional y Bulk Fill,
evidenciando una menor infiltracion en este ultimo. Esto se podria deber a la menor
contraccion de polimerizacion que poseen las resinas Bulk Fill, permitiendo una mejor
adaptacion a las paredes posterior al fotocurado. Ademas, los estudios in vitro tienen
un mayor grado de libertad en sus procedimientos, lo que se traduce en el uso de
diferentes materiales o la realizacion de mas de una cavidad en el mismo diente.
También, se pueden aplicar distintos métodos de evaluacion que serian imposibles de

realizar in vivo.

Otro de los parametros establecidos fue el nimero de incrementos para realizar la
técnica, en el protocolo de Magne y Spreafico®se recomienda el uso 1 o 2 incrementos
de un maximo de 2 mm. para resinas convencionales. Tal recomendacién se
justificaria por la profundidad de curado de los materiales de resina, lo que evitaria el
estrés de contraccion, una de las dificultades de la técnica. Esto se condice con

Frankerberger et al®® quienes en su estudio concluyen que aplicar 3 capas de
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incrementos de 1 mm. tendria una mejor calidad en el margen con la dentina. Sin
embargo, reconocen en su discusion la falta de estudios clinicos que comprueben
dicho resultado. Bajo tal criterio, la mayor parte de los estudios cumplen con lo
establecido, logrando una fotopolimerizacion efectiva que compensa el factor C. Si
esto no ocurre, puede causar microinfiltracion, caries secundaria y sensibilidad

postoperatoria, lo que llevaria al fracaso de la restauracion®.

Las diferencias encontradas se observan en los estudios de en Dietschi y Spreafico®®,
Grubbs et al*® y Juloski et al?°, quienes sugieren el uso de resinas Bulk Fill en sus
distintas viscosidades. En tales casos, s6lo se necesitaria un incremento debido a que
estas poseen un menor estrés de contraccion, lo que elimina las técnicas
incrementales y el nimero de pasos clinicos requeridos'®#2, Estas ventajas tienen un
efecto directo en la practica clinica de los profesionales, quienes pueden, por ejemplo,

acortar los tiempos operatorios.

La adhesion de las resinas en el area subgingival es otro factor importante a
considerar. En el estudio experimental in vitro de Zabattini et al?° la reconoce como
una situacion compleja, debido a que se encuentran como sustrato dentina y cemento
radicular. Este ultimo es menos permeable que la dentina, ya que no posee tubulos en
su interior3°. Por otro lado, la ausencia de esmalte en el margen gingival dificulta una
adhesioén favorable: mientras que la unién adhesiva en esmalte es fuerte!’, en dentina
es poco predecible®'” debido a que, la humedad inherente de esta, restringe que dicha

resina pueda realizar la union de sus monémeros hidrofobos.

Los excesos de material al realizar la técnica de RMC son inherentes a la viscosidad
de las resinas, sobre todo a las de tipo flow3. Identificar este problema posterior a la
cementacion de la restauracion definitiva, podria imposibilitar la reparacion de la resina
en caso de algun desajuste o falla del proceso restaurador. Es dificil, 0 en ocasiones
imposible, examinar areas en dientes posteriores para detectar lesiones cariosas 0
restauraciones sobreextendidas con métodos convencionales de examen clinico. Por
lo tanto, la forma mas confiable de verificar el ajuste cervical de la misma, y la
presencia o0 ausencia de excesos de material en el margen gingival, es mediante el

uso de una combinacién de evaluaciones clinicas y radiograficas®. Esto debido a que
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la toma de radiografias bitewing detecta de forma mas precisa tratamientos
restauradores inadecuados, mientras que los examenes clinicos permiten evaluar
visualmente, tanto la restauracion como los tejidos de soporte®:. Se hace necesario
recalcar la importancia de la combinacion de ambos métodos de control, tanto para los

profesionales como para quienes realizan estudios clinicos.

En el estudio de Ferrari et® se analizan las restauraciones al cabo de 12 meses con
una radiografia, la cual declaran no haber estandarizado. Ademés, se observa la
compatibilidad con el tejido periodontal, para lo cual realizan una evaluacién de
sangrado al sondaje, el que se ve aumentado en el lado restaurado con la técnica de
RMC. Esta situacion la atribuyen a una posible invasion bacteriana, a pesar de haber
realizado una adecuada instruccion de higiene oral, individualizada para cada
paciente. A esto se le podria dar otra explicacion, ya que también podria deberse a un
inapropiado acabado y pulido de la superficie?®, paso clinico de suma importancia al
momento de la realizacion de la técnica y que se ve dificultado en zonas mas

profundas, sin embargo no especifican haberlo realizado.

Por lo expuesto, las restauraciones en areas subgingivales pueden tener un efecto
irritante en el tejido gingival llevando a una inflamacion crénica?s. En algunos casos,
cierto nivel de inflamacion puede ser reversible, una vez corregido y consiguiendo un
margen apropiado®- La salud periodontal e integridad 6ésea marginal posterior al
tratamiento con RMC pueden ser evaluadas, en los ensayos clinicos y reportes de
caso, no asi en los estudios experimentales in vitro. Tanto el ensayo clinico de Ferrari
et al'* como el estudio de Bresser et al® concuerdan que se debe realizar el control de
la técnica de RMC mediante la evaluacion de sangrado al sondaje. Un periodonto sano,
sin signos de inflamacién ni sangrado, es un parametro necesario para el éxito de la
restauracion. Esto se deberia considerar como un objetivo relevante dentro de
cualquier tratamiento restaurador integral. Si no se cumple, puede llevar a una

disminucién en el soporte e incluso la pérdida dentaria?6:>4,

Dentro de los estudios experimentales in vitro, Zaruba et al®® indican que los excesos
de material producto de la técnica de RMC son mas faciles de remover que los

generados durante la cementacién®*. La importancia de esto es que se ha demostrado
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la existencia de una mayor pérdida de insercion periodontal en dientes con margenes
sobreextendidos®?. Eliminarlos permitiria asegurar una mejor adaptacién marginal,
ademas de evitar la manipulacion excesiva del tejido gingival mediante el uso de hilo
retractor o hemostaticos y los excesos de cemento adhesivo, el que podria no estar
completamente polimerizado debido a la dificultad del paso de luz, lo que es de suma

importancia para la salud periodontal®.

Los estudios experimentales in vitro carecen de las condiciones propias de la cavidad
oral. Aun asi, pueden ser Utiles para predecir la longevidad de los materiales dentales,
evaluando sus caracteristicas de deterioro mecanico y estructural durante el
envejecimiento clinico, segun sea el caso®. En su mayoria, estos tipos de estudios
hacen uso de termociclado como parte del analisis. Sin embargo, como indico Morresi
et al®, los autores rara vez dan una explicacién detallada de la eleccion de las
condiciones variables, como lo son el numero de ciclos, temperaturas, tiempo de
permanencia o intervalos entre bafios, dificultando la comparacion de los resultados
entre estudios. Estos, muchas veces, pueden llegar a ser incluso contradictorios. En
el caso de Grubbs et al®3, el grupo control tuvo la peor calidad del margen después del
envejecimiento artificial, lo que atribuyeron al agente cementante; por otro lado, segun
describe Miiller et al®, no se encontraron diferencias significativas entre la cementacion
de los inlay en dentina o sobre la técnica de RMC. Esta contradiccion podria estar
explicada por las diferencias en las variables de la técnica de termociclado, las cuales

no fueron mayormente detalladas en ninguno de los dos estudios.

Ahora bien, para poder evaluar y comparar los resultados obtenidos en los estudios
experimentales, es necesario que exista cierto grado de estandarizacion y el
cumplimiento de parametros para una técnica de RMC exitosa®. Segun indican, todos
los estudios experimentales in vitro realizaron las cavidades, en las que se llevaria a
cabo la técnica, de forma estandarizada. Sin embargo, no todos usaron, 0 no indican,
haber realizado pulido de las restauraciones, aislamiento absoluto o tratado de imitar
el ambiente bucal, las cuales son parte de la indicacion de la técnica de RMC en

estudios in vivo. La falta de consideraciéon de estos parametros, podria comprometer
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los resultados, pudiendo llevar a conclusiones erréneas respecto al éxito o fracaso de

la técnica.

Existen una serie de limitaciones para comparar la técnica entre los diferentes disefios
estudios. En los reportes de casos, al ser publicaciones de tratamientos en casos
aislados, lo que imposibilita extrapolar los resultados sobre el comportamiento de la
restauracion, ademas de que no existe un seguimiento del paciente en el tiempo. El
control a largo plazo es de gran importancia, tal como concluye Bresser et al®, quienes
indican que, a pesar de ser una técnica con resultados prometedores, se necesita un
seguimiento debido a la degradacién del material restaurador. En tal caso, se podrian
utilizar disefios de estudios que permitan la realizacion de este seguimiento y el

cumplimiento de los métodos de evaluacion de control.

Una de las principales limitaciones de los estudios in vitro tiene relacion con la
naturaleza de la cavidad oral. Por los diversos factores que contribuyen a la
degradacion de la adhesion y al dinamismo y las condiciones biologicas complejas que
caracterizan al medio bucal, es dificil testear, mediante estudios de laboratorio, la
longevidad de la adhesion®. A pesar de que se intenta igualar, a través de los métodos
de conservacion de muestras y el envejecimiento artificial, descrito en algunos
estudios, el comportamiento en boca no sera el mismo, ya que los materiales
restaurativos deberan soportar un ambiente hostil, que varia de paciente a paciente:
las fuerzas de masticacion, los habitos oclusales, los factores dietéticos, las
fluctuaciones de humedad y temperatura, contribuyen a situaciones incontrolables que

pueden afectar la longevidad de los materiales®.

Aunque los disefios de estudios difieren en una serie de parametros y variables,
concluyen en reiteradas ocasiones sobre la importancia de realizar mas estudios que
evallen el comportamiento a largo plazo y la efectividad de esta opcién de tratamiento
por sobre otras. Para esto, el control radiogréafico posterior a la realizacion de la técnica
es de suma importancia para el éxito. La falta de estandarizacion y protocolizacion
respecto al examen clinico y radiografico que debe ser realizado al terminar la técnica
y en el tiempo, imposibilita la obtencién de estudios concluyentes que refuercen este

recurso clinico.
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Conclusiones
La evidencia disponible a la fecha no muestra diferencias significativas entre la
técnicas de RMC y las otras opciones de tratamientos. Sin embargo, es posible situarla
como un recurso clinico mas conservador, que no somete al paciente a cirugia
periodontal u ortodoncia, que involucran un aumento de los tiempos clinicos,
comprometiendo la efectividad de los tratamientos restauradores y la comodidad de

los pacientes.

Los materiales utilizados en la técnica de RMC han sido ampliamente estudiados,
ademas de la cantidad y grosores de material de resina ideales, y la importancia de
obtener una zona libre de rugosidades. Sin embargo, no existe gran evidencia sobre
el comportamiento de los tejidos de soporte, siendo un factor importante a considerar,
al estar en directa relacion con la restauracion. La salud periodontal es clave para el
exito de cualquier rehabilitacion a largo plazo y debe ser parte de todo plan de
tratamiento, sumado a controles periodicos, un buen control de biofilm y compromiso

del paciente con su salud oral.

La técnica de RMC, posterior a su realizacion, debe contar con controles en el tiempo,
los cuales deben combinar el estudio clinico y periodontal, a través de un sondaje del
diente y de la zona restaurada, con un estudio radiografico, que incluya una radiografia
bitewing que permita ver el ajuste proximal de la restauracion y verificar el nivel 6seo

en la zona.

La falta de sustento cientifico sobre esta técnica, especialmente la escasez de ensayos
clinicos que evalten el comportamiento de las restauraciones a largo plazo, queda en
evidencia en todos articulos revisados. Se debe profundizar el conocimiento que se
tiene de la técnica de RMC con distintos disefios de estudios, los que cuenten con
mayor nivel de evidencia, que entreguen aportes significativos sobre la influencia de la
técnica de RMC en el rendimiento clinico, la longevidad de las restauraciones y la salud

periodontal.
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Sugerencias
Para lograr resultados y conclusiones que sean relevantes para la practica clinica, se
sugiere realizar estudios que idealmente sean de tipo ensayos clinicos controlados
aleatorizados. Ademas, estos podrian incluir controles en el tiempo que sean tanto de
tipo clinico como radiografico, haciendo hincapié en que se sigan los protocolos
publicados que indican detalladamente los pasos a seguir y los pardmetros que

determinan el éxito de la técnica.

Se sugiere ampliar los conocimientos existentes hasta la fecha en relacion al
comportamiento de los materiales restauradores con el tejido de soporte dentario. Es
por esto que se podrian realizar estudios en los que se comparen resinas Bulk Fill y
otros materiales, tales como los bioceramicos, los cuales han demostrado ser
compatibles con el tejido pulpar y, eventualmente, tener un buen comportamiento con

el tejido periodontal y una menor degradacion en el tiempo.
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