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1. RESUMEN   

 

Una opción rehabilitadora de lesiones cervicales no cariosas es a través de resinas 

compuestas, sin embargo, estas presentan dificultades debido a factores biológicos y clínicos, 

los cuales pueden afectar el mecanismo de adhesión.   

Los adhesivos podemos utilizarlos bajo el protocolo de grabado y  enjuague, como también 

de autograbado, estos últimos han simplificado pasos con el fin de reducir tiempo clínico sin 

afectar la calidad de la restauración. A pesar del desarrollo de nuevos materiales adhesivos, 

aún presentan fallas.  

A través de esta revisión sistemática buscamos determinar que protocolo adhesivo presenta 

un mejor comportamiento clínico frente a la integridad marginal de resinas compuestas en 

lesiones cervicales no cariosas, con el fin de obtener mejores resultados clínicos y evitar el 

fracaso del tratamiento. 

Se examinaron tres bases de datos: PubMed, Scopus y Web of Science, utilizando criterios 

de búsqueda predefinidos: P: Pacientes con necesidad de restauraciones LCNC,  I: Resinas 

compuestas adheridas con adhesivos autograbantes, C: Resinas compuestas adheridas con 

adhesivos de grabado y enjuague, O: Integridad marginal (adaptación y tinción marginal). 

Realizamos la selección de artículos y la extracción de datos en duplicado y de forma 

independiente. El proceso fue predefinido y piloteado por lineamientos PRISMA. Según la 

evidencia, hemos determinado el sistema adhesivo que presenta mejor desempeño clínico en 

cuanto a tinción y adaptación marginal, estableciendo que los adhesivos de autograbado de 

2 pasos presentan el mismo rendimiento que los adhesivos de grabado y enjuague de 3 pasos, 

sin embargo estos últimos entregan menor tinción de los márgenes de la restauración. 

 

1.1.Palabras clave. 

Recubrimientos Dentinarios, Adaptación Marginal Dental, Decoloración de Dientes 
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2. ABSTRACT  

 

A rehabilitation option for non-carious cervical lesions is through composite resins, however, 

these present difficulties due to biological and clinical factors, which can affect the adhesion 

mechanism. 

The adhesives can be used under the etch and rinse protocol, as well as self-etch, the latter 

have simplified steps in order to reduce clinical time without affecting the quality of the 

restoration. Despite the development of new adhesive materials, they still have flaws. 

Through this systematic review, we seek to determine which adhesive protocol has a better 

clinical behavior compared to the marginal integrity of composite resins in non-carious 

cervical lesions, in order to obtain better clinical results and avoid treatment failure. 

Three databases were examined: PubMed, Scopus, and Web of Science, using predefined 

search criteria: P: Patients in need of LCNC restorations, I: Composite resins bonded with 

self-etch adhesives, C: Composite resins bonded with etch and rinse adhesives, O: Marginal 

integrity (adaptation and marginal staining). We carry out the selection of articles and the 

extraction of data in duplicate and independently. The process was predefined and piloted by 

PRISMA guidelines. Based on the evidence, we have determined the adhesive system that 

presents the best clinical performance in terms of staining and marginal adaptation, 

establishing that 2-step self-etch adhesives present the same performance as 3-step etch and 

rinse adhesives, however the latter deliver less staining of the restoration margins. 

 

2.1.Keywords. 

 

Dentin-Bonding Agents, Dental Marginal Adaptation, Tooth Discoloration 
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3. INTRODUCCIÓN 

 

Las restauraciones Clase V tienen su origen a partir de lesiones de caries, o por la formación 

de las lesiones cervicales no cariosas (LCNC) como la abfracción, erosión, atrición y 

abrasión, estas son el resultado de un proceso patológico en el que el desgaste dental es 

causado por la actividad masticatoria, los procesos de fricción biomecánicos, la disolución 

de ácidos y las fuerzas de carga biomecánicas (1). Para poder rehabilitar este tipo de lesiones 

son utilizadas resinas compuestas (RC), sin embargo, estas presentan dificultades debido a 

factores biológicos y clínicos, los cuales pueden afectar el mecanismo de adhesión a la 

dentina (2). 

Los sistemas adhesivos presentes en la actualidad, podemos utilizarlos bajo el protocolo 

adhesivo de grabado y  enjuague (GE) y de  autograbado (AG) . 

Los adhesivos GE se clasifican en sistemas de tres y dos pasos, los primeros presentan sus 

dos componentes principales (primer y adhesivo) en dos botellas separadas, por otro lado, 

los adhesivos de dos pasos simplifican el proceso combinando primer y adhesivo en una 

botella (3, 4). Los sistemas de tres pasos fueron los primeros en lograr la eliminación 

completa de la capa de barro dentinario (4) y se considera el Gold standard en la unión a 

dentina (5).  

Los sistemas AG pueden ser de dos o un paso, estos sistemas buscaron eliminar el proceso 

de grabado al incluirlo químicamente. Los sistemas AG de dos pasos, emplean un mecanismo 

de primer ácido, seguido de adhesivo, en dos frascos independientes (6). En los adhesivos 

AG de un paso, todos los componentes necesarios para la unión (grabado, primer y adhesivo) 

se encuentran en una sola botella (3, 7). Dentro de los adhesivos AG se encuentran los 

adhesivos universales o multimodo, estos pueden emplearse como adhesivos AG, GE, 

además es posible utilizarlo de forma combinada, como adhesivo de AG en dentina y GE en 

esmalte, técnica conocida como "grabado selectivo del esmalte" (8, 9). Su composición se 

diferencia de los otros sistemas por la incorporación de monómeros capaces de producir 

adhesión química y micromecánica a los sustratos dentales, mediante monómeros específicos 

que se unen al calcio presente en la hidroxiapatita de la dentina (10, 11). Por ejemplo, el 10-

metacriloxidecilfosfato dihidrogenado (MDP) es un monómero funcional que permite 
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utilizar estos sistemas con cualquier técnica de grabado, generando una reacción que forma 

sales estables de MDP-calcio (12, 13). 

El mecanismo de unión del sistema GE está basado en la difusión del primer y bond que se 

infiltra en las fibrillas de colágeno presentes en la dentina y forma una capa híbrida a través 

de unión micromecánica (14). En el sistema AG, el mecanismo de unión se basa en la 

disolución parcial de la capa de barro dentinario y la penetración de monómeros ácidos en la 

dentina subyacente, lo que conduce a la formación de la capa híbrida (15).  

A pesar del desarrollo de nuevos materiales adhesivos, la interfase adhesiva presenta fallas. 

La tinción y adaptación marginal de las RC a nivel cervical es una complicación desafiante 

para el clínico. Esta se produce por factores como la contracción de polimerización, cambios 

térmicos en el entorno oral (16) y un sustrato de unión complejo, al no presentar forma de 

retención y márgenes ubicados en dentina o cemento. Sumado a esto, en LCNC se ha 

observado una obturación parcial o completa de los túbulos dentinarios que causa un alto 

grado de esclerosis y contenido mineral, lo que se considera barreras para la difusión e 

infiltración del sistema adhesivo, dificultando la formación de una capa híbrida (17-19). 

Diversos estudios han descrito el comportamiento de los sistemas adhesivos, una revisión 

sistemática (RS) concluye que los sistemas AG de dos pasos y GE tres pasos se deben usar 

por sobre los sistemas AG de un paso y los derivados de vidrio ionómeros en las 

restauraciones de clase V (20), mientras que, otra RS señala que existe una menor 

decoloración marginal en las restauraciones adheridas con adhesivos GE (21). 

A pesar de existir diversas revisiones en torno al tema, la alta prevalencia de LCNC 

(46,7%)(22) y la alta tasa de pérdida de estas restauraciones (23, 24),  aún no ha sido descrito 

el protocolo adhesivo ideal para su rehabilitación, por esta razón, realizaremos esta revisión 

con el fin de poder alargar la vida media de las restauraciones y evitar el fracaso del 

tratamiento, conservando así la integridad marginal entre las RC y el sustrato dental, es por 

ello que, el objetivo de esta revisión será determinar que protocolo adhesivo presenta un 

mejor comportamiento clínico frente a la integridad marginal de resinas compuestas en 

lesiones cervicales no cariosas, mediante una revisión sistemática de la literatura. 

 



6 

 

4. METODOLOGÍA  

  

Realizamos una Revisión Sistemática de la Literatura (RSL), con el objetivo de determinar 

que protocolo adhesivo presenta un mejor comportamiento clínico frente a la integridad 

marginal de resinas compuestas en lesiones cervicales no cariosas. 

El protocolo de esta revisión está registrado en PROSPERO con la identificación 

CRD42021261059 utilizando la guía de reporte de PRISMA-P (25). 

La búsqueda la realizamos en las bases de datos: Medline, Web of Science, Scopus, durante 

el mes de Junio del 2021, utilizando los criterios de búsqueda establecidos y actualizada en 

el mes de septiembre del mismo año. 

Todos los pasos los realizamos en duplicado y de forma independiente por dos investigadores 

(FC y FR). Evaluamos los riesgos de sesgo en cada estudio incluido. Esta RSL fue llevada a 

cabo siguiendo las guías del Manual Cochrane (26) y posteriormente reportada usando los 

criterios PRISMA (27).  

 

4.1 Criterios de elegibilidad: 

 

Realizamos esta RSL con el fin de responder si ¿La integridad marginal de resinas 

compuestas en LCNC de pacientes adultos adheridas con sistemas adhesivos autograbantes 

es igual a las adheridas con adhesivos de grabado y enjuague? 

Los criterios de elegibilidad los establecimos acorde con la pregunta P.I.C.O. 

Criterios de Inclusión: 

Población (P): Pacientes adultos con necesidad de restauraciones LCNC. 

Intervención (I): Resinas compuestas adheridas  con adhesivos autograbantes. 

Comparación (C): Resinas compuestas adheridas con adhesivos de grabado y enjuague. 

Los resultados (O): Primario: Integridad marginal. 
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                                Secundarios: Tinción marginal y adaptación marginal. 

Diseño del estudio (S): Ensayos clínicos aleatorizados. 

Criterios de Exclusión: 

Aplicamos los siguientes criterios de exclusión: 1) Restauraciones realizadas en otros tipos 

de cavidades (clase I, II, III o IV) distintas de las NCCL; 2) Adhesivos utilizados con la 

misma estrategia (sin grupo de control); 3) Cavidades revestidas con otros materiales antes 

de la aplicación del adhesivo; 4) Adhesivos curados químicamente; 5) Restauraciones en 

dientes temporales; 6) Material de restauración distinto a resina compuesta. 

4.2 Fuentes de Información y Estrategia de búsqueda 

  

La búsqueda fue preparada para la base de datos Medline vía PubMed, construída en base a 

P, I y O de la pregunta de investigación, esta búsqueda también la realizamos en Scopus y 

Web of Science. (Tabla 1) 

Las palabras claves que utilizamos para la estrategia son los términos más empleados en la 

literatura en relación al tema, buscamos por título/abstract y también por términos MESH 

(Medical Subject Headings) en caso que la palabra lo tuviese, ocupamos el operador 

booleano OR entre los términos dentro de P, I y O, y el operador booleano AND para unirlos 

entre sí. Adicionalmente se consultó en las referencias de los estudios incluidos y también en 

literatura gris. No aplicamos restricciones de idioma ni año. 

 

BASE 

DE 

DATOS 

PATIENT/ 

PROBLEM 

INTERVENTION OUTCOMES 

Medline 

Vía 

Pubmed 

"tooth 

erosion"[MeSH 

Terms] OR "tooth 

erosion*"[Title/Ab

stract] OR "tooth 

abrasion"[MeSH 

Terms] OR "tooth 

abrasion*"[Title/A

bstract] OR "dental 

"dentin bonding agents"[MeSH 

Terms] OR "adhesive 

system*"[Title/Abstract] OR "bonding 

agent*"[Title/Abstract] OR "dental 

adhesive*"[Title/Abstract] OR 

"adhesive material*"[Title/Abstract] 

OR "etch and rinse 

adhesive*"[Title/Abstract] OR "total 

"marginal 

adaptation"[Title/

Abstract] OR 

"marginal 

discoloration"[Tit

le/Abstract] OR 

"marginal 

integrity"[Title/A



8 

 

 

#= indica el número de artículos obtenidos para P, I, O individualmente, y luego ambos combinados con 

operador AND.   

Tabla 1: Estrategia de búsqueda MedLine vía PubMed, Scopus y Web of Science.                 

Se indican los términos de búsqueda utilizados para P, I y O. 

 

4.3 Selección de estudios 

 

Los estudios obtenidos los exportamos a EndNote (28) para remover los estudios duplicados. 

Utilizamos el PRISMA Flow (27) para llevar a cabo las distintas fases de la RSL.  

abrasion*"[Title/A

bstract] OR "tooth 

cervix"[MeSH 

Terms] OR "tooth 

cervix"[Title/Abstr

act] OR 

"abfraction*"[Title

/Abstract] OR 

"cervical 

lesion*"[Title/Abst

ract] OR 

"nccl*"[Title/Abstr

act] OR "class 

V"[Title/Abstract] 

OR "class 

5"[Title/Abstract] 

OR "non carious 

cervical 

lesion*"[All 

Fields] 

etch adhesive*"[Title/Abstract] OR 

"self etch adhesive*"[Title/Abstract] 

OR "self etching 

adhesive*"[Title/Abstract] OR "all in 

one adhesive*"[Title/Abstract] OR 

"one bottle adhesive*"[Title/Abstract] 

OR "single bottle 

adhesive*"[Title/Abstract] OR 

"universal adhesive*"[Title/Abstract] 

OR "multi mode 

adhesive"[Title/Abstract] OR "one 

step"[Title/Abstract] OR "two 

step"[Title/Abstract] OR "three 

step"[Title/Abstract] OR "all in one 

adhesiv*"[Title/Abstract] 

bstract] OR 

"dental marginal 

adaptation"[MeS

H Terms] OR 

"tooth 

discoloration"[Me

SH Terms] 

#P = 16.451 #I = 87.002 #O =7.389 

# P AND  #I AND #O  = 390 

Scopus #P =304.523 #I =  347.537 #O = 8.220 

# P AND  #I AND #O  = 500 

Web of 

Science 

#P =10.266 #I =  202.331 #O = 2.563 

# P AND  #I AND #O  = 214 

https://apps-webofknowledge-com.utalca.idm.oclc.org/summary.do?product=WOS&doc=1&qid=2&SID=5EaLZvZqJSGocAqnm6J&search_mode=GeneralSearch&update_back2search_link_param=yes
https://apps-webofknowledge-com.utalca.idm.oclc.org/summary.do?product=WOS&doc=1&qid=3&SID=5EaLZvZqJSGocAqnm6J&search_mode=GeneralSearch&update_back2search_link_param=yes
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Los estudios los seleccionamos acorde a los criterios de elegibilidad. Antes de iniciar el 

proceso de selección, realizamos una calibración a los revisores (FC y FR) mediante índice 

Kappa (29). 

Dos revisores seleccionaron los estudios por título y resumen independientemente utilizando 

la herramienta Rayyan (30). Los artículos seleccionados los revisamos a texto completo. Los 

desacuerdos fueron resueltos mediante discusión entre los dos revisores, de no haber acuerdo 

consultamos a un tercer revisor (TA). 

 

4.4 Extracción de datos 

 

La extracción de datos, la realizamos de forma predefinida. Dos revisores ejecutamos la 

extracción de datos de manera independiente (FC y FR). Evaluamos títulos y resúmenes para 

eliminar los estudios no elegibles. Analizamos los artículos a texto completo de estudios 

probablemente elegibles, y clasificamos aquellos que cumplían con los criterios de inclusión. 

En caso de exclusiones anotamos las razones de exclusión. En caso de desacuerdo, se tomó 

una decisión por consenso. Posteriormente importamos los artículos incluidos en la RSL al 

programa EndNote (28) para el manejo de las citas. 

La síntesis cualitativa y cuantitativa de los artículos seleccionados está resumida en el anexo 

1, que contiene las características de los estudios incluidos. Los datos recopilados incluyen 

lo siguiente: 

·   Estudio (identificación) 

·   Diseño del estudio 

·   Participantes 

·   Tiempo de seguimiento 

·   Tipo de adhesivo, marca comercial y número de restauraciones por grupo 

·   Material restaurador 

·   Preparación de la cavidad 
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·   Método de aislamiento 

·   Criterios de evaluación 

 

4.5 Análisis de calidad de cada estudio (riesgo de sesgo) 

 

Analizamos cada estudio incluido de forma independiente, evaluando la calidad 

metodológica y el riesgo de sesgo, para así poder minimizar los riesgos de error en el análisis 

de estudios.  

Determinamos el riesgo de sesgo mediante la herramienta de colaboración Cochrane,  

Rob1(31), diseñada para estudios  ensayos clínicos aleatorizados. Los resultados del análisis 

los graficamos mediante “Traffic light plot” o “Semáforo de evaluación”, utilizando   

RevMan (32).  
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5. RESULTADOS 

 

5.1 Estudios seleccionados y excluidos  

 

Mediante la búsqueda en las 3 bases de datos, identificamos 1104 títulos y 7 artículos en 

literatura gris (Fig.1). Luego de eliminar duplicados quedaron un total de 507 estudios para 

ser analizados mediante lectura de título y resumen. Seleccionamos 30 artículos que cumplían 

con los criterios de selección para ser leídos a texto completo. Excluimos 12 artículos que no 

cumplían con los criterios de elegibilidad. Las razones de exclusión de 5 artículos se debió a 

que no se utilizó grupo control (33-37), un artículo utilizó otro tipo de cavidad en lugar de 

clase V (38),  4 artículos evaluaron un resultado distinto a la adhesión (39-42), un artículo se 

excluyó debido a que las cavidades estaban revestidas con otros materiales antes de la 

aplicación del adhesivo (41) y un articulo se excluyó ya que el diseño de estudio no 

correspondía a ECA (43). Analizamos cualitativamente 18 artículos, los que cumplían con 

los criterios de elegibilidad para ser incluidos en esta RSL. 
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Figura 1. Flujograma PRISMA. Flujo que representa la búsqueda sistemática de la 

bibliografía sobre el comportamiento clínico de los sistemas adhesivos en relación a la 

integridad marginal de resinas compuestas en lesiones cervicales no cariosas. 

 

5.2 Análisis cualitativo de estudios incluidos  

 

En la síntesis cualitativa (Anexo 1) analizamos 18 artículos, en los cuales 5 (44-48) 

informaban un seguimiento más extenso, por lo cual, representaban 13 estudios. Seis estudios 

utilizaron el diseño pareado (44, 49-53) y 7 estudios realizaron múltiples restauraciones por 

participante (48, 54-59). El tiempo de seguimiento fluctuó entre 6 y 108 meses, también 
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observamos gran variabilidad en el rango de edad de los participantes en los estudios 

incluidos (20 a 80 años). 

En los estudios incluidos encontramos una amplia variación de marcas comerciales tanto para 

sistemas adhesivos y material restaurador utilizado. 

El aislamiento relativo fue el más utilizado para rehabilitar las lesiones, empleando algodón, 

hilo retractor y/o matriz cervical, en menor cantidad las restauraciones fueron realizadas bajo 

aislamiento absoluto (goma dique). En cuanto a la preparación de la cavidad no existió un 

método más prevalente. 

 

5.3 Análisis cualitativo de estudios incluidos según criterios evaluados 

 

5.3.1 Adaptación marginal  

 

Los sistemas adhesivos 3GE y 2AG presentaron un comportamiento similar, no existiendo 

diferencias significativas en estudios a 12 (55), 18 (60), 24 (49), 42 (61), 72 meses (62). 

En cuanto a los adhesivos 3GE y 1AG, un estudio a 24 meses (49) y a 9 años (47),  señalaron 

que los sistemas 3GE tuvieron mejor rendimiento, no obstante 4 estudios, no encontraron 

diferencias estadísticamente significativas para este parámetro a 18 (52, 60), 24 (56) y 42 

meses.(61). 

Por otra parte, los sistemas 2GE y 2AG no presentaron diferencias estadísticamente 

significativas entre ellos, es decir, su desempeño clínico es similar, en un estudio con 

seguimiento de 18 (60) y 42 meses (61). 

Los sistemas adhesivos de 2GE y 1AG no presentaron una diferencia estadísticamente 

significativa en estudios con seguimiento a 18 (52, 60), 24 (58), 36 (44) y 72 meses (63), 

comportándose de manera similar, sólo un estudio señala que es mejor el 2GE en 18 

meses.(64). 
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Los adhesivos universales en sus diferentes modos de aplicación presentaron un desempeño 

clínico similar frente a los adhesivos 3GE y 2GE, no existiendo diferencias significativas 

entre ellos, evaluado en estudios con seguimiento de 24 meses (51, 65). 

 

5.3.2 Tinción marginal  

 

Los sistemas adhesivos de 3GE y 2AG presentaron un comportamiento clínico similar en 

estudios con evaluación a los 18 (60), 24 (49), 42 (61) y 72 meses (62), no existiendo 

diferencias estadísticamente significativas. 

Los adhesivos 3GE presentaron un mejor comportamiento clínico al compararlos con los 

sistemas 1AG, en base a 5 estudios que reportan una diferencia significativa a 18 (52), 24 

meses (49, 50, 56) y 9 años de seguimiento (47), no obstante un estudio señaló que no hubo 

diferencias significativas en una evaluación de 18 (60) y 42 meses (61).   

Por otro lado, los sistemas 2GE y 2AG presentaron un desempeño clínico similar, es decir, 

no presentaron diferencias estadísticamente significativas entre ellos, evaluados en un 

estudio con seguimiento de 18 (60) y 42 meses (61). 

Los adhesivos de 2GE y 1AG no presentaron diferencias estadísticamente significativas, en 

4 estudios a 18 (60), 24 (58), 42 (61) y 72 meses (54), sin embargo 3 estudios evaluados a  

18 (52, 64) y 36 meses (44) reportaron un mejor desempeño del sistema 2GE. 

Los sistemas adhesivos universales en modo grabado total presentaron un mejor 

comportamiento respecto al modo autograbado y sistemas 3GE evaluado a 24 meses (66) , 

otro estudio señaló que los adhesivos 2GE tiene mejor desempeño en comparación con 

grupos de adhesivo universal en modo AG evaluado a 24 meses (65). 
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5.4 Riesgo de Sesgo 

 

Evaluamos la calidad metodológica de los estudios incluidos a través de la herramienta de 

colaboración de Cochrane (31), evaluamos los siguientes dominios claves: generación de 

secuencias, ocultación de la asignación, cegamiento de los evaluadores de resultado, datos 

de resultado incompletos, informe de resultado selectivo. Al analizar la calidad de cada 

estudio se observó que el 2 estudios presentaron bajo riesgo de sesgo y 12 estudios tienen un 

dominio poco claro y 4 estudios tienen al menos 2 dominios poco claros. (Figura 2) 

 

Figura 2. Resumen riesgo de sesgo. Resumen del análisis de riesgo de sesgo de artículos 

seleccionados, donde “ ” indica bajo riesgo y “ ” indica poco claro.  
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El análisis global del riesgo de sesgo del conjunto de estudios se muestra en la Figura 3. En 

más del 70% de los artículos describen la generación de secuencia aleatoria, pocos artículos 

describen el método de ocultación de la asignación, sólo el 16,6% de los evaluados describen 

este método, el 100% de los artículos evaluados cumplen con un adecuado cegamiento de los 

participantes y del personal, mientras que el 88,9% de los evaluadores se encontró con 

cegamiento durante la evaluación, el mismo porcentaje se presentó en el dominio de reporte 

selectivo, un 77,8% de los artículos mostraron un bajo riesgo de sesgo para el dominio datos 

de resultados incompletos. 

 

Figura 3. Gráfico resumen riesgo de sesgo. Principales problemáticas en el riesgo de sesgo, 

descritas porcentualmente, donde “ ” indica bajo riesgo de sesgo y “ ” no está claro en el 

artículo. 

 

5.5 Análisis cuantitativo de estudios 

 

No se realizó metanálisis debido a la heterogeneidad entre artículos incluidos. A pesar de que 

los estudios seleccionados presentaban similitud, no contaban con la homogeneidad 

requerida para llevar a cabo este tipo de análisis. Las diferencias principales estaban dadas 

por la heterogeneidad de los tiempos de seguimiento, la diferencia de materiales 

restauradores, factores clínicos que causan variación en el tratamiento quirúrgico, como la 

preparación de la cavidad y el aislamiento del campo operatorio, además de diferencias en 

los criterios de evaluación empleados en cada artículo.    
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6. DISCUSIÓN 

 

Al analizar los artículos observamos que existen diferencias en el rendimiento clínico de los 

diferentes sistemas adhesivos. Es posible obtener buenos resultados clínicos en cuanto a 

adaptación marginal, independiente del protocolo adhesivo, en evaluaciones a corto y 

mediano plazo, sin embargo, es posible obtener un mejor rendimiento clínico utilizando 

adhesivos multipasos (3GE y 2AG), en contraste de los adhesivos simplificados en estudios 

a largo plazo. Por otra parte, en relación al parámetro tinción marginal, obtenemos menor 

tinción marginal en restauraciones adheridas con adhesivos de grabado y enjuague en 

comparación con adhesivos de autograbado. 

El mejor rendimiento clínico en base al parámetro adaptación marginal se logra utilizando 

sistemas adhesivos 3GE o 2AG,  presentando ambos sistemas buenos resultados,  esto se 

puede deber a la presencia de un recubrimiento hidrofóbico, que se obtiene a través del bond 

de los adhesivos multipasos, que puede evitar la degradación hidrolítica, lo cual está ausente 

en los sistemas simplificados (49, 67). 

En cuanto a la tinción marginal, existen diferencias significativas. Observamos que existen 

resultados clínicos más óptimos empleando adhesivos 3GE, logrando una vida media más 

extensa de la restauración en comparación con adhesivos de autograbado. El patrón de 

grabado y las microretenciones producidas en esmalte por el grabado con ácido ortofosfórico, 

podrían ser una de las explicaciones del rendimiento superior de este tipo de adhesivos. 

Aunque el patrón de grabado producido por los sistemas de autograbado depende de su 

acidez, tiempo de aplicación y modo de aplicación, los sistemas de autograbado producen un 

grabado del esmalte poco efectivo, con menos micro porosidades para la infiltración del 

sistema adhesivo (68-72). Este grabado de menor calidad de los sistemas de autograbado 

puede favorecer las fallas en los márgenes de las restauraciones, lo que permite la infiltración 

de tinciones desde alimentos y/o biofilm dental que puede causar pigmentación en los 

márgenes. Aunque en la mayoría de los casos esto puede resolverse simplemente con un 

procedimiento de pulido (73, 74), esto implica una nueva intervención clínica. 

Por otra parte, los adhesivos universales no presentan diferencia en cuanto a su rendimiento 

en términos de adaptación marginal, al compararlos con los adhesivos de grabado y enjuague. 
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Respecto a la tinción marginal, estos sistemas en modo grabado total presentan un mejor 

desempeño en relación a sistemas de autograbado y grabado y enjuague, pero esto es 

controvertido, debido a que diversos estudios han informado de los efectos adversos del 

grabado ácido en la dentina. La eliminación del barro dentinario mediante la aplicación de 

grabado ácido adicional podría alterar las propiedades de la matriz de dentina, generando una 

superficie de dentina sobregrabada con infiltración incompleta de monómero en la red de 

colágeno desmineralizado. La penetración incompleta de los monómeros de adhesivo en la 

red de colágeno puede reducir la calidad de la capa híbrida, haciéndola propensa a 

microfiltración y la degradación, todo esto resultando en una fuerza de unión más débil (75, 

76). Por lo tanto, diversos autores sugieren que el grabado ácido adicional podría ser 

demasiado agresivo para la dentina y recomiendan que se limite al esmalte.  

En contraste, hay estudios que reportan un beneficio adicional cuando existe un grabado total 

de la superficie, la razón de los valores significativamente más altos en la fuerza de unión 

después del grabado ácido es que en esos estudios se emplean adhesivos con un pH con 

menor acidez, donde un adhesivo universal pH de 3,2 mejora su fuerza de unión al grabar 

previamente la dentina y un adhesivo universal pH 2,7 demuestra una fuerza de unión 

disminuida con el grabado ácido previo, pero esta disminución no es estadísticamente 

significativa (77), a diferencia de otro estudio que emplea adhesivos de autograbado pH 1,9, 

provocando una disminución de la fuerza de unión (78) . En resumen, existe un consenso de 

que el pregrabado del esmalte mejora la fuerza de unión de los adhesivos universales, pero 

no existe un consenso para el pregrabado de dentina.  

Es importante resaltar que hay algunos factores clínicos que causan variación en el 

tratamiento quirúrgico de las lesiones cervicales no cariosas antes de la rehabilitación con 

resinas compuestas, como la preparación de la cavidad (biselado del esmalte y rugosidad de 

la dentina). Aunque esta RSL no evalúa estas variables, los hallazgos de la literatura anterior 

informan que no existe suficiente evidencia para apoyar que estos factores aumentan el éxito 

de restauraciones (79-81).  

La estrategia más eficaz siguen siendo los gold standard de cada sistema, ya sea  

autograbantes o grabado y enjuague (5, 82). Esto se puede explicar debido a que la eficacia 

no se puede determinar solo por el protocolo adhesivo empleado, ya que depende, entre otros, 
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de la composición química de monómeros estructurales y funcionales, disolventes, 

iniciadores de polimerización, inhibidores o estabilizadores. 

Los sistemas adhesivos simplificados combinan un primer hidrófilo, como HEMA, con 

monómeros adhesivos en un solo paso. Esto da como resultado una capa adhesiva hidrófila, 

la cual puede ser permeable al agua. Esta capa adhesiva permeable al agua es susceptible a 

la degradación hidrolítica del líquido dentinario, comprometiendo la unión dentinaria y 

provocando una falla en la interfase adhesiva (83).  

Por otro lado, la mayoría de los adhesivos universales contienen monómeros funcionales 

ácidos, como el 10-metacriloxidecilfosfato dihidrogenado (MDP). Este monómero contiene 

un grupo metacrilato polimerizable y un grupo fosfato capaz de formar una sal estable con el 

calcio en la hidroxiapatita (84). La estabilidad de esta sal de calcio se correlaciona con la alta 

fuerza de unión del MDP al esmalte y la dentina (11, 12). Además, MDP es una molécula 

hidrófoba que puede otorgar hidrofobicidad al adhesivo, disminuyendo la permeabilidad al 

agua (66). La adición de MDP a un adhesivo universal puede mostrar comparaciones clínicas 

favorables con un adhesivo sin MDP debido a mejoras en el enlace químico y una reducción 

en la degradación del enlace hidrolítico. La naturaleza hidrófoba del adhesivo universal, 

combinada con la unión química y el entrecruzamiento micromecánico, puede ayudar a 

explicar su comparación favorable con otros sistemas adhesivos (51, 84). 

En la literatura podemos encontrar conclusiones similares en torno al desempeño de estos 

adhesivos, diversas revisiones señalan que las restauraciones realizadas con adhesivos 3AG 

y 2AG se desempeñan similar pero es posible obtener menor tinción marginal a través del 

uso de los sistemas grabado y enjuague (21, 85, 86). 

A pesar de los avances y evoluciones en el desarrollo de los sistemas adhesivos, los adhesivos 

3GE y 2AG siguen liderando en el desempeño clínico a largo plazo en base a los parámetros 

de adaptación y tinción marginal evaluados. Por otro lado, con la introducción de monómeros 

funcionales, como el MDP, se nota una clara mejora en la eficacia de los adhesivos 

simplificados, otorgando potencial de unión química, lo que mejora la calidad y durabilidad 

de las restauraciones en LCNC, de modo que estos sistemas son comparables con los 

adhesivos gold standard de varios pasos más probados. 
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8. ANEXOS 

Anexo 1. Resumen de resultados del análisis cualitativo de los artículos seleccionados. 

Identificación 

del estudio (ID, 

autores) 

Diseño de 

estudio 

Características 

participantes 

Número 

Edad media 

(rango) 

Duración 

total del 

seguimie

nto 

(Meses) 

Tipo de adhesivo- Nombre 

comercial del adhesivo 

(Número de restauraciones) 

Nombre del 

material de 

restauración 

Preparación 

de la 

cavidad 

Método de 

aislamiento 

Criterios de 

evaluación 

 

Abdalla, 2006 

 

Pareado 

 

48 participantes 

NR (35-52 años) 

 

12, 24 

2GE - Admira Bond (n=65) 

(Control) 

2AG - Clearfil SE Bond (n=65) 

1AG - Hybrid Bond (n=65) 

Total= 195 

 

Clearfil AP-X 

(Kuraray 

Noritake) 

 

No 

 

Absoluto* 

 

USPHS 

 

Boushell, 2016 

 

Múltiples 

restauraciones 

 

39 participantes 

55,4 años 

 

6, 18, 36, 

72 

1AG - Xeno IV (n=40) (1 

botella) 

1AG - Xeno III (n=39) (2 

botellas) 

2GE - XP Bond (n=41) 

Total = 120 

 

RC TPH3 

(Dentsply 

Caulk) 

 

No 

 

Relativo** 

 

USPHS 

modificados 

 

Bittencour, 

2005 

Loguercio, 

2007 

 

Pareado 

 

25 participantes 

35 años (22 - 54) 

 

Inicio, 6, 

12, 18, 36 

2GE - Scotchbond (n=39) 

(Control) 

1AG – Adper Prompt (n=39) 

Total=78 

 

Filtek-A110 

(3M ESPE) 

 

No 

 

Absoluto* 

 

USPHS 

modificados 

 

De Paula, 2015 

 

Múltiples 

restauraciones 

 

35 participantes 

NR (20 - 49 

años) 

 

Inicio, 6, 

12 

3GE - Optibond FL (n=46) 

(Control) 

2GE - Optibond Solo Plus 

(n=44) 

2AG - Optibond XTR (n=44) 

1AG - Optibond All-in-Onee 

(n=46) 

Total= 180 

 

Filtek 

Supreme 

Ultra (3M 

ESPE) 

 

No 

 

Absoluto* 

 

FDI 

USPHS 

modificados 

Ermis, 2012 Múltiples 

restauraciones 

26 participantes 

50 años 

Inicio, 6, 

12, 24 

3GE- Optibond FL (n= 80) 

(CONTROL) 

1AG - Clearfil S3 Bond (n= 81) 

Clearfil AP-X 

(Kuraray 

Noritake) 

Bisel en 

esmalte (1 - 

2 mm) 

Relativo** 

Matriz 

cervical*** 

Vanherle 

modificados 



30 

 

Total= 161 

 

Kim, 2009 

 

Pareado 

 

39 participantes 

50 años 

 

Inicio, 6, 

12, 24 

3GE - ScotchBond Multi-

Purpose 

1AG - Adper Prompt 

2GE - EX Vericom 

 

Denfil 

(Vericom) 

 

Bisel en 

esmalte (0,5 

mm) 

 

Relativo** 

 

USPHS 

modificados 

 

Lawson, 2015 

 

Pareado 

 

37 participantes 

60,1 años 

 

Inicio, 6, 

12, 24 

3GE - ScotchBond Multi-

Purpose (n=42) (control) 

GE - Scotchbond Universal 

Adhesive (n=42) 

AG - Scotchbond Universal 

Adhesive(n=42) 

Total= 126 

 

Filtek 

Supreme 

Ultra (3M 

ESPE) 

 

Bisel en 

esmalte (0,5 

mm) 

 

Absoluto* 

 

Cvar y Ryge 

modificados 

 

 

 

Moosavi, 2013 

 

 

 

Pareado 

 

 

30 participantes 

NR (20 a 50 

años) 

 

 

 

Inicio, 6, 

12, 18 

3GE - Optibond FL (OF)(n=28) 

2GE - Optibond Solo Plus 

(OS)(n=32) 

1AG - Optibond All-In-One 

(OA)(n=30) 

Total=90 

 

 

 

Herculite 

XRV (Kerr 

Corporation) 

 

 

 

No 

 

 

 

Relativo** 

 

 

 

USPHS 

 

 

 

Oz, 2019 

 

 

 

Múltiples 

restauraciones 

 

 

 

20 participantes 

49 años (36-63) 

 

 

 

Inicio, 6, 

12, 24 

2GE - Single Bond2 

1AG - GLUMA Universal 

1AG- All Bond Universal 

GLUMA Universal-autograbado 

(n= 21) 

GLUMA Universal Grabado 

selectivo (n= 20) 

GLUMA Universal Grabado y 

enjuague (n= 22) 

All Bond Universal autograbado 

(n= 20) 

All Bond Universal Grabado 

selectivo (n= 21) 

All Bond Universal y enjuague 

(n= 22) 

Single Bond2 (n= 29) 

Total= 155 

 

 

 

Tetric N-

Ceram 

(Ivoclar 

Vivadent) 

 

 

 

No 

 

 

 

Relativo** 

 

 

 

USPHS 
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Perdigão, 2012 

Dutra-Correa, 

2019 

Múltiples 

restauraciones 

39 participantes 

47,6 años 

Inicio, 18, 

36, 42 

3GE - Adper scotchbond multi-

purpose (n= 29) 

2GE - Adper single bond plus 

(n= 32) 

2AG - Adper Scotchbond SE (n= 

30) 

1AG - Adper easy bond (n= 34) 

Total= 125 

Filtek 

Supreme Plus 

(3M ESPE) 

No No USPHS 

modificados 

 

Peumans, 2021 

 

Pareado 

 

50 participantes 

NR (30 - 80 

años) 

 

Inicio, 12, 

24, 72 

3GE - Optibond FL 

(n=118)(control) 

2AG - Optibond XTR (n=121) 

Total=239 

 

Herculite 

XRV (Kerr 

Corporation) 

 

Bisel de 

esmalte (1-2 

mm) 

Matriz 

cervical*** 

Relativo** 

Absoluto* 

 

FDI 

 

Tuncer, 2013 

 

Múltiples 

restauraciones 

 

24 participantes 

58 años (38-73) 

 

Inicio, 6, 

12, 24 

2GE - Solobond M (n=62) 

(control) 

1AG - Futurabond NR (n=61) 

Total=123 

 

Grandio 

(Voco) 

 

No 

 

Relativo** 

 

USPHS 

modificados 

Van Landuyt, 

2008 

Van Landuyt, 

2011 

Van Landuyt, 

2014 

Peumans, 2018 

 

Múltiples 

restauraciones 

 

52 participantes 

NR (20 - 80 

años) 

 

Inicio, 6, 

12, 24, 36, 

60, 108 

3GE - Optibond FL (Kerr) 

(n=134) (Control) 

1AG - G-Bond (GC) (n=133) 

Total= 267 

 

Gradia Direct 

(GC) 

 

Bisel en 

esmalte (1-2 

mm) 

 

Relativo** 

Matriz 

cervical*** 

 

FDI 

*Goma dique y clamp 

**Rollos de algodón, hilo retractor  

***Contour-strip, Ivoclar / Vivadent, Schaan, Liechtenstein) 

NR No reporta 
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