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RESUMEN 

La presente investigación se desarrolló con el fin de evaluar la resistencia a la tracción del 

cemento dual convencional y del cemento dual autoadhesivo en endocoronas con 

preparación dental disminuida, mediante un estudio in vitro, de tipo observacional, 

descriptivo, comparativo y de corte transversal. Para lo cual se fresaron 30 muñones con 

preparación dental disminuida en CAD-CAM en bloques de resina híbrida (Ceramill 

TEMP), se modelaron 30 endocoronas con resina nano-híbrida (Neofil-Kerr) y en base a los 

criterios de inclusión y exclusión se dividieron las muestras en 2 grupos; GRUPO A: 14 

endocoronas con preparación dental disminuida cementadas con un cemento dual 

convencional (RelyX Ultimate) y GRUPO B: 14 endocoronas con preparación dental 

disminuida cementadas con un cemento dual autoadhesivo (RelyX U200).  Las probetas 

fueron sometidas a ensayos de tracción en una máquina universal de ensayos del Centro de 

Fomento Productivo Metalmecánico Carrocero del Honorable Gobierno Provincial de 

Tungurahua. La resistencia a la fuerza de tracción fue de 6,3807 ±2,6 (MPa) para el GRUPO 

A y 3,8936 ±1,3 (MPa) para el GRUPO B. Se determinó diferencias estadísticamente 

significativas (p=0,01) entre ambos cementos, concluyendo que el GRUPO A: Cemento dual 

convencional (RelyX Ultimate) presentó mayor resistencia ante fuerzas de tracción al 

cementar endocoronas con preparación dental disminuida.  

 

Palabras clave: Resistencia a la tracción, cemento dual convencional, cemento dual 

autoadhesivo, endocoronas.     
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ABSTRACT    

This investigation was developed in order to evaluate the tensile strength of conventional 

dual cement and self-adhesive dual cement in endocrowns with diminished dental 

preparation, through an in vitro, observational, descriptive, comparative and cross-sectional 

study. For which 30 stumps with decreased dental preparation in CAD-CAM were milled in 

hybrid resin blocks (Ceramill TEMP), 30 endo-crowns were modeled with nano-hybrid resin 

(Neofil-Kerr) and based on the inclusion and exclusion criteria they divided the samples into 

2 groups; GROUP A: 14 endo crowns with diminished dental preparation cemented with a 

conventional dual cement (RelyX Ultimate) and GROUP B: 14 endo crowns with 

diminished dental preparation cemented with a self-adhesive dual cement (RelyX U200). 

The specimens were subjected to tensile tests in a universal testing machine of the Centro de 

Fomento Productivo Metalmecánico Carrocero of the Honorable Consejo Provincial de 

Tungurahua. The resistance to traction force was 6.3807 ± 2.6 (MPa) for GROUP A and 

3.8936 ± 1.3 (MPa) for GROUP B. Statistically significant differences were determined (p 

= 0.01 ) between both cements, concluding that GROUP A: Conventional dual cement 

(RelyX Ultimate) presented greater resistance to tensile forces when cementing endo-crowns 

with decreased dental preparation. 

 

 

Keywords: Tensile strength, conventional dual cement, dual self-adhesive cement, 

endocrowns. 
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1. INTRODUCCIÓN 

El tema de investigación a tratar es la resistencia a la tracción del cemento dual convencional 

y cemento dual autoadhesivo en endocoronas con preparación dental disminuida. Las 

endocoronas o endocrowns (EC) surgen como una alternativa en la restauración de piezas 

posteriores con tratamiento de conductos, al ser una técnica conservadora que utiliza nuevos 

materiales y opciones terapéuticas basadas en la odontología adhesiva.(1) (2) 

Posterior a un tratamiento endodóntico las piezas dentales se muestran con una marcada 

pérdida de tejido coronal, en ciertos casos la ausencia de una o más de sus paredes, lo que 

implica una preparación dental disminuida para las endocoronas que logran retención a nivel 

de la cámara pulpar junto con una técnica de cementación adhesiva.(3) (4) 

La retención y en consecuencia la longevidad de las restauraciones indirectas depende en 

gran medida de las cualidades adhesivas del cemento, por tal razón el agente de unión debe 

presentar propiedades mecánicas, físicas, biológicas, estéticas y de trabajo óptimas.(5)(6) 

La evolución de los materiales dentales ha permitido encontrar en los cementos a base de 

resina propiedades que superan a los sistemas convencionales, considerando su sistema de 

adhesión, activación y tamaño de partículas, este tipo de material ha demostrado resultados 

satisfactorios respecto a su capacidad de unión a las superficies a cementar, siendo un agente 

confiable en la práctica clínica.(7)(8)(9) 

El advenimiento de los cementos de resina autoadhesivos representa una alternativa 

interesante en comparación a los cementos de resina convencionales, con un procedimiento 

de aplicación simple, reduce el tiempo en el sillón y los costos para el dentista y el 

paciente.(10) 

La investigación guarda importancia académica, clínica y social, permite conocer cuál de los 

cementos resinosos de polimerización dual presenta mayor resistencia ante fuerzas de 

tracción, el cemento con un sistema de adhesión “convencional” con preparación previa del 

sustrato o el agente “autoadhesivo”, al cementar endocoronas con una preparación dental 

disminuida.   

El estudio conlleva una serie de ensayos de tracción en una máquina universal de ensayos a 

30 primeros molares inferiores, en base a endocoronas de resina nano-híbrida (Neofil-Kerr) 

y muñones con preparación dental disminuida fresados en CAD-CAM en bloques de resina 

híbrida (Ceramill TEMP). Con un total de 28 muestras que cumplieron con los criterios de 
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inclusión y exclusión, fueron divididas 2 grupos; GRUPO A: 14 endocoronas con 

preparación dental disminuida cementadas con un cemento dual convencional (RelyX 

Ultimate) y GRUPO B: 14 endocoronas con preparación dental disminuida cementadas con 

un cemento dual autoadhesivo (RelyX U200). 

El trabajo investigativo es de tipo observacional, descriptivo, de corte transversal. La técnica 

utilizada la observación y como instrumento una bitácora del Laboratorio de Resistencia de 

Materiales, además para la interpretación de los resultados un programa estadístico. Para los 

fines del presente trabajo se evaluó la resistencia a la tracción del cemento dual convencional 

y cemento dual autoadhesivo en endocoronas con preparación dental disminuida. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La restauración post endodóntica debe preservar, proteger y reforzar el remanente dentario, 

como opción de rehabilitación surge la endocorona o endocrown, donde parte del éxito 

clínico depende de la retención micromecánica proporcionada por la técnica de cementación 

adhesiva.(11)  

Considerando que la principal desventaja de las endocoronas radica en la desunión entre el 

diente y la restauración indirecta, el agente cementante debe ser capaz de crear adhesión 

sólida entre ambas superficies, con alta resistencia ante fuerzas como la tracción, aún en 

casos donde el número de paredes no sea la ideal en la preparación cavitaria y condicione 

más la efectividad del agente de unión.(12)(13) 

Si bien los cementos resinosos de polimerización dual han sido utilizados como agentes 

cementantes de elección para las endocoronas, por el éxito clínico demostrado a largo plazo, 

es su sistema de adhesión  el que se evalúa en la actualidad, con el fin de conocer que método 

proporciona mayor fuerza de unión.(1)  

En un inicio los cementos a base de resina requerían del acondicionamiento del sustrato con 

un agente grabador y la aplicación de un sistema adhesivo previo a la cementación, siendo 

el método convencional y de mayor uso, sin embrago, al requerir una técnica precisa, 

esencialmente sobre el control de la humedad en la dentina y la colocación apropiada de la 

solución adhesiva, constituyen a este procedimiento como crítico, con secuelas que podrían 

afectar el nivel de adhesión de las restauraciones en lo posterior.(14) 

Actualmente los cementos de resina autoadhesivos al omitir todo paso previo a la 

cementación, surgen como una opción clínicamente atractiva al simplificar los 

procedimientos de unión y evitar el colapso de la dentina desmineralizada, convirtiéndose 

aparentemente en la solución a las dificultades que podría causar el sistema convencional. 

(15)(16) No obstante para Roy(17), la omisión del pretratamiento de la superficie dentinaria 

disminuye la fuerza de unión entre el diente, el cemento y la restauración, al no ser capaz de 

desmineralizar e infiltrar en el sustrato dentinario de manera óptima.  

Por lo tanto, la fuerza de unión de los cementos resinosos de polimerización dual puede verse 

influenciada en gran manera, por el sistema de adhesión seleccionado, ya sea por la falta de 

habilidad del operador en el protocolo de cementación o por la ausencia del 

acondicionamiento de la superficie dentaria antes de la aplicación de agente cementante.  
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En relación con el sistema de adhesión requerido por los cementos resinosos, se formula la 

siguiente pregunta de investigación ¿Qué sistema de polimerización dual: adhesivo o 

autoadhesivo proporciona mayor resistencia a la fuerza de tracción en endocoronas con 

preparación dental disminuida? 
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3. JUSTIFICACIÓN 

La retención macromecánica proporcionada por las paredes del remanente dentario, así 

como la retención micromecánica dependiente del material de cementación, determinan la 

supervivencia de las endocoronas en boca, por tal razón ante situaciones donde las piezas 

dentales presenten gran destrucción coronal, la elección del sistema de adhesión del agente 

cementante, influenciará directamente en su capacidad de unión entre la interfaz diente-

restauración.(3) (15) 

Por lo mencionado, este estudio presenta la importancia necesaria para desarrollarlo, 

enfocándose en informar a la comunidad odontológica si el acondicionamiento del sustrato 

previo a la cementación tiene mayor resistencia ante fuerzas como la tracción o si la 

eliminación de todo paso previo con los sistemas autoadhesivos, tienen mejores resultados 

al cementar endocoronas donde el número de paredes coronales restantes, no sea la ideal 

para la retención macro mecánica de la misma. 

Junto a una revisión bibliográfica el desarrollo de este estudio aporta conocimiento 

actualizado sobre una alternativa de restauración post endodóntica, “endocoronas o 

endocrowns” así como información del material de cementación que mejor comportamiento 

presente ante fuerzas de tracción, utilizando diferentes sistemas de adhesión. 

 

Siendo beneficiarios directos de la investigación, aquellas personas que se acercan a la 

consulta dental en busca de una rehabilitación post endodóntica eficaz, con procedimientos 

y materiales que se encuentren a la vanguardia. Como beneficiario indirecto, los estudiantes 

de la carrera de odontología que podrán definir nuevas líneas de investigación al respecto y 

contribuir con su desarrollo académico. 

La ejecución del proyecto es factible tanto académica como económicamente, al contar con 

los recursos económicos necesarios, así como con la guía de la docente tutora, especialista 

en rehabilitación oral. El período estimado para su ejecución es un lapso de 4 meses, tiempo 

adecuado para alcanzar los resultados deseados. 
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4. OBJETIVOS 

4.1. Objetivo general: 

 Evaluar la resistencia a la tracción del cemento dual convencional y cemento dual 

autoadhesivo en endocoronas con preparación dental disminuida, mediante un 

estudio in Vitro. 

4.2. Objetivos específicos: 

 Cuantificar la resistencia a la tracción del cemento dual convencional (RelyX 

Ultimate) y el cemento dual autoadhesivo (RelyX U200) en endocoronas con 

preparación dental disminuida.  

 Comparar la resistencia a la tracción del cemento dual convencional y el cemento 

dual autoadhesivo en endocoronas con preparación dental disminuida. 

 Determinar cuál de los dos agentes de cementación presenta mayor resistencia ante 

fuerzas de tracción en endocoronas con preparación dental disminuida. 
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5. MARCO TEÓRICO 

5.1. Antecedentes: 

El protocolo convencional para restaurar dientes endodónticamente tratados y con gran 

destrucción coronal, consistía en la utilización de un sistema perno-muñón- corona, con 

resultados favorables en estética y función, sin embargo la eliminación adicional de tejido 

sano necesario para encajar el poste en el canal radicular, incentivó a la búsqueda de otras 

alternativas de rehabilitación postendodóntica, así surgen las endocoronas.(3) 

Pissis en 1995 publicó el primer estudio sobre las endocoronas, describiéndolas como un 

sistema de monoblock de cerámica en piezas con amplia destrucción coronal.(18) Sin 

embargo, Bindl y Mormann la definen como “endocrown” en 1999.(19) 

5.2. Endocoronas:  

Las endocoronas (EC) son un sistema de monobloque útil en la restauración de piezas no 

vitales que reúnen en un solo componente los elementos del sistema tradicional perno- 

muñón- corona, con retención en la parte interna de la cámara pulpar y los márgenes de la 

cavidad (macromecánica), así como una técnica de cementación adhesiva que le proporciona 

retención micromecánica.
(3) Técnica muy sencilla al conservar la mayor cantidad de tejido 

dentario con un desgaste mínimo para la colocación de la misma, convirtiéndose en una 

opción atractiva por el menor tiempo clínico requerido.(3)(20) 

Esta restauración ha demostrado adecuada retención, estabilidad y rendimiento mecánico, 

además de reducir el estrés en la dentina y el cemento de resina.(12) De acuerdo al estudio de 

Mörmann et al. citado por Sevimli(21), las endocoronas muestran mayor resistencia a la 

fractura con un grosor oclusal de 5.5mm que una corona cerámica con una preparación 

clásica y un grosor oclusal de 1.5mm. 

Su técnica de elaboración puede ser directamente en la clínica o indirectamente, tomando 

una impresión y enviándola a un laboratorio, para ser procesadas por un software (CAD-

CAM) como una restauración asistida por computadora.(22)(20)  

5.2.1. Material Restaurativo: 

Otro factor que predispone el éxito clínico de las endocoronas son su material de confección, 

encontrando una diversidad de alternativas, las cerámicas han demostrado gran resistencia 

mecánica siendo un sistema más rígido en comparación a la estructura dental, no así las 
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resinas que presentan un comportamiento compatible con el diente, es decir características 

biomecánicas similares a la dentina.(23)(24) 

Ambas opciones con grandes resultados estéticos y funcionales, sin embrago, en el estudio 

de Rocca Gt citado por Cedillo(20)  los sistemas de restauración de composite al presentar un 

módulo elástico cercano a la dentina, son más resistentes a la fractura y la fatiga frente a 

cargas oclusales. No obstante, el uso de compuestos de resina para fabricar grandes 

restauraciones puede producir fallas cohesivas dentro del cuerpo del material, así como 

desarrollar una cantidad significativa de estrés en la polimerización, lo que contribuiría a 

poner en peligro el rendimiento clínico de las endocoronas con el tiempo.(23) 

En el estudio se Sedrez-Porto(23), se han descrito dos estrategias para contrarrestar las 

limitaciones mencionadas anteriormente, el uso de resinas menos viscosas como un líquido 

modelador de resinas , en el que la presencia de este material serviría para aliviar el estrés 

dentro del cuerpo de la restauración y el uso de compuestos de resina de nueva generación 

bulk fill  en lugar de los composites convencionales, que al ser menos viscosos mejorarían 

la cohesión dentro de la restauración, además de tener un efecto positivo en la reducción del 

estrés en la polimerización.   

5.2.2. Indicaciones: 

Molares con raíces cortas, calcificadas, delgadas o dilaceradas donde no es posible la 

restauración con el sistema poste-muñón o en coronas clínicas cortas con poca retención y 

estabilidad.(12)(25) De igual manera las endocoronas son una opción viable, en piezas donde 

la pérdida de tejido dental coronal sea marcada y cuando el espacio interoclusal no sea 

suficiente para una corona cerámica o métalo cerámica.(25) 

5.2.3. Contraindicaciones: 

Esta alternativa restauradora está contraindicada cuando no se puede garantizar su adhesión  

y también para dientes con cámara pulpar con menos de 3 mm de profundidad o con 

márgenes cervicales más delgados de 2 mm.(26) Por otra parte, los pacientes bruxistas 

representan estadísticamente el factor de mayor riesgo de fracturas en dientes 

endodónticamente tratados.(1) 

Autores como Otto y Mörmann y Bindl y cols citado por Borgia(1), concluyeron que las 

endocoronas serían inadecuadas para usar en premolares al presentar menor éxito clínico que 

en molares. De acuerdo al estudio del Bindl y Skupien citado por Sedrez- Porto(3),  al evaluar 
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la resistencia a la fractura en un ensayo clínico reveló, que las endocoronas fallaron más 

cuando estaban fijadas a premolares, probablemente debido a su menor área de adherencia, 

mayor altura coronal, además de recibir más fuerzas dirigidas horizontalmente en 

comparación con los molares.  

No existen una cantidad significativa de estudios clínicos e invitro que comparen el 

rendimiento de las endocoronas en dientes anteriores y posteriores, pero los incisivos y/o 

caninos al igual que los premolares al recibir mayor fuerza no axial y por ende mayor tensión, 

aumentan la posibilidad de fracaso de la restauración.(3) 

5.2.4. Preparación: 

La técnica de preparación de una endocorona consiste en la reducción de al menos 2 mm en 

dirección axial de la altura cuspídea, 2 mm de espesor de las paredes remanentes, 

profundidad de la retención central de al menos 3 mm, margen cervical supragingival con 

un chamfer de 1.2 mm.(1)(12)(27) 

Las paredes internas de la corona y la cámara pulpar, tendrán una divergencia hacia oclusal 

mayor de 6° con transiciones suaves y en caso de presentar depresiones o zonas retentivas 

deben rellenarse con cemento de ionómero de vidrio.(1)(12) 

En cuanto al espesor oclusal de las endocoronas en el estudio de Borgia(1) se indica 3mm 

para el mismo, considerando que al elevar este valor la resistencia al fractura será mayor.  

Adicionalmente, el espesor oclusal en sistemas cerámicas suele ser entre 3–7mm.(21) 

5.2.4.1. Preparación Dental Disminuida: 

En la restauración post endodóntica la cantidad de remanente tisular coronario es uno de los 

factores biológicos que se considera para definir la terapéutica a realizar, además de los 

factores funcionales.(1) 

En la práctica clínica las piezas con tratamiento de conductos se presentan con cavidades de 

acceso poco conservadoras, ausencia de rebordes marginales o con gran destrucción coronal 

que resulta en un mayor riesgo de fractura.(20) 

Conociendo que la retención macromecánica de los sistemas de monobloque se da en la parte 

interna de la cámara pulpar y los márgenes de la cavidad, la presencia de 4 paredes coronales 

supone la preparación dental ideal para las endocoronas, de modo que la ausencia de una o 

varias paredes, se entiende como una preparación dental disminuida.(3)(4) 
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En el estudio clínico retrospectivo de Borgia(1), al evaluar 10 piezas posteriores tratadas 

endodónticamente con endocoronas , la sobrevida media observada fue de 12 años 3 meses, 

considerando que cuatro preparaciones  tenían 3 paredes coronarias, cuatro 2 paredes y en 2 

las restauraciones abarcaban 4 paredes coronarias, evidenciando gran resistencia  de los 

sistemas de monoblock, incluyendo en las piezas con preparación dental disminuida.  

Frente a la ausencia de una o más paredes coronales el autor indica que en la preparación de 

las endocoronas se realizarán cajas proximales, que seguirán los protocolos establecidos para 

onlays/ inlays de cerámicas adheridas.(1)  

5.3. Cementos a Base de Resina: 

El éxito y la longevidad de las endocoronas, están directamente relacionadas con la correcta 

preparación del diente, su material de confección y la elección del material de unión 

adecuado, donde es necesaria una técnica de cementación adhesiva para el éxito de este 

sistema de restauración.(25)
                                 

Actualmente los cementos a base de resina, que constituyen a resinas de baja viscosidad, son 

los materiales con mejor rendimiento en la unión entre el sistema restaurador y el diente 

preparado, especialmente en la cementación de restauraciones indirectas estéticas 

(composite, cerámicas o ceromeros).(7)(15)(28) 

Con características superiores como baja solubilidad en el medio oral, unión óptima al diente 

y el material restaurador, menor microfiltración, resistente a fuerzas de compresión y 

tracción, amplia gama de colores y en general excelentes propiedades mecánicas y 

estéticas.(29)(30)(31)(32) 

Los cementos resinosos presentan un espesor de película (<25 um) que concede la 

adaptación de la restauración en el remanente dentario, además al requerir condiciones de 

aislamiento absoluto, tiempo de trabajo mínimo y especialmente precisión en su 

manipulación, su baja viscosidad facilita al operador su aplicación.(6)(32)(33)(34)  

5.3.1. Composición:  

En su composición priman los monómeros resinosos bifuncionales, Bis-GMA (reacción 

entre el Bisfenol y el metacrilato de glicidilo), UDMA (dimetacrilato de uretano) y TEG-

DMA (Dimetacrilato trietilenglicol, constituyendo su matriz o fase orgánica. (35) 

Por otro lado, la cantidad de elementos presentes en la matriz inorgánica en comparación a 

las resinas compuestas es menor, por tanto, los cementos adquieren una consistencia con 
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mayor fluidez y baja viscosidad. (13) Vidrios silanizados (estroncio, bario, zirconio) con 

partículas de sílice coloidal son las partículas de relleno que integran su fase dispersa o 

inorgánica de las cuales dependen sus propiedades físicas y mecánicas. (35) (13) 

5.3.2. Clasificación:  

Como medio de cementación adhesiva, se clasifican conforme a varios criterios, 

mencionando los siguientes:(8)(9) 

 

5.3.2.1. Por su sistema de polimerización:  

El método de polimerización y la correspondiente conversión de sus monómeros influyen 

en las propiedades físicas y mecánicas de los agentes de fijación resinosos y en consecuencia 

en su fuerza de adhesión.(17)(28) Adicionalmente el espesor de las restauraciones indirectas es 

un factor a considerar ya puede afectar los niveles de polimerización y la resistencia adhesiva 

proporcionada por los cementos (36) Según su  sistema de polimerización, se pueden clasificar 

en función a un fenómeno químico, por fotoactivación y por una polimerización combinada 

o dual.(8)(37)  

 

 Cementos resinosos duales: 

Los cementos de resina de polimerización dual combinan los métodos de auto y 

fotopolimerización, activándose químicamente y por aplicación de luz. (37)(8) Surgen como 

una alternativa viable al reunir las ventajas de la activación química y la fotoactivación en 

un solo sistema, asegurando la polimerización del agente de unión aun cuando el material 

del sistema restaurador no permita el paso de luz de modo ideal o cuando la fuente de luz se 

encuentre a una distancia inadecuada.(37)(28)(38) 

Se presentan en 2 pastas, una pasta base con elementos como canforoquinona que 

corresponde al fotoinicador, amina alifática y amina aromática terciaria así como peróxido 

de benzoil presente en el catalizador el cual tras un reacción con la pasta base se encarga de 

la activación química.(38) 

En el instante en el que operador mezcla la base y el catalizador el proceso de polimerización 

da inicio, la acción de los fotoiniciadores forma parte de una primera etapa de polimerización 

que continua con la conversión de monómeros en polímeros, fenómeno químico que culmina 

al transcurrir 24 horas de haber iniciado el proceso.(8) 
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5.3.2.2. Por el sistema de adhesión requerido:  

 Cementos resinosos convencionales: 

La retención micromecánica de los cementos resinosos convencionales, se logra a partir de 

la infiltración del material de unión en la red de fibrillas de colágeno de la capa híbrida, 

posterior a la aplicación de un sistema adhesivo.(29) 

El sistema de adhesión utilizado generalmente, requiere de un acondicionamiento ácido de 

las superficies dentarias para permitir la penetración del adhesivo y por consiguiente del 

cemento, otros sistemas de adhesión como los agentes autograbantes son una opción que 

simplifica el protocolo previo a la cementación, sin embargo, el sistema de unión que se 

aplique dependerá en gran medida de las indicaciones del cemento.(8)(39) 

Al ser un agente que requiere de varios pasos clínicos previo a su aplicación, los cementos 

de resina adhesivos o convencionales se consideran un sistema sensible a agentes externos 

que pueden llegar a influir en la calidad de la capa de hibridación y por ende en la capacidad 

de unión que presente.(17)(39) 

 Cementos resinosos autoadhesivos:  

La resistencia y capacidad de unión de los cementos dentales se ve influenciada por las 

características de los sustratos dentales, particularmente en la unión a nivel de la dentina, al 

requerir un control adecuado en su nivel de humedad, los cementos de resina con un sistema 

de adhesión convencional deben ser aplicados con precisión. (16) 

Con el objetivo de simplificar los protocolos de cementación, disminuir la sensibilidad 

postoperatoria y acceder a una técnica menos sensible al colapso de la dentina 

desmineralizada, los cementos de resina autoadhesivos surgen como una opción para ser 

administrada en el área clínica.(16)(40) 

Los cementos de resina autoadhesivos se adhieren a las superficies dentales en ausencia de 

un pretratamiento con un sistema de adhesión. (40)Presenta propiedades adhesivas basadas 

en monómeros ácidos (meta acrilato multifuncional de ácido fosfórico) que desmineralizan 

e infiltran el sustrato del diente, creando retención micromecánica y unión química a la 

hidroxiapatita.(14) 

La mayoría de los cementos de resina autoadhesivos se activan mediante una polimerización 

dual, a través de la acción de fotoiniciadores e iniciadores redox.(40) En relación a sus 

propiedades mecánicas, al compararlo con sistemas de fijación convencionales como el 
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ionómero de vidrio modificado con resina o el fosfato de zinc, es superior, por otro lado 

respecto a los sistemas de unión convencionales su rendimiento es similar.(40) 

Sin embargo, en contraste con su aplicación simplificada los cementos autoadhesivos al no 

desmineralizar completamente la superficie dentinaria e infiltrar el material en la superficie 

compromete su fuerza de unión.(17)  

5.4. Cementos utilizados en la investigación: 

5.4.1. Cemento RelyX Ultimate: 

Cemento a base de resina de curado dual, de fácil dosificación gracias a su dispensador 

(clicker), el cemento RelyX Ultimate requiere la aplicación de un sistema de adhesión previo 

a su uso y de acuerdo a las especificaciones del fabricante se indica su utilización junto con 

al adhesivo Single Bond Universal (3M) como un agente autograbante o de grabado selectivo 

y total, para incrementar la adherencia del material de unión a las superficies a cementar.(41) 

Respecto a su matriz de inorgánica, el tamaño de sus partículas es de 13 μm 

aproximadamente incorporadas en un volumen de casi el 43%, con propiedades mecánicas 

superiores como gran resistencia adhesiva, menor desgaste y un espesor de película bajo que 

permite un buen sellado marginal, además en relación a sus propiedades estéticas entre los 

beneficios que ofrece se encuentra fluorescencia natural y estabilidad de color a través del 

tiempo. (41) 

5.4.2. Cemento RelyX U200:    

Agente de cementación de resina autoadhesivo de polimerización dual, con metacrilatos 

multifuncionales de ácido fosfórico que permiten un procedimiento de adhesión rápido y 

fácil sin la aplicación de un sistema de adhesión previo, disminuyendo la sensibilidad 

postoperatoria que podría ocasionar el uso de ácido grabador, primer y adhesivo.(42) 

Mediante un solo paso presenta excelente fuerza de adhesión a esmalte, dentina y a distintos 

sistemas de restauración, alta resistencia a la humedad, así como estabilidad dimensional y 

su menor desgaste garantiza un adecuado sellado marginal. (42) 

Su presentación en clicker permite aplicar base y catalizador en cantidades iguales, al 

mezclar las pastas inicia el proceso de auto acondicionado al aumentar su pH a un nivel 

ácido, neutralizando su valor transcurridas 24 horas, tanto el porcentaje de matriz inorgánica, 

así como el tamaño de sus partículas es similar al RelyX Ultimate. (42) 
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5.4.3. Indicaciones de Uso: 

Los cementos RelyX Ultimate y RelyX U200 están indicados para la cementación definitiva 

de carillas, coronas, puentes, inlays, onlays en materiales cerámicos, resina y metal además 

de postes, pines y tornillos exceptuando la cementación de carillas para el Relyx U 200. 

(41)(42) 

5.5. Fuerzas de tracción: 

Son fuerzas que se aplican en una misma dirección, pero en distinto sentido produciendo 

alargamiento del material estudiado y su consiguiente fractura. (43) La retención de los 

sistemas de restauración y por lo tanto su resistencia ante fuerzas externas como la tracción, 

evitan el desprendimiento de las mismas del muñón dental, todo en base al tipo de 

restauración, su preparación dentaria, si se realizaron cajas o surcos adicionales, mayor o 

menor área de cementación y la eficacia de los agentes cementantes.(44)  

Adicionalmente, en el estudio de Chávez-Alayo et al.(44) existe mayor resistencia a la 

tracción en superficies que no fueron pulidas en comparación a las superficies lisas, debido 

a que en las irregularidades microscópicas originadas por las fresas diamantadas, el cemento 

logró una retención adicional. 

Si bien la cavidad bucal no se encuentra bajo fuerzas de tracción constantemente, se podría 

ejemplificar este caso, en cómo actúa un dulce de consistencia pegajosa al abrir y cerrar la 

boca sobre un sistema restaurador.(7)(45) 

5.6. Máquina Universal de Ensayos:  

Las pruebas de tracción se efectúan en una máquina universal de ensayos calibrada 

previamente, el ensayo culmina cuando existe una separación entre el material estudiado y 

la estructura dentaria, el resultado se mide en Newton, unidad de fuerza que aplicada a una 

masa produce una aceleración.(45) 

Esta máquina consta de dos cabezales móviles, un cilindro hidráulico para que se pueda 

aplicar la carga establecida, una celda de carga para medir la fuerza aplicada, panel de control 

y extensómetro para medir la deformación del material.(46) 

5.7.  Bloques de resina híbrida (Ceramill TEMP): 

Con el fin de evaluar la eficacia de los sistemas de restauración así como sistemas de 

cementación frente a distintas pruebas mecánicas y como alternativa al uso de dientes vitales, 

las matrices  o muñones de Ni-Cr, resina epoxi, resina acrílica, resina compuesta entre otros 
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materiales, resultan en una gran opción de elección para la realización de dichos ensayos, 

que en conjunto permiten replicar  en condiciones lo más cercanas posibles al medio bucal 

lo que sucedería con el sistema evaluado, mediante  un estudio invitro con un grupo 

estandarizado. (47) 

A partir del sistema CAD CAM y de bloques de resina híbrida Ceramill TEMP de la casa 

comercial AMANN GIRRBACH, en cuya composición se encuentra el polimetilmetacrilato 

(PMMA) así como polímeros de ácido metacrílico, se pueden fresar muñones con 

propiedades mecánicas similares a las que se encuentran en un diente vital. (47)(48)Así por 

ejemplo, el módulo de elasticidad del material (3 GPa) es cercano al de la dentina (5.2-19.3 

GPa) de igual manera la resistencia a la flexión del muñón de resina híbrida (91.5 GPa) es 

el más próximo al de la dentina  (142 MPa), en comparación a otros materiales como el Ni-

Cr que resultan en matrices muy rígidas. (47)(48)(49)(50)  

De este modo los bloques de resina híbrida Ceramill TEMP permiten obtener muñones 

exactamente iguales y con propiedades mecánicas apropiadas para la realización de estudios 

invitro. (48) Así en el caso de Ordoñez(51) , al evaluar distintos agentes de cementación   frente 

a su resistencia la fractura en coronas monolíticas de zirconio, se prepararon muñones  en 

bloques de resina híbrida Ceramill TEMP en función de un diente modelo, los cuales 

permitieron la realización de  la investigación con éxito, alcanzando los objetivos planteados 

y sin la necesidad de emplear dientes vitales.  
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6. METODOLOGÍA 

6.1. Tipo de investigación: 

 Observacional: se visualizó la fuerza de tracción ejercida por la máquina universal de 

ensayos sobre las muestras.  

 Descriptivo: se detalló la resistencia a la tracción que posee cada uno de los agentes de 

cementación ante una fuerza máxima ejercida por la máquina universal de ensayos sobre 

las diferentes muestras. 

 Transversal: las pruebas se efectuaron en un tiempo y grupo determinado.  

6.2. Diseño de la investigación: 

 Comparativo: se cotejó la influencia de dos agentes cementantes con distintos sistemas 

de adhesión, en la resistencia a la tracción en endocoronas con preparación dental 

disminuida.  

 In vitro: el estudio se realizó en muñones fresados a través de un sistema asistido por 

computadora CAD- CAM, en bloques de polímero híbrido basado en resina.  

6.3. Población: 

En base al estudio in vitro de Ormaza(4) y Pozo(52) se decidió generar un universo de 30 

primeros molares inferiores diseñados con preparación dental disminuida en CAD- CAM  y  

30 endocoronas modeladas  con resina nano-híbrida (Neofil-Kerr), cumpliendo con los 

criterios de inclusión.   

6.4. Muestra: 

Este estudio corresponde a un muestreo intencional, no probalístico, por conveniencia en 

base a los criterios de inclusión y exclusión, teniendo un total de 28 muestras divididas en 

dos grupos para su aplicación in vitro. 

 GRUPO A: 14 endocoronas con preparación dental disminuida cementadas con un 

cemento dual convencional (RelyX Ultimate).  

 GRUPO B: 14 endocoronas con preparación dental disminuida cementadas con un 

cemento dual autoadhesivo (RelyX U200).  
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6.5. Criterios de Inclusión: 

 Muñones fresados en CAD CAM en bloques de resina híbrida (Ceramill TEMP). 

 Muñones fresados en CAD CAM con preparación dental disminuida, 3 paredes 

coronales presentes: vestibular, lingual y distal. 

 Endocoronas modeladas con resina nano-híbrida (Neofil-Kerr) junto con el 

modelador de resina (Composite Wetting Resin). 

 Cemento dual convencional (RelyX Ultimate). 

 Cemento dual autoadhesivo (RelyX U200). 

6.6. Criterios de Exclusión: 

 Muestras que por efecto de las pruebas fueren desestimadas al no registrar valores de 

medida. 

6.7. Entorno: 

Las pruebas de tracción se realizaron en el Laboratorio de Resistencia de Materiales del 

Centro de Fomento Productivo Metalmecánico Carrocero del Honorable Gobierno 

Provincial de Tungurahua, con la máquina universal de ensayos.  

 

6.8. Intervenciones: 

6.8.1. Preparación de muñones: 

Se talló un diente de plástico de tipodonto de un molar inferior, en base a la técnica de 

preparación para endocoronas indicada en la presente investigación: reducción de 2 mm de 

la altura cuspídea, 3mm de profundidad como retención central, 2 mm de espesor de las 

paredes remanentes, un margen cervical supragingival con un chamfer de 1.2 mm y en 

ausencia de la pared mesial una caja proximal siguiendo los protocolos establecidos para 

onlays/ inlays, dando cumplimiento al propósito de este estudio, la preparación dental 

disminuida.(Fotografía Nro.1)  
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Fotografía Nro. 1.  Diente de tipodonto tallado 

   

Fuente: Registro fotográfico del autor 

A partir del sistema CAD CAM (Fotografía Nro.2) se fresaron 30 muñones con preparación 

dental disminuida (Fotografía Nro.3) en de bloques de resina híbrida (Ceramill TEMP).  

 

Fotografía Nro. 2. Escaneo del diente de tipodonto con el Ceramill map400 

  

   

Fuente: Registro fotográfico del autor 
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Fotografía Nro. 3. Muñones de polímero híbrido basado en resina 

  

Fuente: Registro fotográfico del autor 

 

6.8.2. Confección de endocoronas:  

Para su confección se eligió una resina nano-híbrida (Neofil-Kerr) por sus adecuadas 

propiedades de resistencia y estética, un modelador de resina (Composite Wetting Resin) 

necesario para evitar fallas cohesivas y aliviar el estrés por polimerización dentro del cuerpo 

de la restauración. Además, una lámpara de luz led, con longitud de onda de 420-480nm y 

calibrada a 700 mW/cm2 (Power LED S). (Fotografía Nro.4)  

Fotografía Nro. 4. Materiales para la confección de las endocoronas 

  

Fuente: Registro fotográfico del autor 

 

Previamente, se obtuvieron modelos en yeso extraduro de los muñones dentales, además con 

alambre de ortodoncia #10 se elaboraron 30 ganchos de 7.5cm de alto, sobre los cuales se 

realizaron las endocoronas. (Fotografía Nro.5)  
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Fotografía Nro. 5. Ganchos de alambre #10 

 

Fuente: Registro fotográfico del autor 

Una vez aislados los modelos, se colocaron incrementos de resina de no más de 2mm de 

espesor y fueron modelados con una resina de baja viscosidad (Composite Wetting Resin), 

seguida de la activación por luz led durante 20 segundos (Fotografía Nro.6), hasta lograr un 

espesor oclusal de 3mm (Fotografía Nro.7). Teniendo como resultado 30 endocoronas, 15 

para el GRUPO A (Fotografía Nro.8) y 15 para el GRUPO B (Fotografía Nro.9).  

Fotografía Nro. 6. Elaboración de endocoronas de resina nano-híbrida 

 

Fuente: Registro fotográfico del autor 

 

Fotografía Nro. 7. Espesor oclusal de 3mm en cada endocorona 

 

Fuente: Registro fotográfico del autor   
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Fotografía Nro. 8. Endocoronas del GRUPO A 

 

Fuente: Registro fotográfico del autor 

 

Fotografía Nro. 9. Endocoronas del GRUPO B 

 

Fuente: Registro fotográfico del autor 

 

Las endocoronas fueron pulidas con discos de goma de silicona “Jiffy” (impregnadas con 

óxido de aluminio), iniciando con un disco amarillo de granulación media y finalizando con 

un disco blanco de granulación fina.(53) Como complemento, mediante movimientos 

circulares e intermitentes se aplicó una pasta de pulido de óxido de aluminio “Poligloss”,  

con la ayuda de un disco de fieltro, para dar un mejor acabado.(54) (Fotografía Nro.10)  

Fotografía Nro. 10. Pulido de las endocoronas 

  

Fuente: Registro fotográfico del autor 
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6.8.3. Tratamiento de las restauraciones de composite previo a la cementación:  

Fotografía Nro. 11. Microarenado con Óxido de Aluminio 

  

Fuente: Registro fotográfico del autor 

 

Fotografía Nro. 12. Desinfección de las superficies con alcohol antiséptico y secado con 

bolitas de algodón 

   

Fuente: Registro fotográfico del autor 

 

6.8.4. Tratamiento de los muñones previo a la cementación: 

Fotografía Nro. 13. Limpieza con piedra pómez y secado con bolitas de algodón 

  

Fuente: Registro fotográfico del autor 
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6.8.5. Protocolo de cementación del GRUPO A:  

En el GRUPO A se utilizó el cemento de resina de polimerización  dual RelyX Ultimate, el 

cual requirió de la aplicación de un sistema de adhesión convencional (ácido fosfórico y 

bonding) en las superficies a pegar, previo a la cementación de las endocoronas en los 

muñones con preparación dental disminuida.(41) 

 

6.8.5.1. Preparación de la restauración:  

Fotografía Nro. 14. Aplicación del sistema adhesivo Single Bond Universal (3M) 7MA 

GENERACION en la superficie interna de las endocoronas 

  

Fuente: Registro fotográfico del autor 

 

6.8.5.2. Preparación del muñón:   

Fotografía Nro. 15. Acondicionamiento de la superficie dental con ácido fosfórico al 

37% (3M) durante 15 segundos, lavado y secado 

 

Fuente: Registro fotográfico del autor 

  



 

24 

Fotografía Nro. 16. Aplicación del sistema adhesivo Single Bond Universal (3M) sobre 

la superficie dental. 

   

Fuente: Registro fotográfico del autor 

6.8.5.3. Cementación:  

Fotografía Nro. 17. Dispensación del cemento sobre el block y mezclado durante 20 

segundos. 

 

 

Fotografía Nro. 18. Aplicación del cemento y estabilización de la restauración sobre el 

muñón  

            

Fuente: Registro fotográfico del autor 
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Fotografía Nro. 19. Recubrimiento de los márgenes de la restauración con gel de 

glicerina previo a la fotopolimerización 

 

Fuente: Registro fotográfico del autor 

6.8.6. Protocolo de cementación del GRUPO B:  

6.8.6.1. Cementación:  

Para el GRUPO B se utilizó el cemento de resina de polimerización dual autoadhesivo, 

RelyX U200, siguiendo las especificaciones del fabricante se procedió a mezclar el material 

durante 20 segundos, continuando con su aplicación sobre la preparación dental y finalmente 

estabilizando el sistema de restauración sobre el muñón.(42) Se retiraron excesos, aplicamos 

glicerina en los bordes de la endocorona y por último fotopolimerizamos. (Fotografía 

Nro.20) 

Fotografía Nro. 20. Cementación del GRUPO B  

   

 

                                               Fuente: Registro fotográfico del autor 
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6.8.7. Fotopolimerización:  

Finalmente, se fotopolimerizaron las muestras del GRUPO A y el GRUPO B, con una 

lámpara de luz led con longitud de onda de 420-480nm y calibrada a 700 mW/cm2 (Power 

LED S), a una distancia no mayor a 1mm entre el área a cementar y la punta de luz durante 

20 segundos en cada superficie.(41)(42) (Fotografía Nro.21) 

Fotografía Nro. 21. Fotopolimerización   

   

Fuente: Registro fotográfico del autor 

6.8.8. Preparación de las muestras para el proceso de tracción:  

Se confeccionaron bloques de acrílico con una altura de 4,5 cm x 2.5 cm y una base 2.5 cm 

x 1.5 cm, siendo elegido el acrílico rosado para el GRUPO A y acrílico transparente para el 

GRUPO B. Al final se obtuvieron 30 muestras que fueron divididas en 2 grupos, cada una 

de 15 elementos, las cuales fueron rotuladas de acuerdo al cemento utilizado, GRUPO A: 

RelyX Ultimate (Fotografía Nro. 22) y GRUPO B: RelyX U 200 (Fotografía Nro. 23). 

Fotografía Nro. 22. GRUPO A 

 

Fuente: Registro fotográfico del autor  
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Fotografía Nro. 23. GRUPO B 

 

Fuente: Registro fotográfico del autor 

 

6.8.9. Pruebas de tracción:  

Las probetas fueron colocadas en la máquina universal de ensayos METROTEC STH–1500 

S/C (Fotografía Nro.24) la cual ha sido calibrada por el Instituto Ecuatoriano de 

Normalización el 12/06/ 2019. Se posicionó el gancho de alambre lo más cercano posible al 

cabezal superior y el bloque de acrílico al cabezal inferior, iniciando las pruebas de tracción 

a una velocidad de 0.2 mm/ min hasta lograr la separación de las endocoronas del muñón. 

(Fotografía Nro. 25), los datos obtenidos fueron registrados en bitácoras del laboratorio de 

Resistencia de Materiales del Centro de Fomento Productivo Metalmecánico Carrocero del 

Honorable Gobierno Provincial de Tungurahua.  

Fotografía Nro. 24. Máquina universal de ensayos METROTEC STH 

  

Fuente: Registro fotográfico del autor 
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Fotografía Nro. 25. Probetas fracturadas 

   

Fuente: Registro fotográfico del autor 

6.9. Técnicas e instrumentos: 

La técnica a utilizar fue la observación y como instrumento la lista de cotejo (bitácora del 

Laboratorio de Resistencia de Materiales del Centro de Fomento Productivo Metalmecánico 

Carrocero del Honorable Gobierno Provincial de Tungurahua). Además, la información fue 

organizada en una base de datos en el programa SPSS v. 25.  

6.10. Cuestiones éticas: 

El estudio se ha realizado en un ambiente controlado, no se ha intervenido en personas 

vulnerables ni en tejidos humanos.  
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6.11.  Operacionalización de variables: 

Tabla Nro. 1. Operacionalización de la Variable Independiente: Agentes Cementantes 

Autor: Katty Gualán Bagua 

 

Tabla Nro. 2. Operacionalización de la Variable Dependiente: Resistencia a la tracción y Endocorona con Preparación Dental Disminuida 

Autor: Katty Gualán Bagua  

CONCEPTUALIZACIÓN DIMENSIÓN INDICADOR TÉCNICA INSTRUMENTO 

Sistemas que permiten adherir 

el sustrato dental con el 

material de restauración, 

mediante mecanismos 

químicos o mecánicos 

Cemento Dual Convencional 

 

 

Cemento Dual Autoadhesivo 

 

Tipo de sistema de Adhesión  

Convencional  

 

Tipo de Sistema de Adhesión  

Autoadhesivo 

Observación Lista de Cotejo (Bitácora 

del Laboratorio de 

Resistencia de 

Materiales) 
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CONCEPTUALIZACIÓN DIMENSIÓN INDICADOR TÉCNICA INSTRUMENTO 

Resistencia a la tracción   

Resistencia frente a una fuerza donde 

un cuerpo se estira, pudiendo presentar 

una ligera deformación o una fractura.  

Fuerza Máxima 

 

 

Resistencia a la Tracción   

 Nivel de Fuerza 

Máxima (Newtons) 

 

Valor de Resistencia 

(MPa) 

Observación Lista de Cotejo 

(Bitácora del Laboratorio de 

Resistencia de Materiales) 

Endocorona con Preparación Dental 

Disminuida 

La retención macromecánica de las 

endocoronas se da en la parte interna de 

la cámara pulpar, la ausencia de una o 

varias paredes coronales representa una 

preparación dental disminuida.    

Preparación Dental  Tipo de preparación 

dental disminuida: 3 

paredes coronales  

(vestibular, lingual, 

distal) 

Observación Lista de Cotejo 

(Bitácora del Laboratorio de 

Resistencia de Materiales) 
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7. ANÁLISIS DE RESULTADOS  

 

Tabla Nro. 3. Estadísticos Descriptivos Esfuerzo Máximo (MPa) 

 Descriptivos 

Material de 

Prueba 
Media Mediana 

Desviación 

estándar 
Mínimo Máximo 

Coeficiente 

de variación 

GRUPO  

    A 
6,3807 5,55 ±2,67594 3,53 11,61 42% 

GRUPO 

    B 
3,8936 4,04 ±1,31915 1,01 5,55 34% 

Elaborado por: Katty Gualán Bagua 

Fuente: Laboratorio de Resistencia de Materiales del Centro de Fomento Productivo Metalmecánico 

Carrocero, procesado en SPSS v.25 

 

 

Análisis: En cuanto al esfuerzo máximo de tracción se han encontrado resultados diferentes, 

respecto al valor promedio de las muestras, el GRUPO A fue claramente superior al GRUPO 

B casi en el doble de su valor, igualmente la mediana del GRUPO A se ubicó por encima 

del resultado del GRUPO B, además el coeficiente de variación de las probetas del GRUPO 

A mostraron mayor porcentaje de variación respecto al GRUPO B. 

Tabla Nro. 4. Estadísticos Descriptivos Fuerza Máxima (N) 

 Estadísticos Descriptivos - Fuerza Máxima (N)  

Material de 

Prueba 
Media Mediana 

Desviación 

estándar 
Mínimo Máximo 

Coeficiente 

de variación 

GRUPO  

     A 
632,1429 550 ±265,0160 350 1150 42% 

GRUPO 

     B 
385,7143 400 ±130,7207 100 550 34% 

Elaborado por: Katty Gualán Bagua 

Fuente: Laboratorio de Resistencia de Materiales del Centro de Fomento Productivo Metalmecánico 

Carrocero, procesado en SPSS v.25 

 

 

Análisis: Los resultados registrados respecto a la fuerza máxima indican que el valor 

promedio del GRUPO A, así como su mediana fueron mayores en relación al GRUPO B, 

además el GRUPO A presentó mayor variación en las pruebas realizadas. Es importante 

destacar la relación directa entre la fuerza máxima y el esfuerzo máximo que se muestra 

directamente proporcional. 
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Gráfico Nro. 1. Comparación de Materiales de Prueba en Esfuerzo Máximo (MPa) 

 

 

Elaborado por: Katty Gualán Bagua 

Fuente: Laboratorio de Resistencia de Materiales del Centro de Fomento Productivo Metalmecánico 

Carrocero, procesado en SPSS v.25 

 

Análisis: El esfuerzo máximo de tracción del GRUPO A respecto al GRUPO B mostró que 

más del 50% de las muestras del GRUPO A fueron superiores al valor promedio del esfuerzo 

máximo medido entre ambos grupos y el 75% de las probetas del GRUPO B se ubicaron por 

debajo del esfuerzo máximo promedio. Encontrando que el GRUPO A demostró mayor 

resistencia al esfuerzo máximo de tracción que el GRUPO B.  
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Gráfico Nro. 2. Comparación de Materiales de Prueba en Fuerza Máxima (N) 

 

Elaborado por: Katty Gualán Bagua 

Fuente: Laboratorio de Resistencia de Materiales del Centro de Fomento Productivo Metalmecánico 

Carrocero, procesado en SPSS v.25 

 

Análisis: Los resultados encontrados en el diagrama de cajas y bigotes indican que la fuerza 

máxima del grupo A es superior al GRUPO B, donde gran parte de las muestras del GRUPO 

A sobrepasan la fuerza máxima promedio de los agentes evaluados, resultados que guardan 

relación con los encontrados en el esfuerzo máxima de tracción.  

 

7.1. Análisis de significancia: 

Para determinar las diferencias estadísticamente significativas entre las dos muestras de 

estudio se establecerá si la distribución de datos es normal mediante pruebas de normalidad 

de la variable cuantitativa, con el fin de determinar la prueba adecuada para efectos de la 

demostración de la hipótesis. 
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Tabla Nro. 5. Prueba de Normalidad 

Shapiro-Wilk 

  Estadístico gl Sig. 

Esfuerzo máximo de tracción (MPa) 0,899 28 0,011 

a Corrección de significación de Lilliefors 

 

El valor de prueba mostró una significancia menor a 0,05 (p=0,011) por lo tanto no se puede 

asumir una distribución de datos normal, por lo que para efectos de demostración hipotética 

se usarán pruebas no paramétricas. 

H0: No existen diferencias estadísticamente significativas entre los valores del esfuerzo 

máximo de tracción entre el GRUPO A y el Grupo B. 

IC=95% 

Error=5% 

Decisión: Si p ≤0,05 se rechaza H0 

Prueba 

Tabla Nro. 6. Estadístico de Prueba 

  Esfuerzo máximo de tracción (MPa) 

U de Mann-Whitney 42 

W de Wilcoxon 147 

Z -2,59 

Sig. asintótica (bilateral) 0,01 

Significación exacta [2*(sig. unilateral)] ,009b 

a Variable de agrupación: Material de prueba 

b No corregido para empates. 

Conclusión: El valor de significancia para la prueba de U de Mann Whitney determinó un 

valor menor a 0,05 (p=0,01) por tanto se rechaza H0 y se afirma que existen diferencias 

estadísticamente significativas entre los valores del esfuerzo máximo de tracción entre el 

GRUPO A y el GRUPO B. 
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8.  DISCUSIÓN 

En la presente investigación al evaluar la resistencia a la tracción del cemento dual 

convencional y del cemento dual autoadhesivo en endocoronas con preparación dental 

disminuida mediante un estudio invitro, se obtuvieron los siguientes resultados respecto al 

esfuerzo máximo de tracción: 6,3807 ±2,6 MPa para el GRUPO A: “RelyX Ultimate” y 

3,8936 ±1,3 MPa para el GRUPO B: “RelyX U200”.Dichos resultados se pueden comparar 

con la investigación de Chávez Sánchez  et al. (55) realizada en el  2020, donde al evaluar la 

resistencia a tracción diametral, las probetas del cemento dual convencional “Duolink” 

fueron superiores (64.30 ± 13.15 MPa) al cemento dual autoadhesivo “BisCem” (38.753 ± 

11.56 MPa). Información que guarda similitud con lo obtenido en el presente estudio, 

coincidiendo en que existen diferencias significativas entre el cemento dual convencional y 

el sistema autoadhesivo respecto a su resistencia a la tracción, a pesar de que los cementos 

evaluados pertenecen a distintas casas comerciales 

El comportamiento de las endocoronas con preparación dental disminuida  frente a fuerzas 

de tracción resalta la efectividad que debe tener el agente cementante, especialmente en su 

fuerza de unión entre la restauración y el remanente dentario, así lo demuestra la 

investigación de Ormaza(4) quien develó que las endocoronas con preparación dental 

disminuida a pesar estar comprometida  su retención macromecánica, fueron  más resistentes 

ante  fuerzas de tracción (6,17 ± 1,12 MPa) que las coronas normales (3,04 ± 0,55 MPa), al 

ser cementadas con un agente  dual convencional “All-Cem”. De esta manera el estudio de 

Ormaza y el presente se asemejan al encontrar en el cemento dual convencional un agente 

resistente a fuerzas externas, en este caso a la tracción.  

En el estudio de González García  et al. (28) el cemento dual convencional “RelyX Ultimate”, 

al cementar overlays de composite de 4mm de alto en 12 terceros molares, demostró tener 

mayor resistencia adhesiva (42,4 ± 12,8 MPa) que  otros agentes como  el cemento dual 

autoadhesivo “Calibra” (34,5 ± 13,3 MPa), así como a las resinas precalentadas “IPS 

Empress Direct”  a 39ºC (26,7 ± 9,6 MPa) y 55ºC (13,4 ± 8,3 MPa). Resultados que 

confirman que el cemento dual convencional “RelyX Ultimate” es el material con mayor 

resistencia adhesiva respecto a otros sistemas como el autoadhesivo, corroborando que los 

agentes de cementación demuestran mayor eficacia en su rendimiento, previo a la aplicación 

de un sistema de unión.   
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Contrario a las investigaciones mencionadas y al presente estudio, Pozo(52) mostró que el 

cemento dual autoadhesivo “RelyX U200” evidenció mayor resistencia a la tracción (3,8 

MPa) al cementar bloques de cerómero de 6mm x 6 mm en 30 molares permanentes, en 

contraste con la resina fluida “Filtek Z350 XT” (2,25 MPa) y especialmente al cemento  dual 

convencional “RelyX ARC”, el cual manifestó una baja resistencia (1,46MPa).  

Adicionalmente, Kansal et al. (56) en el 2018 evaluó la resistencia ante fuerzas de 

cizallamiento del cemento dual convencional “RelyX Ultimate” y del  cemento dual 

autoadhesivo “RelyX U200” en 56 molares, en el cual los discos  de zirconio (3mm x 3mm) 

cementados con el sistema convencional presentaron resultados superiores (164,28 ± 43,78 

MPa) al sistema autoadhesivo (122,46 ± 23,01MPa). Resultados que concuerdan con el 

presente estudio y nos indican que las propiedades mecánicas de los cementos de resina están 

influenciadas por el sistema de adhesión seleccionado en el protocolo de cementación, 

siendo más resistentes ante fuerzas como tracción o cizallamiento el sistema de cementación 

convencional respecto a un sistema simplificado. 
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9. CONCLUSIONES 

A través de pruebas invitro se cuantificó la resistencia a la tracción del GRUPO A: Cemento 

dual convencional (RelyX Ultimate) y del GRUPO B: Cemento dual autoadhesivo (RelyX 

U200) con un valor promedio de 6,3807 ±2,6 (MPa) y 3,8936 ±1,3 (MPa) respectivamente, 

al cementar endocoronas con preparación dental disminuida. 

Mediante diagramas de cajas y bigotes se comparó descriptivamente la resistencia a la 

tracción del GRUPO A y el GRUPO B, demostrando que más del 50% de las muestras del 

GRUPO A se encuentran por encima del esfuerzo y fuerza máxima promedio de ambos 

grupos y el 75 % de endocoronas con preparación dental disminuida del GRUPO B por 

debajo del mismo. 

Se encontraron diferencias significativas entre los agentes de cementación evaluados 

(p=0,01) y se determinó que el GRUPO A con un sistema de adhesión convencional presentó 

mayor resistencia ante fuerzas de tracción al cementar endocoronas con preparación dental 

disminuida, con un valor de 6,3807MPa (±2,6 MPa). 

Al evaluar la resistencia a la tracción del cemento dual convencional y el cemento dual 

autoadhesivo mediante el presente estudio in vitro, se concluye que el GRUPO A:  Cemento 

dual convencional (RelyX Ultimate) fue más resistente desde los valores descriptivos frente 

a su par y además fue significativamente diferente. 
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10. RECOMENDACIONES 

Se sugiere realizar más investigaciones sobre la influencia de la preparación dentaria en las 

endocoronas y el papel que cumplen los sistemas de cementación, con el fin de asegurar el 

éxito clínico de este tipo de restauraciones post endodónticas a largo plazo. 

Es importante que el operador cumpla con las especificaciones del fabricante de cada 

cemento dental, sobre los protocolos de cementación a seguir y los agentes que se deben 

aplicar o no durante el proceso, que podrían influir en su fuerza de unión y por ende en su 

nivel de eficacia.  

Se recomienda seleccionar cementos dentales de diferentes casas comerciales que puedan 

ser evaluados en este tipo de estudios invitro, esencialmente en los cementos autoadhesivos, 

sistemas que al ser relativamente nuevos en la práctica clínica, requieren de mayor análisis 

respecto a los cementos convencionales. 
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12. ANEXOS 

12.1. Recepción e Identificación de Muestras: 
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12.2. Informe de Resultados: 
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12.3. Certificado de la Máquina Universal de Ensayos METROTEC STH–1500 

S/C:  

 

 


