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RESUMEN
Antecedentes: los cementos de resina acrílica se han utilizado durante más de cincuenta años en 
las diferentes áreas de la odontología; sin embargo, la aplicabilidad clínica de las nuevas formu-
laciones específicas para ortodoncia aún está por determinarse. Objetivo: comparar la fuerza y el 
tipo de falla adhesiva de dos tipos de resinas cementantes para ortodoncia. Métodos: Se dividie-
ron aleatoriamente veinticuatro primeros premolares superiores en dos grupos: doce para el grupo 
de resina compuesta (Transbond® XT, 3M Unitek, St. Paul, Minnesota, EE. UU.) y doce para el grupo 
de resina acrílica (Orthomite® Sun Medical, Miroyama, Japón). A estos dientes se les cementaron 
brackets estándar (Ortho Organizers, California, EE. UU.) y después de veinticuatro horas fueron 
sometidos a 5000 ciclos térmicos. Posteriormente se aplicó una fuerza de corte (velocidad 1,5 
mm/min) en la interfase bracket-esmalte utilizando un dispositivo universal de pruebas (Instron®). 
Los datos fueron calculados en megapascales, dividiendo la fuerza por el área de la base del 
bracket. Finalmente, a fin de determinar el tipo de falla, las superficies de los dientes y las bases 
de los brackets, se analizaron utilizando un estereomicroscopio (Stemi 2000C, Carl Zeiss, Göttin-
gen, Alemania). Resultados: en cuanto a fuerza adhesiva, la resina compuesta presentó mayores 
valores que la resina acrílica (21,4 MPa vs. 18,4 MPa), sin ser esta una diferencia estadísticamente 
significativa (p > 0,05). El tipo de falla predominante fue en la interfase resina-resina (92% y 58%, 
respectivamente). Conclusión: la fuerza adhesiva de ambos cementantes fue similar; por lo tanto, 
ambos materiales podrían ser recomendados para la cementación de brackets en ortodoncia.

PALABRAS CLAVE
Ortodoncia, resina acrílica, resina compuesta, fuerza de adhesión, tipo de falla. 

ÁREA TEMÁTICA
Materiales dentales, ortodoncia.

ABSTRACT
Background: Dental acrylic resin cements have been used in different clinical situations during the 
last fifty years. However, the clinical applicability of the new specific formulations for orthodontics 
has not been determined yet. Objective: To compare the bond strength and failure mode of two 
types of orthodontic resin cements. Methods: 24 human first premolars were randomly assigned 
into two groups: 12 for a composite resin (Transbond™ XT, 3M Unitek, St. Paul, Minnesota, USA) 
and 12 for an acrylic resin (Orthomite™, Sun Medical, Miroyama, Japan). Standard brackets (Ortho 
Organizers, California, USA) were cemented and after 24 hours submitted to thermal cycling of 
5000 times. Subsequently, shear bond strength tests were performed applying the force at the 
bracket/enamel interface using the universal testing machine Instron™ (crosshead speed of 1.5 
mm/min). Data were calculated in MPa by dividing the force by the area of the bracket base. Fi-
nally, enamel surfaces and bracket bases were observed using a stereomicroscope (Stemi 2000C, 
Carl Zeiss, Göttingen, Germany) in order to determine the failure mode. Results: The results in 
terms of bond strength showed no statistical significant difference (p>0.05) between the two resin 
cements, presenting higher values the composite resin than the acrylic resin (21.4 MPa vs. 18.4 
MPa) The predominant failure modes presented for both systems were at the resin-resin interface 
(92% and 58% respectively). Conclusion: The bond strength of two types of resins was similar, 
therefore both materials might be recommended for the cementation of orthodontic brackets.

KEY WORDS
Orthodontics, acrylic resin, composite resin, bond strength, failure mode.

THEMATIC FIELD
Dental materials, orthodontics.
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INTRODUCCIÓN

Desde su inicio, uno de los grandes desafíos que ha 
tenido la ortodoncia es la constante búsqueda de sis-
temas que garanticen la permanencia de los brackets 
sujetos a los dientes, para que las fuerzas aplicadas 
se mantengan constantes y no se interrumpan por su 
descementación. A partir del siglo XVIII se utilizaron las 
bandas como método de fijación de brackets, para so-
lucionar apiñamientos dentales en ortodoncia;1 pero 
a través del tiempo fueron remplazadas por diferentes 
sistemas adhesivos que presentan mayores ventajas 
como estética, fácil remoción, menor lesión a tejidos 
periodontales, que facilitan la higiene oral del paciente. 

A partir de ello se han desarrollado diferentes alterna-
tivas, tanto en el área de laboratorio como en la clínica, 
durante las últimas décadas. Actualmente, se usan dos 
tipos básicos de resinas dentales: acrílicas o de diacri-
lato (compuestas); se atribuyen mejores propiedades 
físicas para la adhesión de brackets a las últimas.1 El 
material cementante utilizado comúnmente en orto-
doncia ha sido la resina compuesta. Este material se 
basa en una resina epóxica modificada o resina de 
Bowen.1,2 No obstante, con el constante desarrollo y 
optimización de las resinas acrílicas, en el mercado 
se encuentran nuevas formulaciones específicas para 
ortodoncia, las cuales están compuestas por mo-
nómeros de metilmetacrilato y polvo ultrafino.1-3 La 
principal diferencia entre estos dos tipos de materiales 
cementantes es que la resina compuesta de fotopoli-
merización posee una matriz de refuerzo inorgánico.4 

En 1971, Miura revoluciona la historia de la ortodoncia 
con el comienzo de la era de la adhesión e introduce 
la resina MMA-TTB (metilmetacrilato-tri-n-butilbora-
no) Orthomite, ante la exigencia de encontrar un ma-
terial adhesivo que pudiera removerse fácilmente de 
la superficie del esmalte sin agrietarlo. Poco después, 
en 1974, se presenta una versión mejorada: Orthomite 
IIS. En 1980, se añadió el monómero 4-META al mo-
nómero MMA para producir el adhesivo Super-Bond, 
que aumenta la resistencia a la descementación y 
a la microfiltración. Ello amplió las posibilidades de 
adhesión a metal, cerámica y brackets plásticos.2,5 
Diversas investigaciones respaldan estos hallazgos.6,7

Así, Orthomite™ se ha constituido en una resina acrí-
lica de excelentes propiedades en cuanto a duración, 
resistencia a la descementación, menos fallas por 
desprendimiento del esmalte7 y buen comportamiento 
en condiciones de humedad y temperatura,8 para la 
adhesión a las superficies dentales (esmalte y dentina) 

y a diferentes aleaciones metálicas y a la porcelana. Es 
el primer cementante para ortodoncia en Japón, que 
es relativamente desconocido en América. 

Estudios recientes han reportado las ventajas de la re-
sina acrílica Orthomite sobre las resinas compuestas, 
en cuanto a la resistencia adhesiva.9,10 En el 2006, Ya-
mamoto y colaboradores,9 teniendo en cuenta varia-
bles como tiempo y resistencia a la descementación, 
reportaron valores más altos de resistencia transcu-
rridas veinticuatro horas después de la polimerización 
con la resina acrílica Orthomite. Asimismo, Guan y 
colaboradores10 encontraron mayor resistencia a la 
descementación con este mismo material, al cemen-
tar brackets plásticos.
 
A pesar de que la resina acrílica para ortodoncia tie-
ne gran aceptación en países como Japón y Estados 
Unidos, la aplicabilidad clínica de estos, relativamente, 
nuevos materiales aún está por determinarse, espe-
cialmente en Colombia, donde poca información cien-
tífica se encuentra disponible al respecto. 

Por todo lo anterior, surge la necesidad de buscar 
alternativas que solucionen efectos indeseados en la 
adhesión de brackets y motiva a comparar la resina 
compuesta de fotopolimerización (Transbond XT®), 
que comúnmente se utiliza y que ha presentado bue-
nos resultados en la cementación de brackets, con 
la resina acrílica de autopolimerización (Orthomite®). 
Se decide evaluar la fuerza adhesiva y el tipo de falla 
que puede presentarse en estas dos resinas. Así, se 
pretende contribuir a la elección de materiales que 
conduzcan al éxito del ejercicio clínico y a la optimi-
zación de los tratamientos de ortodoncia. 

El objetivo de este estudio fue comparar la fuerza y 
el tipo de falla adhesiva de dos diferentes materiales 
cementantes (resina compuesta y resina acrílica) para 
ortodoncia mediante el dispositivo universal de prue-
bas y el estereomicroscopio. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio experimental in vitro con una 
muestra de veinticuatro primeros premolares supe-
riores humanos derechos e izquierdos extraídos por 
indicación en tratamientos de ortodoncia. Como cri-
terios de inclusión se tomaron premolares sanos que 
no presentaran alteraciones en el esmalte en sus 
caras vestibulares. Se excluyeron premolares con ca-
ries, enfermedad pulpar o periodontal y presencia de 
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restauraciones en sus caras vestibulares. Los especímenes fueron distri-
buidos aleatoriamente en dos grupos de doce dientes cada uno. Al grupo 1 
se le denominó resina compuesta, y al grupo 2, resina acrílica. El tamaño 
de la muestra se determinó después de una prueba piloto, la cual arrojó 
varianzas iguales para los grupos que se iban a comparar al analizarse 
mediante varianza mancomunada. 

Una vez extraídos, los premolares se desinfectaron y los restos orgáni-
cos se removieron con una solución de hipoclorito de sodio al 0,5%. Los 
especímenes se conservaron durante un tiempo inferior a dos meses en 
solución salina isotónica con una gota de Merthiolate, a temperatura 
ambiente. Para facilitar la manipulación de los especímenes, estos fueron 
puestos en cubos de resina acrílica de 3 × 1 × 1 cm. Los dientes se lavaron 
con agua y se secaron con aire a presión por veinte segundos. Luego se 
les realizó profilaxis en las caras vestibulares con una pieza de mano de 
baja velocidad, copa de caucho y agua oxigenada durante diez segundos. 
Se lavaron nuevamente y se secaron. En cada premolar se trazaron los 
ejes vertical y horizontal para la ubicación de los brackets en el centro de 
la corona clínica.

Protocolos de cementación
Este procedimiento fue realizado por un solo operador, siguiendo los 
protocolos y especificaciones de los fabricantes de los dos materiales 
evaluados. Los componentes y la composición química de estos sistemas 
cementantes se describen en la tabla 1.

Tabla 1 
Descripción de los sistemas cementantes

Cementante
Componentes  
(Lot núm.)

Composición  
química

Fabricante

Transbond 
XT™

Primer (9FU) Metacrilato 3M Unitek
(St Paul, MN, 
 EE. UU.)Pasta (9HA) Aminobenzoato

Canforoquinona
Bis-GMA
TEGDMA
Silano
Sílice de cuarzo

Canforoquinona

Orthomite™ Monómero (SM3) MMA Sun Medical
(Moriyama,     
 Japón)Polímero (SG2) PMMA

Catalizador (SM41) TBB-O
Activador rojo (SR1) Ácido fosfórico 65%

Bis-GMA: dimetacrilato de bisfenol A; HEMA: hidroxietil-metacrilato; MMA: metilmeta-
crilato; PMMA: polimetil-metacrilato; TBB-O: tri-n-butilborano parcialmente oxidado; 
TEGDMA: trietilenglicol-dimetacrilato.
Fuente: elaboración propia.

En el grupo 1 (resina compuesta) se acondicionaron las caras vestibulares de 
los premolares con ácido fosfórico al 37% (Scotchbond® Phosphoric Etchant, 
3M ESPE, St. Paul, Minnesota, Estados Unidos) durante quince segundos; se 
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lavaron con agua destilada durante treinta segundos y 
se secaron con aire a presión. Posteriormente, se aplicó 
con un pincel una capa del adhesivo del sistema cemen-
tante (Transbond® XT, 3M Unitek, St. Paul, Minnesota, 
Estados Unidos) en las caras vestibulares. Se fotopoli-
merizó durante veinte segundos utilizando una lámpara 
tipo LED (Bluephase C8, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein, 
Austria) con una intensidad de 800 mW/cm2. Luego, con 
una espátula para resina, se tomó una porción del mate-
rial cementante y se aplicó en la superficie de la base del 
bracket estándar (Ortho Organizers, California, Estados 
Unidos). A continuación, utilizando un portabrackets, se 
posicionaron en el centro de la cara vestibular de los 
especímenes, se ejerció presión y se retiraron excesos. 
Por último, se fotopolimerizó durante veinte segundos 
utilizando la lámpara mencionada. 

En el grupo 2 (resina acrílica) se utilizaron, paso a 
paso, los componentes del estuche del material (Or-
thomite®, Sun Medical, Miroyama, Japón) de la si-
guiente forma: primero se acondicionaron las super-
ficies vestibulares de los dientes con ácido fosfórico 
al 65% durante treinta segundos; luego se lavaron 
con agua por sesenta segundos y se secaron con aire 
a presión. Se tomó el polímero resina Orthomite con 
la cuchara dispensadora y se agregó esta porción en 
uno de los orificios del dispensador. Luego se tomó el 
monómero y se agregaron cuatro gotas en el segundo 
orificio, con una gota de catalizador. Por medio de la 
técnica por adición, se sumergió un pincel en la mezcla 
de monómero y catalizador para luego insertarlo en el 
orificio donde se encontraba el polímero. Una vez lista 
la mezcla, se llevó a la base del bracket, se posicionó 
cada uno en el centro de la corona clínica, se ejerció 
presión y se retiraron excesos. La autopolimerización 
se realizó aproximadamente a los dos minutos. 

Termociclado
Veinticuatro horas después de ser cementados los 
brackets de ambos grupos, se simularon los cambios 
térmicos en el termociclador diseñado y fabricado en 
la Facultad de Odontología de la Pontificia Universidad 
Javeriana (Bogotá, Colombia). Los dientes se sometie-
ron a 5000 ciclos térmicos, a temperaturas de entre 5 
y 55 °C, tiempos de inmersión de diez segundos y un 
tiempo de traslado de cinco a siete segundos, siguiendo 
las recomendaciones hechas en la revisión de la litera-
tura realizada por Amaral y colaboradores, en el 2007.11 

Pruebas mecánicas
Los especímenes se llevaron al dispositivo univer-
sal de pruebas (Instron® Corp., Canton, MA, Estados 
Unidos), ubicado en el laboratorio de pruebas de 3M 

Colombia. Allí se sometieron a la prueba de desce-
mentación, aplicándole a cada espécimen una fuerza 
de corte (velocidad 1,5 mm/min) en dirección oclu-
sogingival en la interfase bracket-esmalte. Los datos 
se procesaron por el programa Blue Hill II (Instron® 

Corp., Canton, MA, Estados Unidos). Este programa de 
computador brinda los resultados en newtons. Por tal 
motivo, con la finalidad de realizar comparaciones con 
los valores reportados previamente en la literatura, 
estos se convirtieron a megapascales (MPa), dividien-
do la fuerza por el área de la base del bracket. 

Estereomicroscopía
Adicionalmente, con el fin de determinar el tipo de falla, 
las superficies de los dientes y las bases de los brackets, 
dos operadores las analizaron utilizando un estereomi-
croscopio (Stemi 2000C, Carl Zeiss, Göttingen, Alema-
nia), ubicado en la Fundación Centro de Investigación y 
Estudios Odontológicos (CIEO), con una magnificación 
de 20X. Para establecer el tipo de falla observado, se 
usó la clasificación propuesta por el Medical College of 
Georgia.12 A continuación se describen las cinco posi-
bles opciones en las cuales se podía clasificar la falla.

RB: resina-bracket (adhesiva).
RR: resina-resina (cohesiva).
AE: adhesivo-esmalte (adhesiva).
EE: esmalte-esmalte (cohesiva).
ED: esmalte-dentina (adhesiva).

Análisis estadístico
Después de analizar los datos obtenidos para la fuer-
za adhesiva, con la prueba de Shapiro-Wilk, se de-
terminó que la muestra presentaba una distribución 
normal. Por lo tanto, se aplicó la prueba F de Fisher, 
a efectos de analizar las varianzas con una confianza 
del 95%. Al no encontrarse diferencias entre los gru-
pos, se decidió utilizar la prueba t de Student para 
varianzas iguales, con una confianza del 95%. Por 
último, para el análisis de los datos no paramétricos 
correspondientes al tipo de falla, se utilizó la prueba U 
de Mann-Whitney, con una confianza del 95%.

RESULTADOS

Para un fácil entendimiento de los resultados, estos 
se presentan en el mismo orden como se realizaron los 
procedimientos durante el desarrollo de la investigación.

Fuerza adhesiva
Después de la prueba de fuerza adhesiva, se encontró 
que la resina compuesta presentó los valores más 
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altos de fuerza, con un promedio de 21,4 MPa; mientras que el compor-
tamiento de la resina acrílica fue más regular, con un promedio de 18,4 
MPa. Sin embargo, no se hallaron diferencias estadísticamente significa-
tivas (p >0,05), al analizar los valores con la prueba t de Student. 

La resina compuesta presentó un valor máximo de adhesión de 29,9 MPa 
y un mínimo de 12,5 MPa; entre tanto, la resina acrílica, un valor máximo 
de 25,4 MPa, y un valor mínimo, de 11,2 MPa. Los valores de adhesión 
obtenidos por los dos materiales se observan en la figura 1.

Figura 1 
Comportamiento de la fuerza adhesiva (MPa)  

de los dos sistemas cementantes

Tipo de falla
El tipo de falla predominante para ambos cementantes se observó en la in-
terfase resina-resina (45,83% y 29,1% MPa, respectivamente). No obstante, 
se halló un alto porcentaje de falla en la interfase adhesivo-esmalte para la 
resina acrílica (20,83%). En el espécimen número 3 del grupo de la resina 
compuesta se presentó falla en la interfase esmalte-dentina. Al aplicar la 
prueba U de Mann-Whitney, no se encontraron diferencias estadísticamen-
te significativas, al comparar los dos materiales (p > 0,05). La asignación 
y distribución del tipo de falla para ambos grupos y sus correspondientes 
fotografías se ven representadas en la tabla 2 y en las figuras 2 y 3.

DISCUSIÓN

Al comparar los resultados en las pruebas realizadas para la fuerza y el 
tipo de falla adhesiva entre la resina compuesta y la resina acrílica, no 
se observaron diferencias estadísticamente significativas. Este resultado 
puede estar relacionado específicamente con el tipo de pretratamiento 
hecho para la cementación de los brackets con los dos materiales cemen-
tantes. Ambos sistemas utilizan un grabado ácido previo. Este proceso, 
independientemente del porcentaje de concentración utilizado, genera 
microrretenciones en la superficie del esmalte, remueve detritos y dismi-
nuye la tensión superficial.1 Sin embargo, es necesario tener en cuenta que 
el tiempo de aplicación y la concentración del ácido influyen en el patrón 
de grabado obtenido. El tipo I es el más recomendado.4

35
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Tabla 2 

Distribución y asignación numérica del tipo de falla: resina-resina (1), 
adhesivo-esmalte (2) y esmalte-dentina (3)

Espécimen
Resina compuesta 
(Transbond XT)

Resina acrílica 
(Orthomite)

1 1 1
2 1 1
3 3 1
4 1 2
5 1 2
6 1 2
7 1 1
8 1 2
9 1 1
10 1 1
11 1 2
12 1 1

Fuente: elaboración propia.
Figura 2 

Diferentes tipos de falla

Nota. Interfase: resina-resina (izquierda), adhesivo-esmalte (centro) y dentina-esmalte (de-
recha). En la parte superior los dientes, en la parte inferior sus brackets correspondientes
Fuente: elaboración propia.

Figura 3 
Distribución de los porcentajes para el tipo de falla de los dos materiales

R-R Acrílica A-E AcrílicaR-R Compuesta E-D Compuesta

Tipo de falla

4,17%

29,17%

20,83%45,83%



U
ni
v 
O
do

nt
ol
. 2

01
1 
Ju

l-D
ic
; 3

0(
65

): 
31

-3
9. 

IS
SN

 0
12

0-
43

19

Fu
er
za
 d

e 
ad

he
si
ón

, t
ip
o 
de
 f
al
la 

en
 r
es

in
a

37

A pesar de que no se halló una diferencia estadís-
ticamente significativa en cuanto a la fuerza de ad-
hesión entre los dos materiales, la resina compuesta 
presentó un promedio de adhesión más alto (21,4 
MPa). Asimismo, para este material se observó un 
predominio de falla adhesiva (45,83%) en la interfase 
resina-resina (cohesiva). Una posible explicación a 
estos fenómenos se puede dar respecto de la utiliza-
ción de un adhesivo complementario en el protocolo 
de cementación de este grupo. Este material, al ser 
hidrófilo, humecta la superficie del esmalte y puede 
aumentar considerablemente la adhesión, tal como se 
ha reportado previamente.10

El valor promedio observado en la resina acrílica (18,4 
MPa) fue similar a lo reportado por Kawasaki y cola-
boradores7 (18,9 MPa) y Yamamoto y colaboradores9 

(17 MPa). Ello confirma que este tipo de cemento es 
apropiado para la cementación de brackets. Investi-
gaciones previas concluyeron que valores por encima 
de 20 MPa pueden causar daños irreversibles a la es-
tructura adamantina en el momento de su remoción, 
al finalizar el tratamiento de ortodoncia.13,14 Esta es 
posiblemente la razón por la que en el grupo de la 
resina compuesta se observó en uno de los premola-
res una mayor fuerza adhesiva (28,1 MPa). La falla se 
presentó en la interfase esmalte-dentina.

El predominio de la falla en la interfase resina-resina 
(cohesiva) en ambos materiales indicaría que clínica-
mente la fuerza adhesiva obtenida al usar este tipo 
de cementantes no genera un daño directo sobre el 
esmalte, al momento de remover el bracket. No obs-
tante, el porcentaje de falla observado en la interfa-
se adhesivo-esmalte (adhesiva) en la resina acrílica 
sería posiblemente la situación más favorable, ya 
que evitaría la necesidad de utilizar instrumental o 
efectuar un fresado sobre el diente para eliminar el 
remanente del material; con ello se disminuiría la 
posibilidad de causar alteraciones en esta superficie 
(grietas en el esmalte).

Para esta investigación se seleccionaron primeros 
premolares superiores humanos sanos, debido a la 
morfología que presentan, caracterizada por su uni-
formidad, volumen, adecuada distancia mesodistal y 
gingivoclusal en la cara vestibular y menor cantidad 
de irregularidades del esmalte. Por esta razón, la utili-
zación de este diente permite estandarizar el proceso 
de cementación de los brackets. Otras investigacio-
nes8,9,15 utilizaron dientes bovinos, lo cual limitó, de 
cierta forma, la aplicabilidad clínica.

Antes de efectuar las pruebas mecánicas empleadas 
en el estudio, se llevó a cabo un proceso de termo-
ciclaje, el cual permite simular in vitro los cambios 
térmicos ocurridos en la cavidad oral, causados al 
comer, beber y respirar; además de inducir cambios 
dimensionales en la interfase material-diente. El nú-
mero de ciclos empleados durante este proceso si-
mula el tiempo en que un material está expuesto a los 
fenómenos de contracción y expansión, causados por 
los cambios en la temperatura. Para esta investigación 
se utilizaron 5000 ciclos térmicos (seis meses) a tem-
peraturas de 5 y 55 °C, tiempos de inmersión de diez 
segundos y un tiempo de traslado de cinco a siete se-
gundos, según lo hallado en la revisión de la literatura 
realizada por Amaral y colaboradores, en el 2007.11

Otros autores como Guan y colaboradores10 utilizaron 
10.000 ciclos de termociclaje a temperaturas de 4 y 
60 °C, con un tiempo de inmersión de un minuto. Gru-
bisa y colaboradores16 emplearon 750 ciclos a tempe-
raturas de entre 5 y 55 °C, con tiempos de inmersión 
de treinta segundos. Saito y colaboradores7 realizaron 
2000 ciclos a temperaturas de 5 y 55 °C, con tiempos 
de inmersión de sesenta segundos.

A pesar de estos reportes, la utilización o no de este 
proceso sigue generando controversia por diversas 
razones, especialmente por la inexistencia de un pro-
tocolo estandarizado que permita realizar una con-
versión exacta de la simulación in vitro a la realidad 
clínica. Tal vez esta sea la razón por la que en otros 
estudios no se utilizó este proceso.8,9,17

Para llevar a cabo la prueba mecánica con el dis-
positivo universal de pruebas, los especímenes se 
descementaron aplicando a cada uno una fuerza de 
corte, en dirección oclusogingival sobre la interfase 
bracket-resina a una velocidad de 1,5 mm/min, la 
cual es un promedio de lo reportado en la literatura. 
Algunos estudios han utilizado 2 mm/min;7,15 otras in-
vestigaciones han empleado 1 mm/mm;8,9,18 mientras 
que Agudelo y colaboradores19 utilizaron 0,5 mm/min. 
Esta es una variable importante para tener en cuenta 
en el momento de interpretar y comparar los datos 
obtenidos, ya que la velocidad de aplicación de la 
fuerza influye en la fuerza de adhesión. 

Para analizar la resistencia adhesiva de los materiales 
cementantes en ortodoncia, se han empleado diferen-
tes unidades de medida. Investigaciones previas han 
reportado sus resultados en kg/fuerza.18-21 En esta 
investigación se convirtieron los resultados a MPa, 
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puesto que al tener en cuenta el área superficie de la 
base del bracket que está en íntimo contacto con el 
agente cementante, esta variable es controlada, lo que 
permite determinar la verdadera fuerza de adhesión.

A través del tiempo se han utilizado diferentes clasifi-
caciones para evaluar el tipo de falla que se presenta 
al desprenderse un material del sustrato dentario. La 
clasificación Adhesive Remanent Index (ARI) utilizada 
en diferentes estudios cuantifica de manera subjetiva 
la cantidad de adhesivo remanente en la superficie 
dental y en el bracket en porcentaje.7-9,15 En el pre-
sente estudio se utilizó la clasificación propuesta por 
el Medical College of Georgia,12 ya que esta permite 
determinar al mismo tiempo la naturaleza de la falla 
(adhesiva o cohesiva) y su ubicación específica.

En investigaciones in vitro es muy difícil incluir ciertos 
factores que se presentan en una situación clínica, 
como el tipo de dieta, la eficiencia masticatoria, las 
maloclusiones y el manejo que cada paciente le da a 
la aparatología. Rosenbach y colaboradores22 trataron, 
de cierta forma, de incluir variables que se presentan 
clínicamente, cuando realizaron un estudio para deter-
minar in vitro la fuerza adhesiva de brackets cementa-
dos in vivo en dientes primeros premolares superiores 
e inferiores, los cuales se habían extraído cuatro se-
manas después de iniciado el tratamiento ortodóntico. 

Por el diseño in vitro de esta investigación, no se tuvo 
en cuenta el uso de aparatología ortodóntica adicional 
como alambres, elásticos o resortes, que usualmente 
se utilizan en un tratamiento activo de ortodoncia co-
rrectiva. Estos aditamentos pueden modificar la resis-
tencia a la descementación y el tipo de falla, al producir 
diferentes vectores de fuerza. Pickett y su equipo de 
investigación14 reportaron que la fuerza de adhesión 
observada in vivo después de un tratamiento de orto-
doncia es significativamente menor a la fuerza registra-
da in vitro. Al utilizar en esta investigación las pruebas 
mecánicas y el termociclaje se pretendió simular un 
ambiente lo más cercano posible a la realidad clínica.

CONCLUSIONES

La fuerza de adhesión y el tipo de falla observados al 
utilizar una resina compuesta o una resina acrílica son 
similares; por consiguiente, ambos materiales podrían 
ser recomendados para la cementación de brackets 
en ortodoncia. El tipo de falla puede estar relacionado 
con el uso o no de un sistema adhesivo y con la com-
posición del agente cementante. 

RECOMENDACIONES

• Realizar estudios clínicos en los que se compare la 
fuerza adhesiva utilizando los dos tipos de resinas.

• Realizar este estudio sobre brackets sometidos a 
diferentes tipos de carga (utilización de arcos, elás-
ticos, etc.).

• Evaluar la fuerza adhesiva de ambos materiales a 
diferentes superficies (brackets acrílicos, en porce-
lana, etc.). 

• Comparar la fuerza adhesiva utilizando diferentes 
sistemas de fotopolimerización.

• Evaluar el tipo de falla producido por estos dos tipos 
de cementantes, mediante microscopía electrónica 
de barrido.
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