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RESUMEN Los cementos de resina se han utilizado tra-

dicionalmente para cementación, debido a su menor 

viscosidad; sin embargo, no existe ningún material que 

pueda utilizarse de forma universal o ideal, a pesar de 

ser uno de los componentes más críticos para el éxito 

de las restauraciones indirectas. Considerando la evi-

dencia de esa unión adhesiva entre el sustrato dental y 

la restauración, el uso de resinas compuestas restaura-

doras precalentadas, pudiera proporcionar propiedades 

mecánicas optimizadas, como una técnica alternativa, 

con una ventaja potencial para la longevidad clínica. 

Estos materiales a base de resina se han precalentado 

mediante el uso de diferentes técnicas y dispositivos 

comerciales en la práctica odontológica; sin embargo, 

no fue posible evaluar algunas variables por falta de un 

consenso, como el procedimiento: su protocolo clínico, 

estandarización de las técnicas de calentamiento para 

cementación, mantener el material caliente, el grosor de 

la restauración indirecta y la composición de las resinas 

compuestas. Para lograr el mejor resultado, los odon-

tólogos deben actualizar sus conocimientos y adquirir 

una buena comprensión de los materiales de cementa-

ción, y tomar una decisión clínica inteligente sobre su 

selección. El objetivo de esta revisión fue proporcionar 

información sobre materiales de cementación, en espe-

cial sobre las técnicas de calentamiento de las resinas 

compuestas, identificar los diferentes métodos utilizados 

para calentarlas y cementar restauraciones adhesivas 

indirectas. Al determinar los beneficios y limitaciones, 

se reconoce la necesidad de más investigaciones, en 

particular, evaluaciones clínicas longitudinales. 

Palabras clave: Cemento; espesor de película; cemen-

tación; resina compuesta; calentamiento; prostodoncia.

ABSTRACT Resin cements have traditionally been used 

for cementation due to their lower viscosity; however, 

there is no universally or ideally suitable material, 

despite being one of the most critical components for 

the success of indirect restorations. Considering the 

evidence of such adhesive bonding between the den-

tal substrate and the restoration, the use of preheated 

restorative composite resins could provide optimized 

mechanical properties as an alternative technique, with 

a potential advantage for clinical longevity. These re-

sin-based materials have been preheated using different 

commercial techniques and devices in dental practice; 

however, some variables could not be evaluated due to 

lack of consensus, such as the procedure: its clinical 

protocol, standardization of heating techniques for ce-

mentation, keeping the material warm, thickness of the 

indirect restoration, and composition of the composite 

resins. To achieve the best result, dentists must update 

their knowledge and acquire a good understanding of 

http://saber.ucv.ve/ojs/index.php/rev_aov 


63ACTA ODONTOLÓGICA VENEZOLANA / AÑO 2025 |

Resinas compuestas precalentadas como agente de cementación restauraciones indirectas. Calatrava. 

cementation materials, and make an intelligent clinical 

decision about their selection. The aim of this review 

was to provide information on cementation materials, 

particularly on heating techniques for composite resins, 

to identify the different methods used to heat them and 

to cement indirect adhesive restorations. In determi-

ning the benefits and limitations, the need for further 

research, particularly longitudinal clinical evaluations, 

is acknowledged.

Keywords: cements; thin film cement, dental cements, 

composite resins, heating, prosthodontics.

INTRODUCCION
La selección del cemento dental es uno de los 
componentes más críticos para el éxito de las res-
tauraciones indirectas; actúa como una interfaz 
adhesiva entre la restauración y la estructura del 
diente. Su composición varía ampliamente: desde 
antiguos, como el cemento de fosfato de zinc, hasta 
los recientemente introducidos a base de resina, 
el cemento de ionómero de vidrio modificado con 
resina (RMGIC) y el cemento de resina 1,2.

La cementación tradicional se basa principalmen-
te en las fuerzas de fricción entre las superficies 
dentales preparadas y las paredes de las restaura-
ciones. Los materiales contemporáneos utilizan 
la adhesión química y micromecánica para unir 
la superficie del diente, el cemento y el material 
restaurador. De allí que un medio de cementación 
ideal debe ser biocompatible, insoluble, resistente 
a agresiones térmicas y químicas, antibacteriano, 
simple y fácil de usar. Debe tener propiedades 
de alta resistencia bajo tensión, cizallamiento y 
compresión para resistir el estrés en la interfaz 
restauración-diente, así como tiempos de trabajo 
y fraguado adecuados. Hasta el momento, ningún 

material de cementación posee todas estas propie-
dades de un cemento ideal 3.

El soporte estructural, el sellado y la mejora esté-
tica también se encuentran entre las numerosas 
funciones del cemento dental en las restauraciones; 
por lo cual su evaluación integral ofrece informa-
ción valiosa sobre su fuerza de unión, adaptación 
marginal y propiedades de microfiltración, que 
son factores cruciales que influyen en el éxito en 
los procedimientos restauradores. 

Recientemente, los investigadores han estado exa-
minando el uso de resina compuesta restauradora 
como material de cementación alternativo debido 
a sus ventajas sobre los cementos de resina tradi-
cionales. Estas ventajas incluyen mayor resistencia, 
rentabilidad, menor deterioro marginal y una gama 
más amplia de opciones de color. Al estudiar este 
problema, se han explorado métodos como el pre-
calentamiento a temperaturas de 55 °C y 60 °C, para 
disminuir el espesor y la viscosidad de la película.

Para lograr el mejor resultado clínico, los Odontó-
logos deben actualizar sus conocimientos y adqui-
rir una buena comprensión de los materiales de 
cementación al tomar una decisión clínica acer-
tada en su selección y obtener una perspectiva 
de su desarrollo. 

Por lo tanto, el objetivo de esta revisión es evaluar 
el uso de las resinas compuestas precalentadas 
como agente de cementación en restauraciones 
indirectas, analizando su protocolo de aplicación, 
propiedades, ventajas, limitaciones y su impacto 
en la calidad y resistencia de la cementación.
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METODOLOGÍA
Se llevó a cabo una búsqueda exhaustiva de la 
literatura en bases de datos académicas y repo-
sitorios digitales, tales como Google Scholar, 
PubMed Y Scielo. 

Se establecieron criterios claros de inclusión para 
seleccionar los estudios relevantes, considerando 
artículos publicados en idioma inglés y español, 
durante los últimos 10 años, siendo la última fecha 
de selección diciembre 2024. 

Como estrategia de búsqueda se utilizaron los si-
guientes términos MeSH y otros términos relacio-
nados: ceramics; thin film cement, dental cements, 
composite resins; heating, prosthodontics.

Los artículos seleccionados fueron analizados en 
función de su rigor metodológico y la inclusión 
de la temática en estudio: cementación en res-
tauraciones indirectas, protocolo de aplicación, 
propiedades, ventajas, limitaciones. 

La información recopilada se presentó como un 
texto narrativo para su análisis crítico.

RESULTADOS

Propiedades de un cemento dental
El estudio de las propiedades mecánicas de los ce-
mentos dentales permite determinar su capacidad 
para soportar las fuerzas masticatorias y la resisten-
cia al daño 4. La Guía de la Academia de Materiales 
Dentales: Resinas Compuestas: ayuda a elegir el 
método adecuado para evaluar sus propiedades 
claves, con respecto a su resistencia a la fractura, la 

deformación y el desgaste, y en su Sección I señala 
las siguientes Propiedades Mecánicas 5: 

La microdureza depende del tipo de monómeros, 
del contenido, forma y el tamaño de las partículas 
de relleno, y la densidad de energía de radiación. 
Por lo tanto, es la resistencia al daño mecánico.

La resistencia a la compresión, se define como la 
tensión máxima registrada durante la compresión 
de una muestra, y permite determinar el módulo 
elástico y la deformación después de superar el 
límite elástico. 

La resistencia a la tracción diametral depende de 
la composición de la matriz orgánica, las caracte-
rísticas del relleno, la unión entre el relleno y la 
matriz y las condiciones de polimerización. Cuanto 
mayor sea este valor, más resistente será el material 
a las fuerzas durante la masticación.

Por otro lado, el grado de conversión (DC) es una 
medida del progreso de la reacción de polime-
rización y, determina la relación porcentual del 
número de enlaces dobles de metacrilato que han 
experimentado reacciones y su contenido inicial 
en el monómero. El progreso de esta reacción de 
fotopolimerización, depende de la composición 
del material, su geometría, la concentración de 
fotoiniciadores, la intensidad de la luz, el tiempo 
de exposición, la temperatura del proceso de poli-
merización y el método de exposición a la luz (con 
una intensidad constante o variable) 6,7.

Clínicamente, cuando los monómeros se poli-
merizan, el grado de conversión representa el 
porcentaje de monómeros que se convierten en 
polímeros, indicando la capacidad de polimeriza-
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ción o la eficiencia de curado de los monómeros 
de resina, con gran influencia en las propiedades 
físicas, como la absorción de agua y la solubilidad, 
las propiedades mecánicas, la dureza, la tenaci-
dad a la fractura, la resistencia al desgaste, y las 
propiedades adhesivas. El grado de conversión de 
un monómero y la contracción de polimerización 
son dos de las principales razones de la posible 
falla de adhesión entre la estructura del diente y 
el sustrato de restauración 8.

Cementos de resina
De los diversos materiales disponibles para la 
cementación, los tipos de cemento de resina dis-
ponibles, se presentan en formas polimerizadas 
por luz, químicas o dualmente polimerizadas; los 
de polimerización por luz tienen ventajas sobre 
los tipos de cemento de polimerización dual, que 
incluyen estabilidad del color y resistencia al des-
gaste mecánico debido al aumento de la carga de 
relleno inorgánico. 

Los cementos de resina de curado dual se han de-
sarrollado para estabilizar la restauración con una 
polimerización rápida inicial bajo curado con luz, y 
una polimerización completa mediante autocurado, 
debajo de materiales restauradores que atenúan 
la luz sobre los cementos 9.

Si bien los cementos de resina autoadhesivos son 
materiales convenientes y menos sensibles a la 
técnica para los clínicos, presentan un menor grado 
de conversión debido a los componentes ácidos en 
su composición 10. Para superar estas desventajas 
de la polimerización por componentes ácidos, los 
cementos de resina autoadhesivos de curado dual 
contienen sales de sulfinato aromático, como el 

bencenosulfonato de sodio y el p-toluenosulfonato 
de sodio (SPTS), que actúan como aceleradores 11. 

Éxito clínico
En las dos últimas décadas, la demanda de restaura-
ciones indirectas de cerámica en la práctica odon-
tológica diaria ha aumentado considerablemente, 
debido principalmente a la creciente importancia 
de la estética entre los pacientes. En este contexto, 
es esencial garantizar una unión adhesiva dura-
dera y fiable entre la restauración indirecta y la 
estructura dental, ya que esta es la clave del éxito 
de las restauraciones estéticas.

Existen varios factores que deben considerarse 
al momento de elegir el cemento más apropiado 
para cada situación clínica, tales como las pro-
piedades del material restaurador utilizado, los 
tiempos de trabajo, el costo, la sensibilidad de la 
técnica, así como la posibilidad de limpiar los re-
siduos de cemento. 

El éxito clínico de los procedimientos restauradores 
se determina, entre otros factores, por el grado de 
microfiltración entre la restauración indirecta y la 
estructura dental, varios años después de cementar 
la restauración. Como la microfiltración aumenta el 
riesgo de caries secundarias, sensibilidad posope-
ratoria, integridad pulpar comprometida y vitalidad 
dental, así como acumulación de placa dental, se ha 
recomendado invertir todos los esfuerzos posibles 
en mitigar este fenómeno indeseable 12.

En procura del éxito, diferentes autores recomien-
dan varias técnicas de eliminación y acabado del 
cemento; por ejemplo, eliminar el cemento resi-
dual no polimerizado con un pincel humedecido 
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con un agente adhesivo, o fotopolimerización ini-
cial corta para lograr un estado similar al gel para 
facilitar la limpieza del exceso de cemento, o la 
combinación de múltiples técnicas (eliminar el ex-
ceso de cemento no polimerizado con un pincel, 
seguido del curado por adhesión y eliminación con 
una sonda), lo que podría influir en los resultados 
a largo plazo de la cementación 13.

Sin embargo, se ha afirmado que se requieren más 
investigaciones para comprender la conexión entre 
el tipo de defecto y la profundidad de una deco-
loración a fin de determinar el mejor método de 
eliminación de cemento, para mejorar la calidad 
de la cementación 14.

Resinas compuestas como medio cementante
La menor resistencia mecánica y el aumento de la 
contracción de polimerización animaron a los clí-
nicos a intentar reducir la viscosidad de las resinas 
compuestas, sin reducir la cantidad de relleno. El 
uso del método térmico para reducir su viscosidad, 
utilizado originalmente solo para restaurar cavi-
dades, permitió la aplicación de este material en 
el procedimiento de cementación adhesiva para 
restauraciones indirectas 15. 

Elkaffas A et al.16, afirman que, al calentar una re-
sina compuesta, en lugar de dejarla a temperatura 
ambiente, se produce un aumento de la microdure-
za y del grado de conversión. Esto es por efecto de 
la menor viscosidad del material tras el precalen-
tamiento, de la mayor movilidad de los radicales 
libres y de la mayor frecuencia de colisiones de 
grupos no reactivos.

En el mismo sentido Skapsk et al. (2022) 4, espe-
cifican que, debido a las mejores propiedades 
mecánicas, la resina compuesta calentada es una 
alternativa ventajosa a los cementos de resinas 
compuestas, en el procedimiento de colocación 
de restauraciones indirectas, afirmando que a me-
dida que aumentan los parámetros de resistencia 
del material de resina compuesta calentado, se 
puede esperar una mayor resistencia a las fuerzas 
de compresión y flexión presentes en la cavidad 
oral y, por lo tanto, una mayor durabilidad de las 
reconstrucciones cementadas.

Efecto del pre-calentamiento
A inicios de este siglo varios grupos de investiga-
ción señalaron que el alto contenido de relleno 
inorgánico, influía directamente en la viscosidad de 
una resina compuesta, haciéndola menos fluida y 
dando lugar a una línea de cementación más gruesa 
e indeseable en la interfaz adhesiva, y establecieron 
que el precalentamiento de una resina compues-
ta antes de la polimerización por luz, similar en 
una situación clínica, no alteró las propiedades 
mecánicas ni la conversión de monómeros, pero 
proporcionó una mejor adaptación de las resinas 
compuesta a las paredes de la cavidad 17-20.

Fundamentados en estas investigaciones, en lugar 
de utilizar a los agentes de cementación de viscosi-
dad reducida, se ha sugerido el precalentamiento 
de las resinas compuestas. Al aumentar la tempe-
ratura de 54 °C a 70 °C, el grado de conversión de 
la resina se vuelve similar al del cemento de resina 
de polimerización dual, además la consistencia 
del flujo mejora y se hace posible una línea de ce-
mentación más delgada 21-23.
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Muy reciente, Magne P et al. (2024) 24 reseñan 
que algunas resinas compuestas restauradoras 
son capaces de generar películas muy delgadas y 
pueden utilizarse como cemento con numerosas 
ventajas, en comparación con los cementos flui-
dos o de curado dual, afirmando que existe una 
amplia selección de materiales adecuados dispo-
nibles en el mercado. 

El tiempo de calentamiento
El procesamiento de la resina compuesta dentro 
de un calentador, es un parámetro de evaluación 
importante, siendo el tiempo promedio para que 
el dispositivo alcance ambas temperaturas preesta-
blecidas probadas (54 °C o 60 °C) de 11 min 25. Por lo 
tanto, además se debe garantizar que el dispositivo 
de calentamiento pueda mantener una temperatura 
controlada y predefinida, y además debe alcanzarse 
en un tiempo predecible 26.

Se ha informado que una caída en la temperatura 
de la resina compuesta entre su extracción del dis-
positivo de calentamiento y la boca, es estimada 
en un 50% después de 2 min y un 90% después de 
5 min, cuando se calienta a 60 °C y se retira del dis-
positivo, lo que indica la necesidad de calibración 
durante todos los procesos. Además, reafirman que 
las resinas compuestas calentadas brindan mejores 
resultados que las resinas compuestas a tempera-
tura ambiente 21,22. 

Espesor de película 
Considerando la evidencia clínica que la interfaz 
adhesiva entre el sustrato dental y la restauración 
es el eslabón débil de las restauraciones indirectas 
adhesivas, la unión de la restauración con resina 

compuesta precalentada, puede proporcionar una 
interfaz con propiedades mecánicas optimizadas 27.

Una revisión sistemática 28 ha concluido la exis-
tencia del aumento del espesor de la película al 
utilizar esta técnica en prótesis fijas. Aunque las 
discrepancias marginales clínicas encontradas en 
restauraciones indirectas varían entre 100 y 315 
µm, el espesor de la película sigue siendo una 
preocupación cuando se utiliza esta técnica para 
cementación, ya que muchos factores importantes 
pueden influir en el espesor de la película, como 
la propiedad reológica adecuada de la resina com-
puesta, el asentamiento a temperatura y viscosidad 
óptimas, el uso de un dispositivo de ultrasonidos 
y la fotopolimerización bajo presión 27.

Por lo tanto, es necesario presentar una técnica 
optimizada para la cementación garantizando un 
espesor de película adecuado como lo encuentran 
algunos estudios que observaron esos factores crí-
ticos 15,27,28. Poubel et al (2024) 23 expresa que se 
debe determinar cómo funcionará este enfoque 
en la práctica clínica, señalando que es importan-
te definir los efectos del tiempo y la temperatu-
ra en el protocolo de esta técnica y comprender 
sus limitaciones. 

Protocolo de precalentamiento
A pesar de la evidencia que sugiere las ventajas 
de precalentar las resinas compuestas, el protoco-
lo para su uso como agente de cementación para 
restauraciones indirectas aún no se ha dilucidado 
por completo 26.

Más aun, se ha señalado que no todas las resinas 
compuestas restauradoras son adecuadas para la 
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cementación 24, ya que incluso después de calen-
tarlas, no son adecuadas para la disminución de 
la viscosidad necesaria para la cementación. La 
elección de una resina compuesta con una calidad 
reológica inadecuada puede impedir una fluidez 
óptima y un asentamiento adecuado de las restau-
raciones; así como existen resinas compuestas con 
una gran cantidad de rellenos inorgánicos, excelen-
tes propiedades mecánicas y ópticas que podrían 
estar indicadas para la cementación 29.

Las resinas compuestas se pueden calentar en 
diferentes dispositivos de calentamiento en seco, 
siempre que la temperatura este controlada y 
permanezca estable hasta su uso clínico. Nor-
malmente se precalientan en un dispositivo que 
está programado para alcanzar una temperatura 
determinada cuya precisión debe confirmarse y 
que debe monitorearse y controlarse durante el 
almacenamiento en el calentador. Un dispositivo 
disponible comercialmente (Calset, AdDent Inc.) 
que, según el fabricante, precalienta y almacena 
las resinas compuestas a temperaturas de 54 °C, 
60 °C o 64 °C hasta que estén listas para su uso. Los 
fabricantes, de los dispositivos de calor Calset (Ad-
Dent Inc.) y ENA (Micerium) están diseñados para 
acoplar una jeringa, que actúa como recipiente 26. 

También se ha descrito precalentamiento en un 
calentador de cera, donde el tiempo fue de alre-
dedor de 2 a 3 minutos, y se debe garantizar que 
el dispositivo de calentamiento pueda mantener 
una temperatura controlada y predefinida, en un 
tiempo predecible 26.

Diferentes grupos señalan que no se encontró 
consenso con respecto a los dispositivos de pre-
calentamiento recomendados, la duración del 

calentamiento o las temperaturas para este pro-
cedimiento clínico. Señalando que se deberían 
realizar más estudios para investigar el efecto en 
el espesor de película clínicamente aceptable 29-31. 
reafirmando que el rendimiento general de la téc-
nica de precalentamiento depende de la selección 
adecuada del material.

DISCUSION 
A pesar de los esfuerzos sustanciales de investiga-
dores y fabricantes, la capacidad de predecir el ren-
dimiento clínico de los materiales y procedimien-
tos restauradores, no es suficiente para orientar 
la selección y su colocación. Se correlacionan las 
propiedades específicas y el rendimiento clínico, 
pero la ciencia sigue siendo en gran medida empí-
rica. Por otro lado, la espera de respuestas de una 
evaluación clínica, retrasan la aceptación de un 
producto o técnica; si permiten su uso inmediato, 
es solo con un grado de incertidumbre 32. Igualmen-
te se ha expresado que existe una tendencia hacia 
procedimientos de aplicación simplificados, indu-
ciendo a una pérdida de eficacia, correlacionando 
el rendimiento clínico con estudios de laboratorio 
y predecir mediante ellos 33.

Pero para la selección del cemento dental no existe 
ningún material que pueda utilizarse de forma uni-
versal o ideal, a pesar de ser uno de los componen-
tes más críticos para el éxito de las restauraciones 
indirectas; actúa como una interfaz adhesiva entre 
la restauración y la estructura del diente 1. Y los 
protocolos exitosos prevendrían las complicaciones 
mecánicas y biológicas 2,3,34.

Ya en 2011, Deb et al. 35 del Departamento de Bio-
materiales, King’s College London Dental Institute, 
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concluyeron que el precalentamiento de las resi-
nas compuestas mejoraba su flujo y el grado de 
conversión, pero el nivel de flujo variaba según 
los diferentes materiales. Más reciente Magne P 
et al. 15, han recomendado el uso de resina com-
puesta restauradora precalentada como agente de 
cementación para incrustaciones, onlays y over-
lays, afirmando que las preocupaciones de los 
clínicos con respecto a la colocación incompleta 
de la restauración, debido a la viscosidad de las 
resinas compuestas, no están justificadas, según 
los hallazgos actuales 19,22,24,27,28,30,36-38.

El precalentamiento disminuye la viscosidad, 
aumenta el grado de conversión, la microdureza 
de las resinas compuestas y mejora la adaptación 
marginal, por lo tanto, puede beneficiar el mane-
jo y las propiedades fisicoquímicas de las resinas 
compuestas; de allí la importancia de determinar el 
tiempo que tarda una resina compuesta en alcanzar 
la temperatura de calentamiento y luego enfriarse 
a temperatura ambiente. Las temperaturas para 
precalentar resinas compuestas descritas en la 
literatura varían de 54 °C a 68 °C, con tiempos de 
calentamiento de 5 a 60 minutos 15,25,29,38, mostrán-
dose una alta heterogeneidad entre los protocolos 
de precalentamiento, recomendando formalizar 
más investigaciones sobre la viscosidad 29-31.

Una investigación, Bueno et al. (2025) evaluó el 
resultado del precalentamiento sobre las propie-
dades físico-mecánicas-químicas de diferentes 
compuestos de resina; la búsqueda utilizó un ca-
lentador a temperaturas de 22 ºC, 37 ºC, 54 ºC y 68 
ºC. Los materiales Filtek Supreme/FS, Filtek Supre-
me Flowable/FSF, Filtek One/FO y Filtek Bulk Fill 
Flowable/FBF, mostraron propiedades similares o 
mejoradas después del precalentamiento, excepto 

Admira/ADM y Vitra/VIT, concluyendo que los efec-
tos del precalentamiento dependen del material 39.

Recientemente ha aparecido una nueva resina com-
puesta con “tecnología termoviscosa” (VisCalor, 
Voco, Cuxhaven, Alemania) que podría generar 
una película delgada; el precalentamiento redujo 
hasta un 66% la fuerza necesaria para extraer el 
material de su cápsula, y no se observó ningún 
efecto adverso de polimerización prematura 40. 

Por lo descrito en esta revisión de literatura, el uso 
de resina compuesta precalentada como agente de 
cementación para carillas y otras restauraciones 
indirectas delgadas, es cada vez más popular, en es-
tudios clínicos y de laboratorio. Sin embargo, el es-
pesor de la película producida se debe evaluar para 
facilitar la selección adecuada y la técnica 28,34,37. 

Basado en los resultados de los estudios incluidos, 
la cementación representa la última etapa en la 
realización de restauraciones indirectas y su cali-
dad contribuye significativamente al éxito clínico 
de la terapia realizada.

CONCLUSIONES
1. Existen varias técnicas de precalentamiento 
en resinas compuestas utilizadas para la cemen-
tación de restauraciones indirectas; los disposi-
tivos de calentamiento han demostrado eficacia; 
deben estar libre de humedad y calibrados para 
alcanzar una temperatura predeterminada (entre  
54 °C y 68 °C) al calentarse, y mantenerla después 
del calentamiento.

2. El precalentamiento disminuye la viscosidad, 
aumenta el grado de conversión, la microdureza 
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de las resinas compuestas y mejora la adapta-
ción marginal; por lo tanto, podría beneficiar el 
manejo y las propiedades fisicoquímicas de las 
resinas compuestas

3. El mantener el material caliente hasta el proce-
dimiento de cementación y la composición de las 
resinas compuestas, pueden afectar directamente el 
resultado del procedimiento. El material debe usar-
se rápidamente después de retirarlo del dispositivo.

 4. La restauración indirecta debe tener un espesor 
inferior a 2 mm, y la técnica está especialmente 
indicada en la colocación de restauraciones CAD/
CAM mínimamente invasivas, onlays, crownlays, 
vennerlays y carillas. 

5. Algunos autores han concluido que las resi-
nas restauradoras son capaces de generar pe-
lículas muy delgadas y pueden utilizarse como 
cemento, pero es importante realizar más estu-
dios para investigar el efecto del espesor de pelí-
cula clínicamente.

6. Para lograr buenos resultados y orientar al clíni-
co sobre su uso, es necesario estandarizar las técni-
cas de calentamiento de resinas para cementación.

7. Se necesitan más investigación sobre estas técni-
cas; en particular, estudios clínicos longitudinales.
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