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 Resumen 

Introducción. La elevación de margen profundo (DME) es 

una alternativa menos invasiva que el alargamiento coronario 

y la extrusión ortodóntica, ofreciendo menor de costo y tiempo 

clínico. Implica elevar el margen de cavidades subgingivales 

para mantener la salud periodontal y prevenir la acumulación 

de bacterias. Considerar una distancia mínima de 3 milímetros 

entre la cavidad y la cresta ósea. La elección del material y el 

sistema adhesivo juega un papel importante en la adaptación 

marginal. Los compuestos de resina fluida se destacan en la 

adaptación marginal, aunque no son adecuados para cargas 

termomecánica, lo que sugiere por compuestos precalentados. 

Objetivo.  Analizar la integridad marginal y el estado 

periodontal de los materiales utilizados para DME. 

Metodología. Este estudio es una revisión sistemática que 

sigue las normas de PRISMA. Se realizaron búsquedas 

exhaustivas en múltiples bases de datos hasta julio de 2023 y 

se aplicaron criterios de inclusión que se centraron en estudios 

que incorporaron la técnica DME. Se identificaron 692 

artículos, de los cuales 23 cumplieron con los criterios de 

inclusión y fueron analizados en detalle. Resultados. Abordar 

lesiones de caries proximales subgingivales con DME para 

mejorar la adaptación y la salud periodontal de los tejidos 

circundantes. Se discuten diversos materiales utilizados para la 

DME, pero persiste la falta de consenso sobre la elección del 

material y la técnica. Se observa una controversia en estudios 

que evalúan la influencia de la DME en la adaptación marginal. 

Además, la importancia de mantener una distancia adecuada 

entre el margen de la restauración y la cresta ósea para la salud 

periodontal. Conclusión. La DME muestra una buena 

adaptación en condiciones de laboratorio y puede ser útil en 

situaciones de acceso limitado bajo las encías. La reacción de 

los tejidos periodontales al DME aún no está clara, por lo tanto, 

el impacto del DME sobre el periodonto sigue sin ser 

concluyente. Área de estudio general: Odontología. Área de 

estudio específica: Odontología Restaurativa. Tipo de 

estudio: Revisión Sistemática. 
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 Abstract 

Introduction. Deep margin elevation (DME) is a less invasive 

alternative to coronal lengthening and orthodontic extrusion, 

offering lower cost and clinical time. DME involves elevating 

the margin of subgingival cavities to maintain periodontal 

health and prevent bacterial accumulation. Consider a 

minimum distance of 3 millimeters between the cavity and the 

osseous ridge. The choice of material and adhesive system 

plays an important role in marginal adaptation. Flowable resin 

composites excel in marginal adaptation, although they are not 

suitable for thermomechanical loading, suggesting preheated 

composites. Objective.  To analyze the marginal integrity and 

periodontal status of materials used for DME. Methodology. 

This study is a qualitative, cross-sectional systematic review 

following PRISMA guidelines. Multiple databases were 

searched extensively through July 2023 and inclusion criteria 

were applied that focused on studies incorporating the DME 

technique. A total of 692 articles were identified, of which 23 

met the inclusion criteria and were analyzed in detail. Results. 

Addressing subgingival proximal caries lesions with DME to 

improve adaptation and periodontal health of surrounding 

tissues. Various materials used for DME are discussed, but lack 

of consensus on the choice of material and technique persists. 

Controversy is noted in studies evaluating the influence of 

SMD on marginal adaptation. In addition, the importance of 

maintaining an adequate distance between the restoration 

margin and the osseous ridge for periodontal health. 

 

 

Introducción 

La biomimética en la odontología restauradora, se da con el uso de biomateriales que 

semejen y cumplan con la integridad de la biomecánica del medio oral entre estos 

procedimientos que la validan se encuentra la elevación de margen profundo (DME) 

como alternativa a procedimientos invasivos como el alargamiento coronario y la 

extrusión con ortodoncia, mientras que el DME promete menor costo y tiempo clínico. 

La elevación de margen profundo inicialmente se conocía como reposicionamiento del 

margen cervical, sin embargo, en el 2012, Magne y Spreafico (1), la nombraron Deep 

Margin Elevation (DME), bautizada al español como Elevación de margen profundo, 

manteniendo sus siglas en inglés. Esta consiste en elevar coronalmente el margen de las 
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cavidades subgingivales Márgenes complejos en la práctica clínica por lo que involucra 

el manejo de fluidos del margen. 

Cabe señalar que si la lesión cariosa no invade el tejido conjuntivo no hay efectos 

negativos en la salud periodontal. Sin embargo, el clínico debe tomar en consideración 

que, al momento de restaurar la distancia sea de 3 milímetros mínima entre la restauración 

y la cresta ósea, espacio de los tejidos supracrestales adheridos del tejido conjuntivo. Por 

ello una adaptación adecuada del DME puede reducir la acumulación bacteriana y reducir 

la incidencia de caries secundaria, así como mantener la salud periodontal. La 

restauración adhesiva necesita para la unión ideal esmalte sano y en cavidades 

subgingivales existe una reducción total o parcial del esmalte y si se extiende más hacia 

apical de la línea de unión amelocementaria, el cemento y dentina disminuyen la calidad 

de adhesión entre sustrato y restauración (2). 

El tipo de material de restauración y el sistema adhesivo son los factores determinantes 

en la adaptación marginal; aunque aún no se ha determinado idealmente el tipo, la 

viscosidad o el número de capas del material de restauración para DME. Scotti et al. (3), 

manifiestan que los compuestos de resina fluida sellan adecuadamente el margen, incluso 

es superior a los composites de relleno masivo o los nanohíbridos, aunque no son aptos 

para la carga termomecánica y se contraindican, prefieren composites precalentados. Por 

lo tanto, el objetivo de esta revisión sistemática se centra en recopilar información de la 

integridad marginal y el estado periodontal con relación a los materiales utilizados para 

la elevación de margen profundo. 

Metodología 

La revisión sistemática se realizó bajo las normas de PRISMA (Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analyses). Se realizó una búsqueda exhaustiva en 

PudMed, Embase, Scopus y Web of Science (WOS) hasta el 11 de julio de 2023 con 

previa ecuación de búsqueda (tabla 1). 

Tabla 1. Ecuación de búsqueda utilizada 

PUBMED SCOPUS EMBASE WOS 

(("deep margin 

elevation") OR 

("cervical margin 

relocation") OR 

("coronal margin 

relocation") OR 

("proximal box 

elevation") OR 

("proximal margin 

elevation") OR  

(( "deep margin elevation" )  

OR  ( "cervical margin 

relocation" )  OR  ( "coronal 

margin relocation" )  OR  ( 

"proximal box elevation" )  

OR  ( "proximal margin 

elevation" )  OR  ( "deep 

proximal margin" ) ) 

'deep margin 

elevation' OR 

'cervical margin 

relocation' OR 

'coronal margin 

relocation' OR 

'proximal box 

elevation' OR 

'proximal margin  

(((((TI= (deep margin 

elevation)) OR 

TI=(cervical margin 

relocation)) OR 

TI=(coronal margin 

relocation)) OR 

TI=(proximal box 

elevation)) OR 

TI=(proximal margin  
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Tabla 1. Ecuación de búsqueda utilizada (continuación) 

PUBMED SCOPUS EMBASE WOS 

("deep proximal 

margin")) 
 

elevation' OR 'deep 

proximal margin' 

elevation)) OR TI=(deep 

proximal margin) 

 

Conjuntamente, se formuló una pregunta de investigación de acuerdo con los criterios 

(PICO). Paciente, Intervención, Comparación y Resultado; definida: En pacientes con 

dientes permanentes que tienen cavidades subgingivales (P), ¿La aplicación de la 

Elevación de Margen Profundo (DME) (I), en comparación con la ausencia de DME (C) 

tiene un impacto significativo en la adaptación marginal y biocompatibilidad periodontal 

(O)? 

Los criterios de inclusión para la selección de estudios se centraron en estudios que 

incorporan la técnica DME para las restauraciones definitivas. Se consideraron estudios 

que evaluaron específicamente la integridad marginal en la interfaz dentina/cemento y el 

material para el DME y el estado. 

Como podemos observar en la Figura 1, se identificaron 692 artículos: 185 en PubMed, 

416 en Scopus, 48 en Embase y 43 en WOS. Después de la eliminación de duplicados, 

quedaron un total de 366 artículos, luego de revisar los títulos y resúmenes se excluyeron 

490 estudios. Un total de 39 estudios fueron elegibles para la lectura de texto completo y 

posteriormente se eliminaron 23 estudios por no cumplir con los criterios de inclusión. 

Finalmente se eligieron 16 estudios para el análisis cualitativo. 
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Figura  1. Diagrama de Flujo 

Se evaluó la calidad siguiendo el Manual Cochrane para la Revisión Sistemática de 

Intervenciones. Dos autores evaluaron los estudios seleccionados de forma independiente 

y resolvieron cualquier desacuerdo mediante discusión con un tercer autor, para producir 

puntuaciones finales. Se identificaron 4 estudios clínicos y se utilizó la herramienta RoB 

2.0 de Cochrane (figura 2). 
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Figura 2. Evaluación de la calidad artículos in vivo 

Resultados  

De los estudios incluidos que se muestran en la tabla 2, el tamaño muestra varía entre 10 

(4), y 75 dientes (5). El tipo de muestra en la mayoría de los estudios utilizaron molares 

y solo un estudio lo hizo en premolares (6). Cada estudio presentó la muestra dividida en 

grupos dependiendo del objetivo planteado, los cuales en la mayoría tenían grupos 

control, grupos donde no se elevó el margen profundo; la muestra varió entre dos (4,7,8), 

a seis grupos (9).  

Tabla 2. Características generales de los estudios in vitro incluidos 

Autor/ Año N 
Tipo 

Muestra 
Grupos 

Adel et al. (2023) 

(10) 
60 

Primeros 

molares 

3 grupos (n=20): Grupo (F), composite fluido. Grupo (B), 

composite fluido de relleno en bloque. Grupo (C) no se 

realizó DME (control). Cada grupo en dos subgrupos 

(n=10). Sub-N; no se aplicó agente hemostático. Sub-H; se 

aplicó agente hemostático. 

Alahmari et al. 

(2021) 

(6) 

40 
Primeros 

premolares 

4 grupos (n=10): Grupo A: MC ubicados 1 mm por encima 

de la UAC.  Grupo B: MC ubicados 1 mm por encima de la 

UAC, dejando 2 mm de composite fluido apicalmente. 

Grupo C: MC ubicados 1 mm por debajo de la UAC, 

dejando 2 mm de resina compuesta apicalmente. Grupo D: 

MC ubicados 2 mm por debajo de UAC.  

Frankenberger et al. 

(2013) 

(9) 

48 
Terceros 

molares 

6 grupos (n=8): Maxcem Elite. RelyX Unicem. G-cem. 

Clearfil 1 Capa. Clearfil 3 Capas. Sin DME.  

Grassi et al. (2022) 

(11) 
52 

Terceros 

molares 
4 grupos (n=13): DME+C, C, DME+R, R 
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Tabla 2. Características generales de los estudios in vitro incluidos (continuación) 

Autor/ Año N 
Tipo 

Muestra 
Grupos 

Grubbs et al. (2020) 

(5) 
75 

Primeros o 

segundos 

molares 

5 grupos (n = 15): (GI) (RMGI) (RBC) (BF) (sin DME) 

Ilgenstein et al. 

(2015) (12) 
48 Molares 

4 grupos (n=12): G1 (DME-C). G2 (DME-R). G3 -C. G4 -

R.  

Ismail et al. (2022) 

(4) 
10 Molares 2 grupo (n=10). Pre y post-envejecimiento 

Ismail et al. (2022) 

(13) 
56 Molares 

4 grupos (n=14): 1. RMGI. 2. HV-GIC: híbrido de vidrio. 

3.Bulk Flow: compuesto de resina de relleno en bloque 

fluido. 4.Activa: resina iónica bioactiva. 

Juloski et al. (2020) 

(7) 
14 Molares 

2 grupos (n=7); mesial (con DME) y distal (sin DME) de 

los dientes: Grupo 1: adhesivo de grabado total y composite 

fluido. Grupo 2: adhesivo universal y composite fluido de 

relleno en bloque.  

Moon et al. (2021) 

(8) 
12 Molares 

2 grupos (n =6): Grupo E (Elevación). Grupo NE (No 

Elevación) 

Müller et al. (2017) 

(14) 
24 Molares 

3 grupos (n =8): Grupo A: Rely X Ultimate.Grupo B: 

Variolink II. Grupo C: Cemento Panavia SA. 

Spreafico et al. 

(2016) 

(15) 

40 
Terceros 

molares 

4 grupos (n = 10): Grupos 1 y 3: resina fluida Filtek 

Supreme XTE (3M), A2. Grupos 2 y 4: resina Filtek 

Supreme XTE, A2.  

Theisen et al. 

(2023) 

(16) 

48 Molares 

4 grupos (n=12): G1: RCIP. G2: DL. G3: RCIP. G4: DL. 

(G1 y G2 envejecimiento artificial. G3 y G4 

envejecimiento natural).  

Zaruba et al. (2013) 

(17) 
40 Molares 

4 grupos (n=10): Grupo E (esmalte): márgenes cervicales 1 

mm por encima de la UAC, grupos DME-1In (1 

Incremento), DME-2In (2 Incrementos) y DME: márgenes 

cervicales se ubicaron 2 mm por debajo de la UAC. 

Abreviaturas. N: Muestra; DME: Elevación de margen profundo; MC: Margen cervical; UAC: Unión amelocementaria; 

RBC: Compuesto a base de resina; C: Cerámica; R: Resina; GI: Ionómero de vidrio; RMGI: Ionómero de vidrio 

reforzado con resina; BF: Bulk Fill; PICN: Red cerámica infiltrada con polímeros; DL: Disilicato de litio. Fuente: 

elaboración propia. 

En los parámetros clínicos que se muestran en la Tabla 3., la aplicación de ácido 

ortofosfórico se dio en la mayoría de los estudios, en el cual algunos estudios manifiestan 

el tipo de grabado: selectivo (5,7,10,13) y grabado total (6,7). Además, un estudio no 

aplicó ácido ortofosfórico (8), y un estudio no especificó ni el tipo de grabado ni la marca 

(9). La aplicación de adhesivo en los grupos fue heterogénea tanto el tipo y marca, cuatro 

estudios especifican la aplicación de adhesivo universal (4,5,7,13), y un estudio no aplicó 

adhesivo(8). En cuanto a los materiales utilizados para la elevación de margen profundo 

varían entre el tipo y la marca, aunque la mayoría utilizó composites hay cuatro estudios 

que utilizaron ionómeros de vidrio (4,5,8,13). La técnica de aplicación del material para 

la elevación de margen profunda es específica para cada estudio y el número de capas es 

determinado por el material utilizado pero dos estudios no la especifican la técnica 
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aplicada (5,12). La integridad marginal medida en porcentaje fue analizada en todos los 

estudios.  

Tabla 3. Parámetros clínicos para la elevación de margen profundo (DME), materiales 

y técnicas utilizadas definir la restauración definitiva 

Autor/ Año  Matriz y Cuña Ácido 

Fosfórico 

(Marca) 

Adhesivo 

(Marca) 

Material para 

DME(Marca) 

Técnica de 

Aplicación 

para DME 

Integridad 

Marginal % 

Adel et al. 

(2023) 

(10) 

Matrices 

circunferenciales 

Grabado 

selectivo  

(Prime & 

Bond, 

Dentsply 

Sirona) 

Grupo F: 

composite 

fluido 

(Spectra ST 

flow, 

Dentsply 

Sirona). 

Grupo B: 

Bulk Flow 

(BF 

flowable, 

Dentsply 

Sirona). 

Grupo F: dos 

incrementos de 

composite 

fluido de 2 

mm. Grupo B: 

un incremento 

(4 mm) de 

Bulk Flow. 

Grupo (F): 

(Sub-N: 

79.55. Sub-

H: 67.88) 

Grupo (B): 

(Sub-N: 

70.30. Sub-

H: 63.82) 

Grupo (C): 

(Sub-N: 

86.08. Sub-

H: 71.66)   

Alahmari et 

al. (2021) 

(6) 

NE Grabado 

total 

Syntac, 

Heliobond 

(Ivoclar) 

Grupo B: 

composite 

fluido 

Premise 

Flow (Kerr). 

Grupo C y 

D: BF 

Microhybrid 

Tetric 

(Ivoclar) 

De 3 mm en 

forma de dos 

incrementos 

(cada uno de 

1,5 mm). 

Grupo A: 

80. Grupo 

B: 60. 

Grupo C: 

70 Grupo 

D: 80 

Frankenberger 

et al. (2013) 

(9) 

NE NE AdheSE 

(Ivoclar) 

RelyX 

Unicem 

(3M), G-

Cem (GC), 

Maxcem 

Elite (Kerr) o 

Clearfi 

Majesty 

Posterior 

(Kuraray)  

Se elevó con 

composite de 

resina para 

alcanzar el 

nivel de la caja 

proximal 

opuesta.  

Maxcem 

Elite: 62%. 

RelyX 

Unicem: 

71%.  G-

cem: 64%. 

Clearfil 1 

Capa:74%. 

Clearfil 3 

Capas: 

84%. Sin 

PBE: 92% 
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Tabla 3. Parámetros clínicos para la elevación de margen profundo (DME), materiales 

y técnicas utilizadas definir la restauración definitiva (continuación) 

Autor/ Año  Matriz y Cuña Ácido 

Fosfórico 

(Marca) 

Adhesivo 

(Marca) 

Material para 

DME(Marca) 

Técnica de 

Aplicación 

para DME 

Integridad 

Marginal % 

Grubbs et al. 

(2020) 

(5) 

Bandas de 

matriz de 

Tofflemire 

Grabado 

selectivo, 

Scotchbond 

Universal 

Etchant 

(3M)  

Universal 

Scotchbond 

Adhesive 

(3M) 

Grupo GI 

(Fuji IX, 

GC). Grupo 

RMGI (Fuji 

II LC). 

Grupo RBC 

(Filtek 

Supreme 

Ultra, 3M). 

Grupo BF 

(Filtek Bulk 

Fill, 3M). 

NE (GI: 

88,2%) 

(RMGI: 

93,5%) 

(RBC: 

92,9%) 

(BF: 

93,1%) (sin 

DME: 

91,1%)  

Ilgenstein et 

al. (2015) 

(12) 

NE (Ultra-Etch, 

Ultradent)  

(Optibond 

FL, Kerr)  

Composite 

(Tetric 

evoceram) 

NE  G1 

(64.6%) G2 

(80.1%) 

G3(69.8%). 

G4 (98,4%) 

Ismail et al. 

(2022) 

(4) 

Banda de matriz 

Tofflemire 

(N-Etch, 

Ivoclar 

Vivadent) 

Universal 

(Adhese 

Universal; 

Ivoclar) 

(HV-GIC) 

(EQUIA 

Forte Fill)  

Se restauraron 

hasta 1 mm 

por encima de 

la UAC con 

técnica 

masiva. 

MD 

(Inmediato: 

82,43%. 

Envejecido: 

77,29%). 

MEB 

(Inmediato: 

74,34%. 

Envejecido: 

76,52%) 

Ismail et al. 

(2022)  

(13) 

Banda de matriz 

Tofflemire 

Grabado 

selectivo, 

(N-Etch, 

Ivoclar 

Vivaden) 

Universal 

(Tetric N-

Bond 

Universal, 

Ivoclar) 

(Fuji II LC) 

(RMGI). 

(EQUIA 

Forte Fil) 

(HV-GIC). 

(Tetric N-

Flow Bulk 

Fill) (Bulk 

Flow). 

(Activa)   

Cada grupo 

restauró hasta 

1 mm por 

encima de 

UAC  

RMGI 

(Inmediato: 

89,05%. 

Envejecido: 

71,73%). 

HV-GIC 

(Inmediato: 

82,16%. 

Envejecido: 

81,76%). 

Bulk Flow 

(Inmediato: 

96,75%. 

Envejecido: 

91,89%). 

Activa 

(Inmediato: 

98,62%. 

Envejecido: 

94,37%) 
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Tabla 3. Parámetros clínicos para la elevación de margen profundo (DME), materiales 

y técnicas utilizadas definir la restauración definitiva (continuación) 

Autor/ Año  Matriz y Cuña Ácido 

Fosfórico 

(Marca) 

Adhesivo 

(Marca) 

Material para 

DME(Marca) 

Técnica de 

Aplicación 

para DME 

Integridad 

Marginal % 

Juloski et al. 

(2020) 

(7) 

Matriz 

circunferencial 

de acero 

Grupo 1: 

Grabado 

total 

(Optibond 

FL, Kerr). 

Grupo 2: 

Grabado 

selectivo 

(Ivoclar) 

Grupo 1: 

(Optibond 

FL, Kerr). 

Grupo 2: 

Universal 

(Ivoclar) 

Grupo 1: 

composite 

fluido 

Premise 

flowable 

(Kerr). 

Grupo 2: 

Tetric 

EvoFlow® 

Bulk Fill 

(Ivoclar 

Vivadent)  

En los lados 

mesiales se 

reubicaron por 

encima de la 

UAC con 

composite 

fluido con 2 

mm de 

espesor. 

Aumento 

50x: (Grupo 

1: 57,50%. 

Grupo 2: 

67,59%). 

Aumento 

200x: 

(Grupo 1: 

36,43%. 

Grupo 2: 

45,71%) 

Moon et al. 

(2021) 

(8) 

NE NA NA RMGI (Fuji 

II LC; GC) 

Se elevó 2 mm 

mediante la 

colocación de 

capas de 

cemento 

RMGI (Fuji II 

LC; GC, 

Tokio, Japón) 

Grupo E: 

100% Grupo 

NE: 60,5% 

Müller et al. 

(2017) 

(14) 

NE Grupo A: 

(Scotchbond 

Universal 

Etchant, 

3M). Grupo 

B: (Total 

Etch, 

Ivoclar).  

Grupo A: 

(Universal 

Scotchbond 

Adhesive, 

3M). 

Grupo B: 

Syntac 

Primer 

(Ivoclar).  

Filtek 

Supreme 

XTE 

(Universal 

Restorative, 

A2, 3M)  

Se elevó en 

capas de 2 

mm, según 

recomendación 

del fabricante 

Grupo A: 

96,85%. 

Grupo B: 

100%. 

Grupo C: 

98,57% 

Spreafico et 

al. (2016) 

(15) 

Bandas de 

matriz metálica  

(Kerr; 

Orange)  

(Optibond 

FL, Kerr) 

Grupos 1 y 

3: resina 

fluida Filtek 

Supreme 

XTE (3M). 

Grupos 2 y 

4: resina 

Filtek 

Supreme 

XTE, E A2.  

Se rellenó 

hasta el nivel 

de la UCA con 

dos capas de 

composite de 1 

mm. 

Grupo 1: 

(DME: 

100%. sin 

DME: 

93,2%.) 

Grupo 2: 

(DME: 

100%. sin 

DME: 95%.) 

Grupo 3: 

(DME: 

100%. sin 

DME: 95%.) 

Grupo 4: 

(DME: 

100%. sin 

DME: 

100%.) 
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Tabla 3. Parámetros clínicos para la elevación de margen profundo (DME), materiales 

y técnicas utilizadas definir la restauración definitiva (continuación) 

Autor/ Año  Matriz y Cuña Ácido 

Fosfórico 

(Marca) 

Adhesivo 

(Marca) 

Material para 

DME(Marca) 

Técnica de 

Aplicación 

para DME 

Integridad 

Marginal % 

Theisen et al. 

(2023) 

(16) 

Matriz metálica 

circunferencial  

(Ultra-Etch, 

Ultradent)  

(Optibond 

FL, Kerr) 

(Tetric 

EvoCeram, 

Ivoclar). 

Técnica 

centrípeta, se 

restauraron 

con RBC. 

Cada 

incremento de 

2 mm de 

grosor o 

menos. 

G1: 1,80%. 

G2: 1,31%. 

G3: 2,96%. 

G4: 2,15%  

Zaruba et al. 

(2013) 

(17) 

NE (Ultra-Etch, 

Ultradent)  

(Syntac, 

Heliobond, 

Ivoclar). 

Grupo DE-

1In y DE-

2In: Tetric 

A2, Ivoclar. 

En el grupo 

DE-1In de 3 

mm y en el 

grupo DE-2In 

con dos 

incrementos de 

1,5 mm.  

Grupo EN: 

84,3% 

Grupo DE-

1In: 83,6% 

Grupo DE-

2In: 83,7% 

Grupo DE: 

85,1%  

Abreviaturas. MOD: Mesio-ocluso-distal; UAC: Unión amelocementaria; MC: márgenes cervicales; NE: No 

Especifica; NA: No Aplica; RMGI: Ionómero de vidrio modificado con resina; RBC: Compuesto a base de resina; GI: 

Ionómero de vidrio; RMGI: Ionómero de vidrio reforzado con resina; BF: Bulk Fill; HV-GIC: Ionómero de vidrio 

convencional altamente viscoso; Bulk Flow: Compuesto fluido en bloque; Activa: Resina iónica bioactiva. Fuente: 

elaboración propia. 

Dentro de las características de las muestras. Tabla 4, el tamaño muestral de varía entre 

15 (18) y 63(19) pacientes, que también utilizan un tamaño muestral de dientes de 29 (20) 

a 35 (21), sin embargo, dos estudios no especifican el número de dientes manejados 

(18,19). Todos los estudios dividieron la muestra en grupos. El género de los pacientes se 

presentó en dos estudios, excepto en dos (18,19), en las cuales en estos dos últimos 

tampoco se especificó la edad de los pacientes. Los estudios que manifiestan la edad de 

los pacientes, donde un estudio manifiesta en mayor rango de edad de 24 a 70 (20). El 

tiempo de seguimiento mínimo fue de 3 meses en un estudio (20), mientras que el máximo 

fue de 74 meses (18).  

Tabla 4. Características generales de los estudios clínicos (in vivo) incluidos 

Autor 

/Año  

N 

(Pacientes) 

N 

(Dientes) 

Grupos Género 

(F-M) 

Edad 

(Años) 

Tiempo 

Seguimiento 

(Meses) 

Bertoldi et 

al. (2020) 

(20) 

29 29 Cada diente en dos sitios: Sitio 

prueba (grupo B) y sitio de 

control (grupo A). 

17 F, 12 

M 

24 a 70  3 

Ferrari et 

al. (2018) 

(21) 

35 35 Grupo 1: margen interproximal 

con DME y el Grupo 2: al otro 

margen interproximal sin 

DME. 

16 F,19 

M 

27 a 54 12 
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Tabla 4. Características generales de los estudios clínicos (in vivo) incluidos 

(continuación) 

Autor /Año  N 

(Pacientes) 

N 

(Dientes) 

Grupos Género 

(F-M) 

Edad (Años) Tiempo 

Seguimiento 

(Meses) 

Ghezzi et 

al. (2019) 

(18) 

15 NE 1: DME no quirúrgica. 2a: 

DME quirúrgica (abordaje 

gingival). 2b: DME 

quirúrgica (abordaje óseo) 

NE NE 1: 62, 4. 2a: 

74,4. 2b: 67,2 

Muscholl et 

al. (2022) 

(19) 

63 NE Grupo 1: DME. Grupo 2: 

Control  

NE NE  57,7 

Abreviaturas. NE: No Especifica.  

En cuanto al protocolo para la aplicación de margen profundo como se muestra en la tabla 

5, casi todos los estudios lo realizaron bajo aislamiento absoluto, excepto uno que lo 

realizó con aislamiento relativo (19), en cuanto a la aplicación de ácido solo un estudio 

lo especifica(18); por otro lado, el adhesivo aplicado no se especifica en un estudio (20). 

Mientras que material y la marca que se aplica para la elevación de margen profundo es 

descrito en todos los estudios, salvo un estudio que no manifiesta la marca del material 

(18). El cemento utilizado para las restauraciones indirectas es descrito solo en un 

estudio(21).Tres estudios manifiestan que la restauración definitiva fue indirecta, menos 

uno que fue directa (19).  

Tabla 5. Parámetros clínicos para la elevación de margen profundo (DME), materiales 

y técnicas utilizadas para definir la restauración definitiva 

Autor/Año  Aislamiento  Ácido 

Fosfórico 

(Marca) 

Adhesivo 

(Marca) 

Material Para 

Dme (Marca) 

Técnica De 

Aplicación 

Para Dme 

Cemento 

(Marca) 

Tipo De 

Restauración 

Bertoldi et 

al. (2020) 

(20) 

Absoluto  NE  NE Esthet-X HD 

(Dentsply) 

NE NE Indirecta 

Ferrari et 

al. (2018) 

(21) 

Absoluto  NE G-Premio 

Bond, 

 Compuesto 

de resina de 

flujo 

universal 

(GC) 

Aplicado en 

dos o tres 

capas 

delgadas  

(Link 

Force, 

GC) 

Indirecta 

Ghezzi et 

al. (2019) 

(18) 

Absoluto  (Ena Etch; 

Micerium) 

(Clearfil 

SE Bond; 

Kuraray) 

Composite 

nanohíbrido   

Composite 

calentó a 39°, 

con 3 capas (2 

mm).  

NE  Indirecta 
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Tabla 5. Parámetros clínicos para la elevación de margen profundo (DME), materiales 

y técnicas utilizadas para definir la restauración definitiva (continuación) 

Muscholl 

et al. 

(2022) 

(19) 

Relativo  NE (Opti 

bond 

FL, 

Kerr) 

Resina 

compuesta 

(Tetric Evo 

Ceram y Tetric 

Evo Flow; 

Ivoclar) 

Pequeña cantidad de 

composite fluido, sin 

fotopolimerizar. Luego 

composite viscoso sobre 

el material fluido. 

NA Directa 

Abreviaturas. NE: No Especifica. NA: No Aplica.  

En los parámetros clínicos periodontales previos a la DME como se muestra en la Tabla 

6, la profundidad mínima al sondaje es de 1, 95 mm que representa al grupo A (grupo 

control) (20), y la profundidad máxima al sondaje es de 3, 6 mm que figuran al grupo 2a 

y 2b (18). El índice gingival se expone en dos estudios, donde el valor mínimo es de 0% 

(21), y expresa el mayor índice gingival con 18,96% en el grupo 1 (DME) y grupo 2 

(control) (19). Respecto al sangrado al sondaje que se expone en tres estudios, 

demostrando un menor porcentaje de 0% (21), y máximo de 100%(18). El índice de placa 

indicado en dos estudios, donde el porcentaje mínimo es de 8,5% del grupo 2 (control) 

(21), y con el 53,69% en el grupo 1 y 2 (19). El índice de placa en toda la boca e índice 

de sangrado en toda la boca se muestra en un estudio, con 13, 01% y 9, 27% 

respectivamente (20).  

Por otro lado, en los parámetros clínicos periodontales posteriores a la DME, la 

profundidad mínima al sondaje es de 1, 66 mm que representa al grupo A (20) y la 

profundidad máxima al sondaje es de 3, 2 mm que figuran al grupo 2 (21). El índice 

gingival se expone en dos estudios, donde el valor mínimo es de 11,4% del grupo 2 (19), 

y el mayor índice gingival se expresa con 31,5% del grupo 1(21). Respecto al sangrado 

al sondaje que se expone en dos estudios, demostrando un menor porcentaje de 31,5% en 

el grupo 2 (21), y máximo de 63,6% en el grupo 2 (19). El índice de placa indicado en 

dos estudios, donde el porcentaje mínimo es de 8,3% del grupo 2 (21), y con el 27,3% en 

el grupo 1 (19). El índice de placa en toda la boca e índice de sangrado en toda la boca se 

muestra en un estudio, con 11, 48% y 7,48% respectivamente (20). Así mismo en analiza 

la tasa de supervivencia en la totalidad de los estudios, donde exponen un 100%, excepto 

un estudio que representa al 95,5% (19).  

Tabla 6. Parámetros clínicos periodontales previos y posteriores a la elevación de 

margen profundo (DME) 

Autor/Año  Parámetros Previos al DME Parámetros Posteriores al DME TS 

(%) PS (mm) IG 

(%) 

SS 

(%) 

IP 

(%) 

IPTB 

(%) 

ISTB 

(%) 

PS (mm) IG 

(%) 

SS 

(%) 

IP 

(%) 

IPTB 

(%) 

ISTB 

(%) 

Bertoldi et 

al. (2020) 

(20) 

Grupo A: 

1,95. 

Grupo B: 

2,57  

NA  NA  NA  13,01 9,27 Grupo A: 

1,66. 

Grupo B: 

2,21  

NA NA NA 11,48 7,48 100 
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Tabla 6. Parámetros clínicos periodontales previos y posteriores a la elevación de 

margen profundo (DME) (continuación) 

Autor/Año  Parámetros Previos al DME Parámetros Posteriores al DME TS  

(%) PS 

(mm) 

IG 

(%) 

SS 

(%) 

IP (%) IPTB 

(%) 

ISTB 

(%) 

PS 

(mm) 

IG 

(%) 

SS 

(%) 

IP (%) IPTB 

(%) 

ISTB 

(%) 

Ferrari et 

al. (2018) 

(21) 

Grupo 

1: 2,3. 

Grupo2:  

2,4 

Grupo 

1 y 2: 

0 

Grupo 

1 y 2:  

0 

Grupo 

1: 20. 

Grupo 

2: 8,5 

NA  NA  Grupo 

1: 3,1. 

Grupo2: 

3,2.  

Grupo 

1: 

31,5. 

Grupo 

2: 

18,5 

Grupo 

1: 

53,0. 

Grupo 

2: 

31,5 

Grupo 

1: 

20,0. 

Grupo 

2: 8,3 

NA  NA  100 

Ghezzi et 

al. (2019) 

(18) 

1: 3,0. 

2a: 3,6. 

2b: 3,6  

NA  100% NA  NA  NA  1: 2,0. 

2a: 2,6. 

2b: 2,4.  

NA  NA  NA  NA  NA  100 

Muscholl 

et al. 

(2022) 

(19) 

Grupo 1 

y 2: 

2,22 

Grupo 

1 y 2: 

18,96 

Grupo 

1 y 2: 

11,98 

Grupo 

1 y 2: 

53,69 

NA  NA  Grupo 

1: 2,5. 

Grupo 

2: 2,29 

Grupo 

1: 

13,6. 

Grupo 

2: 

11,4 

Grupo 

1: 

47,7 

Grupo 

2: 

63,6 

Grupo 

1: 

27,3. 

Grupo 

2: 

25,0 

NA  NA  95,5 

Abreviaturas. PS: Profundidad al sondaje; IG: Índice gingival; SS: Sangrado al sondaje; IP: Índice de placa; IPTB: 

Índice de placa toda boca; ISTB: Índice sangrado toda la boca; TS: Tasa de supervivencia; NE: No Especifica. NA: No 

Aplica.  

Discusión 

 La reconstrucción de lesiones de caries proximales en los dientes posteriores que se 

extienden por debajo del margen gingival representa un desafío complejo en términos de 

restauración. Estos problemas clínicos suelen implicar márgenes que penetran en el tejido 

de unión epitelial y tejidos supracrestales, implicando acceso limitado a los márgenes de 

la cavidad, dificultad de aislamiento adecuado y sin ello es muy difícil controlar la 

adhesión del material restaurador al tejido dentinario restante debido a la ausencia de 

esmalte, además un perfil de emergencia poco exitoso (1). La odontología restauradora 

mínimamente invasiva defiende los conceptos de preservación de estructuras dentales 

sanas y se sugiere la técnica de elevación de margen profundo (DME), para permitir la 

colocación del margen subgingival a supragingival de modo que minimiza los efectos 

perjudiciales en la adaptación y la salud periodontal de los tejidos circundantes (22). La 

integridad marginal es el éxito de cualquier restauración que resulta en larga durabilidad 

y tasa de supervivencia aprobada (6) por ello en los estudios in vitro evaluados en esta 

revisión sistemática comparan la adaptación marginal de los diferentes materiales 

utilizados para el DME y los estudios clínicos el estado periodontal.  

Para lograr los propósitos de esta técnica desde el su lanzamiento hasta la fecha se han 

propuesto diferentes materiales para logar su fin desde cementos (9), ionómeros de vidrio 

(4,5,13), y los más nuevos como ionómeros de vidrio modificados con resina (5,8,13), 

híbridos de vidrio (4), compuesto de resina convencional (5,6,12,15–21), compuesto de 

resina en bloque (5,7), compuestos bioactivos (13), compuestos de resina fluida (6,10,15), 

compuestos de resina fluida en bloque (7,10,11). No obstante, persiste la ausencia de 
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acuerdo en lo que respecta al material de elección y la técnica de aplicación del material 

para realizar la elevación de margen profundo, esta se sintetiza en obtener una buena 

adaptación marginal, minimizando la microfiltración entre el diente y la restauración 

llamados espacios interfaciales. Estos espacios se forman debido a las tensiones de 

contracción y provocan perdida de retención de la restauración y caries secundaria (10).  

De igual manera existe controversia con respecto a las propiedades del material, si pueden 

influir en la adaptación marginal en el área que rodea la DME. Dietschi y Spreafico (23), 

encontraron que los materiales con un módulo elástico intermedio, como los compuestos 

fluidos, tenían una adaptación marginal más favorable en comparación con los materiales 

rígidos, mientras que Rocca et al. (24), encontraron que el tipo compuesto no ejercía una 

influencia significativa en la adaptación marginal.  Al igual Zaruba et al. (17), señalaron 

el beneficio de los materiales compuestos de alto relleno para DME debido a su menor 

estrés de contracción durante la polimerización (15). 

Ismail Ali et al. (13), demostraron que tanto el tipo de material base como la condición 

de envejecimiento afectaron los resultados de integridad marginal y el compuesto fluido 

en bloque como Activa tuvieron los mejores valores de adaptación marginal. La mejor 

integridad marginal tanto de Bulk Flow como de Activa podría estar relacionada con 2 

factores; los propios materiales y el adhesivo utilizado. Además, demostraron tanto 

RMGI como HV-GIC tenían los valores de integridad marginal más bajo, ante estos 

resultados Grubbs et al. (5), manifiestan que no hubo diferencias significativas en la 

integridad marginal de los grupos evaluados, RMGI tiene menos defectos, esto le 

atribuyen a expansión higroscópica cuando se coloca en agua minimizando defectos 

marginales (4). Apoyan Aljamhan et al. (25), que los RMGI con la técnica de sándwich 

abierto tiene menor fuga marginal, seguido de resina fluida en bloque con autograbado 

en comparación con el composite convencional, datos que también se comparten en el 

estudio de Moon et al. (8). 

Ilgenstein et al. (12), encontraron que DME influyera en la calidad marginal de los 

especímenes restaurados. En consecuencia, otros estudios han demostrado que la técnica 

DME no tiene efectos adversos sobre la integridad marginal de la dentina (6,9,17). 

Ilgenstein et al. (12), realizaron la aplicación de tres capas consecutivas de 1 mm de 

espesor de un composite restaurador de alto relleno, el cuál proporcionó la mejor calidad 

marginal a la dentina. De la misma forma Frankenberger et al. (9), demostraron que una 

técnica de estratificación meticulosa con un material híbrido es la mejor manera para 

contrarrestar la microfiltración y concluyen que los cementos de resina autoadhesivos se 

comportaron significativamente peor. En caso de que el DME se realice en un solo 

incremento, se recomienda realizar compuesto de resina en bloque (5). Magne y Spreafico 

(1), recalcaron que el composite de resina microhíbrido o nanohíbrido debe precalentarse 

para facilitar la colocación y minimizar el riesgo de espacios entre capas (5) y Zavattini 
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et al. (26), confirman que el compuesto precalentado mostró menos fugas en comparación 

con los demás en los márgenes de cemento.  

Autores que no respaldan la técnica DME, demostrando en sus estudios que afecta 

negativamente en la adaptación marginal, ya que los grupos donde no se realizó la técnica 

demostraron como resultado una fuga marginal significativamente menor y por lo tanto 

un sellado marginal cemento-dentina y material para DME aceptable para un rendimiento 

clínico adecuado (7,10). Resultados de algunos estudios indican que la fuga en los 

márgenes no depende solamente de la técnica de DME, sino que van de la mano con el 

sistema adhesivo utilizado y representa un factor significativo y así lo demuestran en sus 

estudios (27,28). En este mismo contexto Adel et al. (10), aclaran que utilizar agentes 

hemostáticos previos a la aplicación de DME contaminan el sellado marginal, 

comprometiendo la adaptación marginal, la microfiltración y disminuyendo la tasa de 

supervivencia clínica.  

Usualmente, se sugiere la realización de intervenciones quirúrgicas, como la ampliación 

coronaria, cuando la distancia entre el margen de la restauración y la cresta alveolar es 

menor a 3,0 mm. Esto se hace con el propósito de prevenir la invasión del tejido 

supracrestal y evitar la inflamación de las encías a lo largo del tiempo. Por lo tanto, como 

expuesto anteriormente esta técnica DME sigue siendo objeto de estudio y discusión, 

Frese et al. (29), en su estudio clínico han justificado la ausencia de inflamación con un 

tiempo se seguimiento mayor a un año, en dientes que han sido tratados con márgenes 

subgingivales. En los ensayos clínicos incluidos en esta revisión, recalcan que es 

indispensable establecer una distancia menor a 2 mm entre la cresta ósea y el margen de 

la restauración (18), respetando el espacio del tejido conectivo y permitiendo un 

aislamiento subgingival acorde a lo indicado en la técnica DME. Aunque en la mayoría 

de los estudios clínicos no especifican los parámetros clínicos periodontales previos a la 

aplicación de DME, por consecuencia no se pudo recopilar esta información, 

convirtiéndose en limitación al momento de exponer el riesgo periodontal de los pacientes 

incluidos en cada estudio (18–21), aunque no se expone los factores de riesgo y no se 

puede definir la progresión de afección de las encías y los tejidos circundantes o la 

invasión en el tejido conectivo, en efecto Chun et al. (30), enumera factores de riesgo: 

estado periodontal comprometido, enfermedades sistémicas incluso hábitos ambientales.   

En cuanto a los parámetros clínicos periodontales posteriores a la aplicación de DME, se 

demuestra una disminución poco significativa en la profundidad al sondaje en dos 

estudios (18,20), con un tiempo de seguimiento de 3 y más de 60 meses respectivamente, 

mientras en dos estudios aumentó (19,21), en un tiempo de seguimiento de 12 y más de 

50 meses respectivamente, eso podría estar relacionado a al porcentaje de sangrado e 

índice gingivales y presencia de un índice de placa. Aunque no se defina bien el factor de 

estos índices, lo que se tiene claro es que si la distancia entre el margen de la restauración 
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y la cresta ósea es menor a 2 mm (20,21), estos índices permanecerán o aumentaran. Los 

estudios presentados hasta la actualidad demuestran que mantener una buena salud 

periodontal también depende de protocolos de restauración adecuados, respetando la 

inserción de los tejidos supracrestales, incluyendo además el acabado y pulido de los 

márgenes creando superficies suaves y no irritantes, en combinación con una excelente 

higiene bucal, son requisitos básicos para evitar la inflamación gingival y periodontal 

(14).  

El estado de la salud periodontal es fundamental en odontología restauradora. Esta técnica 

DME se utiliza como alternativa a procedimientos invasivos o quirúrgicos, como el 

alargamiento coronario o la extrusión dental mediante ortodoncia, ya que ofrece 

beneficios como facilitar el acceso a áreas difíciles y mejorar la técnica de impresión y 

cementación en restauraciones indirectas, además de ser más económica y requerir menos 

tiempo clínico en comparación con los procedimientos quirúrgicos, además estos últimos 

pueden aumentar el riesgo de extracción dental debido a la relación adversa entre la 

corona y la raíz, exposición de la furca, aumento del espacio interdental y acumulación 

de biopelícula. 

Conclusiones 

• La DME representa una alternativa altamente beneficiosa a los tratamientos 

convencionales en cavidades dentales subgingivales. Esta técnica permite un 

acceso más preciso y controlado a la zona de trabajo. En cuanto adaptación 

marginal demuestra ser satisfactoria en condiciones de laboratorio, como se ha 

evidenciado en varios estudios. Por lo tanto, la DME podría considerarse una 

opción viable en casos de acceso limitado intraoral como defectos debajo de las 

encías, donde mantener el aislamiento y la unión a la dentina representa un 

desafío. Los compuestos de resina con diversas viscosidades parecen funcionar de 

manera adecuada como material de reconstrucción de un margen subgingival para 

una unión adecuada de restauraciones adheridas posteriormente.  

• La respuesta de los tejidos periodontales a la técnica de DME aún no se ha 

definido con certeza. Los hallazgos limitados de este examen sistemático sugieren 

que el DME no quirúrgico podría tener consecuencias perjudiciales para el 

periodonto, mientras que el DME quirúrgico podría realizarse sin mostrar signos 

evidentes vinculados con el deterioro periodontal, aunque esto solo se delimite a 

la profundidad y al sangrado durante el sondaje, también depende los hábitos de 

higiene y controles odontológicos de seguimiento.  
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