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RESUMEN

Objetivo: El propósito de este estudio es evaluar la microfiltración en cavidades de clase !I con márgenes gingi­
vales situados en esmalte, obturadas con resina compuesta Surefil". Material y métodos: 104 cavidades prepa­
radas en dientes humanos extraídos fueron distribuidas al azar en cuatro grupos (n = 26) según la técnica de
obturación empleada: grupo 1, inserción en bloque; grupo !I, inserción en bloque con una base de compómero
fluido; grupo I!I, inserción incremental; grupo IV, inserción incremental con una base de compómero fluido. Las
muestras fueron almacenadas en agua durante 24 horas, termocicladas 500 veces entre 5° y 55° C, sumergidas
en una solución de fucsina básica al 0,5% durante 24 horas, seccionadas longitudinalmente y examinadas para
evaluar la microfiltración. Resultados: El grupo l presentó una microfiltración marginal significativa mente supe­
rior que los grupos 11, 111 Y IV Conclusión: Aunque ninguna de las técnicas de obturación empleadas pudo evitar
completamente la microfiltración, tanto la técnica incremental como el uso de Dyract flow@como base cavitaria
la redujeron significativamente.
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to evaluate microleakage in Class !I cavities with gingival margins in ena­
mel, restored with the condensable resin composite Surefil, placed with a bulk or an incremental filling technique
and with or without a liner. Method and materials: 104 cavities prepared on extracted human teeth were randomly
distributed into four treatment groups (n=26): group 1, bulk filling technique; group !I, bulk filling technique with
Dyract flow liner; group 111, incremental filling technique; group IV, incremental filling technique with Dyract flow
liner. Samples were stored in water for 24 hours, thermocycled between 5°C and 55°C for 500 cycles, stained with
0.5% basic fuchsin dye for 24 hours, sectioned longitudinally and scored for microleakage. Results: Group I sho­
wed significantly more gingival marginal microleakage than did groups !I, 111 and IV Conclusion: Even though
none of the filling techniques could completely prevent microleakage, the incremental technique and the use of
Dyract flow as a liner significantly reduced it.
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INTRODUCCIÓN

La amalgama dental ha sido utilizada como principal
material de restauración en dientes posteriores
durante más de 100 años. Sin embargo, las nuevas
demandas de estética y los problemas relacionados
con la toxicidad del mercurio han hecho necesario
buscar alternativas a este material.

Las resinas compuestas se introdujeron en el merca­
do en los años 60 y desde entonces se han utilizado
con gran éxito para la restauración de dientes del sec­
tor anterior. A partir de los años 80 aparecieron resinas
específicamente diseñadas para dientes posteriores
pero su aceptación ha sido más reticente y polémica.
Ello se debe a que los problemas y limitaciones que
presentan las resinas compuestas se manifiestan de
forma mucho más acusada cuando se utilizan en el

sector posterior. En un principio los principales pro­
blemas eran: el desgaste por insuficiente resistencia a
la abrasión (1, 2), la insuficiente resistencia a la fractu­
ra (3), la contracción de polimerización (4-6), la micro­
filtración (7, 8), la sensibilidad postoperatoria (9), la
caries secundaria (10-12) Y la dificultad en su manipu­
lación clínica debido a su viscosidad que impide su
condensación. Algunos de estos problemas han sido
prácticamente solucionados en los últimos años gra­
cias a la gran mejora que han experimentado las resi­
nas compuestas en sus propiedades físicas. Así, en
algunas de ellas se ha reducido el desgaste hasta nive­
les comparables a los de la amalgama (13-16): sus
propiedades mecánicas también han mejorado sensi­
blemente (17). Sin embargo la contracción de poli­
merización, con sus secuelas de desadaptación.
microfiltración y caries secundaria, sigue siendo la
gran dificultad sin resolver.Además, si se trata de una
restauración de clase 11, el problema todavía se agrava
porque la pared gingival de estas cavidades es la zona
más crítica, donde los despegamientos y la microfil­
tración son más frecuentes, especialmente si los már­
genes de la caja proximal se sitúan por debajo de la
unión amelo-cementaria. La explicación más común­
mente aducida para este hecho es la escasezo ausen­
cia de esmalte y la más débil adhesión a la dentina (8,
18-20).

Por otra parte, la microfiltración puede verse agrava­
da por los cambios de temperatura que se producen
en la boca, debido a los diferentes coeficientes de
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expansión térmica de los tejidos dentales y de las
resinas compuestas (21-23).

Con objeto de minimizar los efectos de la contrac­
ción de polimerización en las cajas proximales de las
obturaciones de clase 11, además de las mejoras en
los adhesivos dentinarios (24), se han propuesto una
gran variedad de técnicas y procedimientos, tales
como: diferentes técnicas incrementales de obtura­
ción (incrementos horizontales, oblicuos (25) o con
una primera capa de composite autopolimerizable
(26)), uso de matrices y cuñas transparentes con
diferentes técnicas de fotopolimerización (27), colo­
cación de diferentes bases cavitarias o liners en la

pared gingival (CVI (18, 28-30), compomeros (31,
32), o composites fluidos (33), en combinación o no
con técnicas incrementales), o la introducción de
insertos de cerámica en la masa del composite (34).
Sin embargo, ninguna de estas técnicas ha conse­
guido una aceptación universal. debido a sus resul­
tados variables (35-44).

A finales de los años 90 se introdujo en el mercado
una nueva generación de composites denominados
"condensables" o "densos" y que mediante modifica­
ciones en sus sistemas de relleno inorgánico tratan
de conseguir unas propiedades de manipulación lo
más parecidas a las de la amalgama (45-49). Su
mayor densidad permite su condensación en la cavi­
dad de forma similar a la amalgama, de tal forma que
se las puede apretar contra un punto de contacto
bruñido y que no se hundan, manteniendo así su
forma. Esto tiene una gran importancia clínica por­
que facilita considerablemente la realización de con­
tactos interproximales adecuados, contribuyendo así
a solucionar uno de los problemas de los composites
convencionales cuando se emplean en cavidades de
clase 11: la dificultad en realizar obturaciones morfoló­

gica y funcionalmente correctas (26, 50, 51). Los
fabricantes además afirman que a causa de su eleva­
da densidad estos nuevos composites experimentan
una menor contracción de polimerización que los
convencionales y se benefician de una mayor profun­
didad de polimerización, permitiendo su colocación
en bloque hasta profundidades de 5 mm (47-49).

El objetivo de este artículo es estudiar in vitro la
microfiltración en el margen gingival de cavidades de
clase 11 obturadas con cuatro técnicas diferentes con
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la resina compuesta condensable Surefil~(DENTSPLY
DeTrey),

MATERIAL Y MÉTODOS

52 molares y premolares humanos extraídos por
diferentes circunstancias fueron seleccionados para
este estudio, Después de su extracción se limpiaron
y fueron conservados en una solución de suero sali­
no hasta su utilización.

Los dientes fueron seleccionados con arreglo a los
siguientes criterios: no presentar caries ni descalcifi­
caciones detectables en el área a restaurar; tener la
corona íntegra, sin fracturas ni daños por las extrac­
ciones y sin restauraciones ni caries, o solamente
con caries incipientes, que en ningún caso penetra­
ran hasta el límite amelodentinario. Los dientes fue­

ron aleatoriamente divididos en 4 grupos de 13.

Preparación cavitaria

Se prepararon dos cavidades de clase 11 indepen­
dientes en cada diente con una fresa 330 de carbu­

ro de tungsteno en una turbina de alta velocidad y
con refrigeración con aire yagua. Se empleo una
fresa nueva después de cada 6 preparaciones. Las
dimensiones de las cavidades fueron estandarizadas

con arreglo a las siguientes medidas: 4 mm de
anchura vestíbulo-lingual, 4 mm de altura ocluso­
gingival y 2 mm de profundidad desde el margen
gingival a la pared axial. El margen cavosuperficial
gingival de la preparación se situó siempre en el
esmalte.

Procedimientos restauradores

Primeramente, se colocó la matriz de metálica de 7
mm de ancho y 0,03 mm de espesor. Seguidamente,
las cavidades se grabaron completamente con gel
ácido ortofosfórico al 37% durante 15 segundos, se
lavaron durante otros 15 segundos y se secaron para
eliminar el exceso de agua, dejando la dentina visi­
blemente húmeda. Seguidamente se aplicó el adhe­
sivo monocomponente Prime & Bond NT"

(DENTSPLY DeTrey) durante 30 segundos, se secó
suavemente para eliminar el exceso de disolvente y
se polimerizó durante 20 segundos con una lámpara
de luz visible Optilux 400" (Demetrón/Kerr). Los
dientes, previamente divididos de forma aleatoria,
fueron obturados con la resina compuesta Surefil de
color B. con cuatro técnicas diferentes:

Grupo 1:inserción en bloque

La resina compuesta condensable Surefil fue coloca­
da directamente en cada cavidad en un solo bloque,
condensada y polimerizada desde la superficie oclu­
sal durante 40 segundos y, tras retirar la matriz metá­
lica, durante otros 40 segundos por cada superficie
vestibular y lingual.

Grupo I1: inserción en bloque con una base de
compómero fluido

Se aplicó una capa horizontal del compómero fluido
Dyract flow' (DENTSPLY DeTrey) de aproximada­
mente 1 mm a 1,5 mm de espesor sobre la pared
gingival, permitiendo que se extendiera hasta el mar­
gen cavosuperficial gingival. Se polimerizó desde
oclusal durante 20 segundos. Seguidamente, se
colocó la resina compuesta condensable Surefil en
una única capa, condensándola hasta rellenar toda
la cavidad y se polimerizó desde la superficie oclusal
durante 40 segundos y, tras retirar la matriz metálica,
durante otros 40 segundos por cada superficie vesti­
bular y lingual.

Grupo III: técnica incremental

La resina compuesta condensable Surefil fue colo­
cada en tres incrementos de forma oblicua: el pri­
mero condensado contra las paredes gingival y ves­
tibular ocupando el espacio entre el ángulo gíngivo­
lingual y la pared vestibular hasta aproximadamente
2/3 de su altura; un segundo incremento se conden­
só también oblicuamente contra la pared lingual;
finalmente, un último incremento rellenó el espacio
restante de la cavidad hasta la superficie oclusal.
Cada incremento se polimerizó durante 40 segundos
desde oclusal y, una vez polimerizado el último y reti-
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rada la matriz metálica, otros 40 segundos desde
cada superficie vestibular y lingual.

Grupo I\I: técnica incremental con una base de
compómero fluido

Se aplicó una capa horizontal del compómero fluido
Dyract flow de aproximadamente 1 mm a 1,5 mm de
espesor sobre la pared gingival, permitiendo que se
extendiera hasta el margen cavosuperficial gingival.
Se polimerizó desde oclusal durante 20 segundos.
Finalmente, se colocó la resina compuesta conden­
sable Surefil en tres incrementos oblicuos siguiendo
exactamente la misma técnica aplicada en el grupo 11.

TermocicIado y tinción de las muestras

Los dientes se conservaron en agua a temperatura
ambiente durante 24 horas y posteriormente fueron
sometidos a un proceso de termociclado de 500
ciclos, en agua entre temperaturas de 5°( y 55°C.
Los dientes permanecieron en cada baño de agua 30
segundos, con un tiempo de transferencia entre
cada baño de otros 30 segundos.

Los ápices radiculares se sellaron con Dyract flow y
seguidamente se barnizaron todas las superficies del
diente con dos capas de barniz de uñas, hasta una
distancia aproximada de 1 mm por fuera del margen
cavosuperficial de las preparaciones.

Los dientes se sumergieron entonces una solución
colorante de fucsina básica al 0,5% durante 24 horas
y a temperatura ambiente. Posteriormente se lavaron
en agua corriente, se secaron y se cortaron longitudi­
nalmente con un disco de diamante (Komet@
918B/220), en dirección mesio-distal, pasando apro­
ximadamente por el centro de las restauraciones. Las
dos secciones obtenidas así fueron examinadas en

una lupa estereoscópica con una magnificación de
20X y puntuadas por dos observadores calibrados.

La microfiltración gingival se valoró con arreglo a la
siguiente escala:
- O = sin filtración
- 1 = filtración hasta la mitad de la pared gingival

como máximo
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- 2 = filtración entre la mitad de la pared gingival y
la pared axial, pero sin afectar a esta última

- 3 = filtración a lo largo de la pared axial

Se estudió también la microfiltración desde el mar­

gen oclusal con arreglo a la siguiente escala:
- O = sin filtración

- 1 = filtración hasta la mitad de la pared axial como
máximo

- 2 = filtración de más de la mitad de la pared axial

Se examinaron las dos secciones de cada restaura­

ción y se acepto como puntuación de la misma
aquella que presentó un valor más alto de filtra­
ción.

Métodos estadísticos

Las puntuaciones de microfiltración de cada grupo
se analizaron utilizando el test no paramétrico de
Kruskal-Wallis con la corrección de Bonferroni para
las comparaciones múltiples entre grupos y con un
nivel de significación estadística establecido en
p<0,05.

RESULTADOS

Se estudiaron 104 restauraciones en total, divididas
en 4 grupos de 26.

En la tabla 1 se observan las frecuencias de los dife­

rentes grados de microfiltración gingival para cada
uno de los grupos estudiados. Ninguno de ellos se
vio completamente libre de microfiltración pero, los
peores resultados se encuentran en el grupo I (Surefil
en bloque) en el que solamente está libre de micro­
filtración gingival el 19.2% de las preparaciones, fren­
te a los otros tres grupos, que presentan porcentajes
que se sitúan entre el 65.4% del grupo 111 (Surefil en
bloquelDyract flow) y el 76.9% del grupo IV (Surefil
en capas/Dyract flow), que es el que presenta mejo­
res resultados. El grupo 1 presenta también una fre­
cuencia claramente superior de microfiltración seve­
ra (grado 3) que los otros tres grupos. Estas diferen­
cias entre el grupo I y los otros tres son estadística­
mente significativas (p<0.05).
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TABLA 1. FRECUENCIAS DE LOS DIFERENTES GRADOS DE MICROFILTRACIÓN GINGIVAL
'Grupo

Grado de mícrofiltradón

O

123
N

%N%n%n%

1.

Surefil en bloque 519,2934,6623,1623,1

11. Surefil en bloque/Dyract flow

1869,2519,227,713,8

111. Surefil en capas

1765,4311,5311,5311,5

IV. Surefil en capas/Dyract flow

2076,9415,427,7O0,0

Diferencias estadísticamente significativas (p<O.05) entre los grupos 1-11,1-111Y I-IV.

TABLA 2. FRECUENCIAS DE LOS DIFERENTES GRADOS DE MICROFILTRACIÓN OCLUSAL
'Grupo

Grado de mícrofíltradón

O

12
n

%N%n%

1.

Surefil en bloque 26100,0O0,0O0,0

11. Surefil en bloque/Dyract flow

2596,213,8O0,0

111. Surefil en capas

2388,527,713,8

IV. Surefil en capasIDyract flow

2492,327,7O0,0

No hay diferencias estadística mente significativas.

Los resultados en lo que se refiere a la microfiltra­
ción en el margen oclusal se muestran en la tabla 2.
No se encontraron diferencias estadísticamente sig­
nificativas entre ninguno de los cuatro grupos estu­
diados.

La microfiltración en el margen gingival fue clara­
mente superior en comparación con la registrada en
el margen oclusal, tanto para el conjunto de la mues­
tra, como para cada uno de los grupos de estudio
(Tablas 1 y 2)

DISCUSIÓN

Ninguna de las cuatro diferentes técnicas de obtura­
ción empleadas en este estudio consiguió garantizar
un sellado marginal completo en la pared gingival de
las obturaciones, todas presentaron en alguna pro­
porción microfiltración entre moderada y severa. Los
márgenes de las preparaciones se situaron en el

esmalte y no es excesivamente aventurado suponer
que si se hubieran situado en el cemento los resulta­
dos habrían sido peores porque este es un hecho
sólidamente corroborado por la bibliografía (8, 18­
20, 52, 53). Esto demuestra que la pared gingival de
las restauraciones de clase 11 sigue siendo un proble­
ma en las obturaciones de resinas compuestas, y ello
a pesar de las mejores propiedades que, según los
fabricantes, presentan las resinas condensables. Sin
embargo, estudios recientes no han encontrado
mejoras significativas en las propiedades físicas de
los composites condensables respecto a las de los
composites híbridos convencionales. Así, tanto Cobb
et al (54) como Kelsey et al (55) y Choi et al (56) en
sus respectivos trabajos encuentran que los compo­
sites condensables estudiados tienen propiedades
mecánicas comparables, y en algún caso inferiores,
a las de los híbridos convencionales. En lo que se
refiere a la contracción de polimerización, Aw y
Nicholls (57) encontraron que solamente Alert" y
P60'"' demostraron significativamente menor con­
tracción que los demás, mientras que los otros cua-
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tro condensables estudiados, entre ellos Surefil, no
diferían significativamente de los híbridos convencio­
nales. Según Choi et al (56) estos resultados serían
previsibles teniendo en cuenta la naturaleza química
similar de las resinas orgánicas de los condensables
y de los composites convencionales.

El hallazgo más importante del presente estudio es el
significativa mente peor resultado en cuanto a micro­
filtración del grupo obturado con la técnica de inser­
ción en bloque sin base cavitaria, en el que sola­
mente el 19,2% de las preparaciones consiguieron
un sellado marginal completo en la pared gingival
frente al 65,4% del grupo obturado incrementalmen­
te. El uso de técnicas incrementales en la obturación

con resinas compuestas goza de amplia aceptación
y numerosos estudios apoyan su utilización afirman­
do que reducen las tensiones derivadas de la con­
tracción de polimerización y mejoran el sellado mar­
ginal (26, 27, 38-40). Su justificación teórica se basa
en que los incrementos parciales tienen un factor C
(proporción entre superficies adheridas y no adheri­
das de una obturación) más favorable y que un
menor volumen de material experimentará una
menor contracción (58); de esta forma se transmiti­
rían menores tensiones a las superficies adheridas y
la contracción de polimerización se produciría en
mayor medida a costa de las superficies no adheri­
das. En un artículo publicado en 1998, Versluis et al
(59) estudian el proceso de polimerización de las
resinas compuestas simulándolo en el ordenador
mediante un modelo matemático que denominan y
llegan a la conclusión de que el composite no se
contrae hacia la luz, tal como es comúnmente acep­
tado, sino que la dirección en que lo hace está pre­
dominantemente determinada por la forma de la
cavidad y la calidad de la adhesión. De acuerdo con
esta teoría, si se consigue una buena adhesión a las
paredes de la cavidad la contracción de polimeriza­
ción se producirá fundamentalmente a expensas de
las superficies libres, y esto se producirá en mayor
medida cuanto más favorable sea el factor C e inde­

pendientemente de la posición de la luz.

Sin embargo, otros estudios no han encontrado nin­
guna ventaja con las técnicas incrementales de obtu­
ración. Así, Gallo, Bates [, Burgess (37) en un estu­
dio realizado con tres composites condensables no
encontraron diferencias estadísticamente significati-
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vas en cuanto a microfiltración y adaptación margi­
nal entre la obturación incremental o en bloque.

Versluis et al (35) en 1996 estudiaron las tensiones
producidas por la contracción de polimerización de
diferentes técnicas de obturación mediante una simu­

lación matemática, y concluyeron que las técnicas
incrementales provocaban mayores tensiones porque
aumentaban la deformación del diente. Sin embargo,
reconocen que las técnicas incrementales podrían
justificarse por otras razones como la adaptación,
profundidad de polimerización y el establecimiento de
una adecuada adhesión al diente. Así, Choi et al (56)
en su estudio sobre las propiedades de cinco com­
posites condensables, entre ellos Surefil, afirman que
no se logra una adecuada polimerización con espe­
sores de material superiores a 2 mm.

El proceso de contracción de polimerización de las
resinas compuestas cuando están adheridas a las
paredes de una cavidad dista mucho de ser com­
prendido en su totalidad. Sin embargo, aunque las
razones teóricas que lo expliquen no estén muy cla­
ras, los resultados experimentales de este estudio
apoyan el uso de las técnicas incrementales de obtu­
ración.

La utilización de Dyract flow como base cavitaria
bajo el composite condensable produjo unos resul­
tados significativa mente mejores en cuanto a micro­
filtración. Mientras que en el grupo l (inserción en
bloque) solamente el 19,2% de las preparaciones
estaban libres de microfiltración, en el grupo 11(inser­
ción en bloque con Dyract flow) lo estaban el 69,2%.
En los dos grupos obturados incrementalmente (111y
IV), el uso de Dyract flow también produjo mejores
resultados, pero la diferencia no fue estadísticamen­
te significativa.

Algunos estudios no han encontrado que la utiliza­
ción de estas bases cavitarias bajo las obturaciones
de resina compuesta disminuyera la microfiltración
(42-44). Sin embargo, su uso es apoyado por otros
muchos trabajos, tanto si se trata de CVI (18, 28-30),
de compómeros (31,32), o de composites fluidos
(33, 60). Tung et al (60) estudiaron la microfiltración
de cavidades de clase 11restauradas con Surefil inser­

tado en bloque, y obtuvieron resultados significativa­
mente mejores en el grupo en que emplearon una
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base cavitaria de composite fluido. la explicación
que estos autores aducen es que la mayor flexibilidad
del composite fluido le permitiría actuar como un
amortiguador de las tensiones derivadas de la con­
tracción de polimerización. Esta idea está también
apoyada por Kemp-Scholte y Davidson (61) y por
Van Meerbeek et al (62) y es aplicable a cualquier
material utilizado como base cavitaria que tenga un
bajo módulo de elasticidad.

En principio, los materiales que parecen más ade­
cuados para su utilización como bases bajo las res­
tauraciones son los composites y compómeros flui­
dos, por sus mejores propiedades físicas, aunque
sus resultados a largo plazo requieren estudios clíni­
cos in vivo.

CONCLUSIONES

- Ninguna de las técnicas de obturación estudiadas
consiguió evitar completamente la microfiltración
en la pared gingival de las obturaciones.

- la técnica de obturación en bloque sin base cavi­
taria presentó significativamente la mayor microfil­
tración.

- Tanto la técnica de inserción incremental, como la
utilización de una base cavitaria de compómero
fluido, redujeron significativamente la micra filtra­
ción.
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