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RESUMEN 

 
Introducción: La penetración de fluidos y bacterias en la interfaz restauradora sigue 
siendo uno de los principales problemas de la odontología, y se asocia directamente 
con la longevidad de las restauraciones, ésta conlleva problemas como 
decoloración y degradación marginal, pérdida temprana de la restauración debido a 
caries recurrentes, sensibilidad postoperatoria y / o daño pulpar.  Las resinas tipo 
Bulk – Fill y el Cention N, se han utilizado con mayor frecuencia para restauraciones 
en dentición decidua con técnica de obturación en monobloque; por lo que es 
necesario conocer cuál de estos materiales obtiene el mejor sellado marginal, y así 
poder tomar la mejor decisión en la práctica clínica y aumentar el éxito en nuestros 
tratamientos. Objetivo: Determinar cuál restauración con la técnica de obturación a 
un solo bloque presenta menor grado de microfiltración marginal, la restauración 
con Cention N o la restauración con resina Filtek One Bulk Fill. Material y métodos: 
Estudio experimental in vitro, se evaluaron 60 premolares, divididos en 6 grupos de 
10 premolares cada uno (Grupo A y B Cention N, Grupo C y D resina Filtek One 
Bulk Fill, Grupo E y F resina Filtek z350 con técnica incremental como grupo control, 
todos a los 8 y 15 días respectivamente); se utilizó una escala de grado de 
microfiltración marginal de 0 sin penetración del colorante, 1 colorante en el límite 
esmalte – restauración a 1/3 de profundidad, 2 colorante en el límite dentina – 
restauración a 2/3 de profundidad y 3 colorante a más de la mitad de la restauración. 
Variables cualitativas, frecuencia y porcentaje. Análisis estadístico chi cuadrada. 
Resultados: No hubo diferencia estadísticamente significativa entre las 
restauraciones de cention N y resina Filtek Bulk Fill. Conclusiones: El grupo con 
las restauraciones de Cention N utilizando técnica de monobloque a los 8 y 15 días, 
presento el menor número de muestras con microfiltración (grado 1, 2 y 3) en 
comparación con el grupo con las restauraciones de resina Filtek One Bulk Fill. El 
grupo control con las restauraciones de resina Filtek z350 utilizando técnica 
incremental presentó el mayor número de muestras con microfiltración (grado 1, 2 
y 3), en comparación con los materiales utilizados con técnica de monobloque. 

 

(Palabras clave: Microfiltración marginal, restauración monobloque, Cention N, 
Bulk Fill.) 
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SUMMARY 

Introduction: The penetration of fluids and bacteria in the restorative interface 
continues to be one of the main problems in dentistry and is directly associated with 
the longevity of the restorations, these problems lead to discoloration and marginal 
degradation, early loss of the restoration due to recurrent caries, postoperative 
sensitivity and/or pulp damage. Bulk-Fill and Cention N type resins have been used 
more frequently for restorations in deciduous dentition with monobloc obturation 
technique; Therefore, it is necessary to know which of these materials obtain the 
best marginal seal, and thus be able to make the best decision in clinical practice 
and increase the success of our treatments. Objective: To determine which 
restoration with the one-block filling technique presents a lower degree of marginal 
microleakage, the restoration with Cention N or the restoration with Filtek One Bulk 
Fill resin. Material and methods: In vitro experimental study, 60 premolars were 
evaluated, divided into 6 groups of 10 premolars each (Group A and B Cention N, 
Group C and D Filtek One Bulk Fill resin, Group E and F Filtek z350 resin with 
incremental technique as control group , all at 8 and 15 days respectively); A 
marginal microleakage degree scale of 0 without penetration of the stain was 
obtained, 1 stain at the enamel limit - restoration at 1/3 depth, 2 stain at the dentin 
limit - restoration at 2/3 depth and 3 stain at more half of the restoration. Qualitative 
variables, frequency and percentage. Chi square statistical analysis. Results: There 
was no statistically significant difference between cention N and Filtek Bulk Fill resin 
restorations. Conclusions: The group with Cention N restorations using the 
monobloc technique at 8 and 15 days presented the lowest number of samples with 
microleakage (grade 1, 2 and 3) compared to the group with Filtek One Bulk resin 
restorations. Fill. The control group with the Filtek z350 resin restorations using the 
incremental technique presented the highest number of samples with microleakage 
(grade 1, 2 and 3), compared to the materials used with the monoblock technique.  

(Key words: Marginal microleakage, monobloc restoration, Cention N, Bulk Fill.) 
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I. INTRODUCCIÓN 

La caries dental es la enfermedad oral más común y afecta a personas de 

todas las edades (Kassebaum NJ, et al, 2015). Es una disbiosis, que se manifiesta 

principalmente por el consumo alto de azúcares fermentables, la disbiosis es la 

alteración del equilibrio y la proporción entre las diferentes especies de 

microorganismos de la flora oral (Soro y Mira 2015). A nivel dentario se produce una 

disolución química que resulta de eventos metabólicos que se producen en la 

biopelícula (placa dental) que cubre el área afectada, estos eventos metabólicos 

son conocidos como el proceso carioso. La interacción entre los depósitos 

microbianos y los tejidos duros del diente puede resultar en una lesión cariosa que 

es el signo o síntoma del proceso (Fejerskov y Kidd 2009). 

 

En los pacientes pediátricos, los dientes primarios cuentan con menor grado 

de mineralización y espesor de los tejidos que lo componen, motivo por el cual las 

lesiones cariosas avanzan de forma más acelerada y se observa mayor pérdida de 

estructura dental (de Menezes et al., 2010). 

 

La prevención y erradicación de la caries ha sido el mayor reto al que se 

enfrentan los odontólogos. El diente generalmente se restaura con un material de 

restauración coronal en el caso de lesiones de caries dentales, que a menudo 

requieren ser retirados debido a condiciones tales como la progresión de la caries 

dental alrededor de la restauración o la caída de la restauración dental (Nigam, et 

al, 2009). 

 

El progreso en las cualidades de los materiales estéticos es el resultado de 

la investigación continua en el campo de la tecnología de la odontología 

restauradora (Fugolin y Pfeifer, 2017). Debido a sus características mecánicas y 

estéticas superiores, los compuestos a base de resina dental, los ionómeros de 

vidrio y las modificaciones híbridas son los materiales de restauración más utilizados 

(Nayyer, et al, 2018). 
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Una de las características requeridas para una exitosa y duradera 

restauración es el sellado marginal y la integridad en la interfase diente-

restauración. 

 

Las tensiones de contracción de la polimerización y el diferencial en el 

coeficiente lineal de expansión térmica (LCTE) del material de restauración y la 

estructura dental continúan poniéndolo en peligro. Como resultado de la filtración 

de fluidos orales, pueden surgir espacios marginales, lo que resulta en una lesión 

secundaria de caries, inflamación pulpar, desviación cuspídea y sensibilidad 

postoperatoria (Mazumdar, et al, 2019). 

 

La presencia o ausencia de microfiltración es uno de los resultados 

responsables del éxito de las restauraciones en el tiempo (Ballal, 2008), los 

microorganismos orales invaden el espacio entre la restauración y el diente en poco 

tiempo y pueden llegar a los tejidos dentales provocando un daño biológico (Going, 

1972).  La microfiltración podría resultar en decoloración de los márgenes de 

restauración (Ceci M, et al, 2017), hipersensibilidad dentinaria, caries secundarias 

y también afecciones pulpares (Kaisarly D., 2021). Por tanto, la progresión de la 

enfermedad podría ser responsable del fracaso terapéutico (Going, 1972). 

 

Tradicionalmente, las restauraciones se realizan con una técnica 

incremental, que consiste en la construcción progresiva de la restauración, por 

capas no mayores a 2 mm, con fotoactivación de cada incremento por separado 

(Akah M., et al, 2016; Chesterman J., et al, 2017; Hirata R., et al, 2015). En el caso 

de las preparaciones profundas o extensas, se deben aplicar varias capas del 

material, lo que resulta en un trabajo de alta complejidad, por el incremento de pasos 

operatorios y tiempo, y se debe evitar riesgos, como la incorporación de burbujas 

de aire o contaminación entre capas (Hirata R., et al, 2015; Corral C., et al, 2015). 

 

En los últimos años han surgido en el mercado materiales para obturación en 

un sólo bloque que se aplican en un solo incremento de 4 a 5 mm, lo que simplifica 

los procedimientos restaurativos (Chesterman J., et al, 2017; Corral C., et al, 2015). 
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En la Odontopediatría, los tiempos de citas más cortos se han recomendado 

durante mucho tiempo como un enfoque que mejora la cooperación en el trato con 

niños en el entorno dental. Se indica que las citas para niños deben limitarse a media 

hora de duración (Finn, 1998). 

 

Los dientes deciduos requieren materiales restauradores que permanezcan 

funcionales en la cavidad oral hasta la exfoliación de los dientes. La búsqueda de 

materiales restauradores que necesitan menos pasos de procedimiento, un tiempo 

de fraguado más rápido y un menor costo es muy importante al tratar con niños 

(Gaintantzopoulou et al., 2017). 

 

Frecuentemente observamos que los pacientes preescolares y escolares 

acuden a la consulta dental por presentar caries, el procedimiento restaurativo en la 

mayoría de los casos es extenso para los niños, induciendo a un estrés infantil 

durante la consulta. 

 

En la actualidad, se han desarrollado nuevos materiales que han permitido 

acortar el tiempo de trabajo restaurativo. Dichos materiales, son de gran importancia 

clínica en el área de Odontopediatría debido a que su utilización en la técnica de 

colocación en un solo bloque reduce de manera considerable los tiempos 

operatorios, beneficiando al paciente pediátrico en citas más cortas y amenas. 

 

Las resinas tipo Bulk – Fill o “relleno a granel” y el Cention N, se han utilizado 

con mayor frecuencia para restauraciones en dentición decidua; por lo que es 

necesario conocer cuál de estos materiales tiene las mejores propiedades, y así 

poder tomar la mejor decisión en la práctica clínica y aumentar el éxito en nuestros 

tratamientos. 

 

El presente estudio experimental in vitro es de relevante importancia, ya que 

en la actualidad existen escasas referencias al respecto de dichos materiales 

restaurativos y de la técnica de obturación en un solo bloque, así como de sus 

propiedades físicas y mecánicas y su comportamiento como restauración en los 
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diferentes tipos de cavidades; esto nos permite fundamentar y confirmar el éxito 

clínico del material y trascender para la mejor toma de decisiones clínicas. 
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II. ANTECEDENTES 

II.1 

La restauración de los dientes primarios cariados es importante no solo para 

el desarrollo saludable y psíquico del niño sino también para el desarrollo fisiológico 

de la dentición permanente. Se ha informado una reducción dramática en las tasas 

de caries para dientes permanentes en muchos países industrializados en las 

últimas décadas, pero para los dientes primarios esta caída no ha ocurrido 

(Chadwick y Evans, 2007; Yoonis y Kukletová, 2009). 

 

En la actualidad se estudian diversas técnicas y materiales que rehabiliten la 

estructura dental perdida, con el objetivo de devolver las funciones de masticación 

y fonación, al igual que mimeticen la estética de las mismas (Terada et al., 2014). 

Se han realizado algunos estudios que analizan la microfiltración que sufren 

los materiales de nueva generación, como lo son las resinas bulk – fill y los alcasites;  

Según Samanta et al. (2017) en los últimos años, la odontología estética ha 

mostrado un progreso considerable que lleva al desarrollo de una serie de 

materiales restauradores con propiedades mejoradas. Uno de los requisitos 

principales para la longevidad de una restauración es su capacidad de adaptarse a 

las paredes de la cavidad, cuyo fallo conduciría a una microfiltración.  

 

Nascimento et al. (2016) observaron que ninguno de los materiales 

restauradores estudiados, así como las diferentes estrategias adhesivas, fueron 

capaces de eliminar por completo la microfiltración marginal. No hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre las resinas fluidas bulk – fill o “de relleno a 

granel” cuando se consideró la estrategia de aplicación del sistema adhesivo, a 

excepción de la resina fluida bulk fill Filtek. 

 

Mosharrafian et al. (2017) concluyeron que las resinas bulk - fill tienen 

propiedades similares a los compuestos convencionales en términos de 

microfiltración y pueden preferirse para la restauración de clase II de los dientes 
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posteriores primarios para disminuir el tiempo de trabajo dado que sus otras 

propiedades también son favorables. 

George y Bhandary (2018) realizaron pruebas de la microfiltración que 

sufrían diferentes materiales restauradores como la amalgama, ionómero de vidrio, 

resinas y Cention N con y sin adhesivo, donde se concluyó que Cention N tiene una 

menor microfiltración en comparación con el ionómero de vidrio y restauraciones de 

resinas compuestas, por lo que tiene una mejor capacidad de sellado. 

 

Punathil et al. (2019) concluyeron en su estudio que el ionómero de vidrio 

modificado con resina con nano relleno mostró significativamente menos 

microfiltración en comparación con la resina nano compuesta y Cention N; y 

sugirieron que, a su debido tiempo, es importante diseñar estudios in vivo que 

evalúen la microfiltración bajo las condiciones reales del entorno oral. 

 

Kini et al. (2019) concluyeron que ninguno de los materiales estaba 

completamente libre de microfiltraciones. Sin embargo, las cavidades restauradas 

con Cention N después de la aplicación con un adhesivo mostraron la menor 

microfiltración entre todos los grupos. Señalaron que se pueden realizar más 

estudios con diferentes diseños de preparación de cavidades y estudios 

contemporáneos de microfiltración para confirmar lo mismo. 

 

Ferreira et al. (2020) demostraron que los resultados de su estudio confirman 

que la resina fluida bulk - fill probada tiene características comparables o superiores 

a las de la resina convencional con respecto a la adaptación marginal cervical. Sin 

embargo, solo los ensayos clínicos a largo plazo pueden confirmar el éxito clínico 

del material. 

 

Se han utilizado muchas técnicas diferentes para demostrar que, a pesar de 

lo que los médicos deseen pensar, los márgenes de las restauraciones permiten el 

movimiento activo de iones y moléculas. Estas técnicas incluyen el uso de bacterias, 

aire comprimido, trazadores químicos y radiactivos, investigaciones 

electroquímicas, microscopía electrónica de barrido y, quizás lo más común, el uso 



 

7 
 

de estudios de penetración de colorantes. El uso de agentes coloreados para 

demostrar la microfiltración continúa siendo la técnica más popular actualmente 

disponible. Este método permite la producción de secciones que muestran 

filtraciones en colores contrastantes tanto para el diente como para la restauración 

sin la necesidad de más reacción química o exposición a radiación potencialmente 

peligrosa (Biswas et al., 2018). 
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II. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

III.1 

El tratamiento restaurador debe ser definido en base a una anamnesis 

adecuada acompañada por un examen clínico y radiográfico muy crítico, haciendo 

parte de un amplio plan de tratamiento (American Academy of Pediatric Dentistry 

AAPD, 2008). 

Se debe llevar en consideración (American Academy of Pediatric 

Dentistry AAPD, 2008): 

1. El desarrollo de la dentición en aquel momento.  

2. La evaluación de la actividad cariosa (Anderson 2002; Hebling et al., 2016). 

3. La evaluación de la higiene bucal y la dieta del paciente.  

4. El compromiso de los padres con el tratamiento y la disponibilidad para 

retornar a las consultas de control. 

 5. La cooperación del paciente con el tratamiento. 

 

En la actualidad se estudian diversas técnicas y materiales que rehabiliten la 

estructura dental perdida, con el objetivo de devolver las funciones de masticación 

y fonación, al igual que mimeticen la estética de estas (Terada et al., 2014). El 

tratamiento restaurativo contemporáneo sobre las lesiones cariosas tiene como 

objetivo: Conservar la mayor estructura dental, sellar herméticamente la cavidad 

generada, proteger el complejo (de Priego et al., 2019). 

 

Los pasos involucrados en la restauración de un diente cariado son la 

preparación de una cavidad, el desbridamiento de tejido cariado y microorganismos 

causales, y la restauración de la cavidad resultante con un material restaurador 

adecuado. El objetivo de la restauración dental es restablecer la función, estética 

del diente y la masticación, y evitar el retorno de la caries (Shih, 2016), mientras se 

preserva la integridad biológica de los dientes en armonía con las condiciones de la 

cavidad oral (Martin y Bryant, 1984). 
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El factor esencial que decide la durabilidad de la restauración es su 

capacidad para adaptarse a la superficie del diente cortado y sellar las paredes de 

la cavidad. Idealmente, una unión firme entre el material restaurador y la superficie 

del diente debería dar como resultado un sellado marginal ceñido y oculto (Shih, 

2016). A pesar de la excelente mejora tecnológica, ningún material restaurador se 

adhiere impecablemente a la superficie del diente. Esto da como resultado una 

ruptura a lo largo de los márgenes de la cavidad y el material restaurador, lo que 

conduce a una microfiltración (Martin y Bryant, 1984). 

 

Existen materiales restauradores directos disponibles para su uso en 

restauraciones, que deben usarse de acuerdo con su indicación. El comportamiento 

clínico de restauraciones directas de dientes posteriores está influenciado por 

diversos factores, como el material restaurador utilizado, la experiencia profesional, 

la posición del diente en el arco dental, la anatomía y el tamaño de la reconstrucción 

realizada, la edad del paciente, entre otros (Terada et al., 2014). 

Un material ideal para la restauración debe ser adhesivo, de color de diente, 

resistente al desgaste, no tóxico, biocompatible con el tejido (Matis et al., 2004; 

Bernabé et al., 2005). 

 

CITAS CORTAS EN ODONTOPEDIATRÍA 

 

La orientación conductual es la piedra angular del tratamiento pediátrico 

exitoso. Los factores que influyen en el comportamiento del niño son intrínsecos 

(centrado en el paciente) o extrínsecos y dictan las estrategias de orientación 

conductual utilizadas por los médicos. Edad cronológica y nivel cognitivo de un niño, 

temperamento y características de personalidad, ansiedad y miedo, reacción a 

extraños y las experiencias dentales anteriores son ejemplos de factores intrínsecos 

(Subcomittee y Affairs, 2005).  Los factores extrínsecos, por ejemplo, la ansiedad 

dental materna (Klingberg et al. 1995; Peretz et al., 2004; Lee et al., 2008) y el estilo 

parental (Weiner et al., 2000; Aminabadi y Mostofi, 2008) ejercen sus efectos 

indirectamente a través de la modulación de factores intrínsecos. 
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Los comportamientos tienden a deteriorarse de una manera dependiente del 

tiempo. Las visitas dentales más largas generalmente son interpretadas por 

pacientes pediátricos como un signo de problemas dentales significativos. Los niños 

que sospechan un problema dental tienden a exhibir un comportamiento más 

negativo (Wright, 1971). 

 Por otro lado, la realización efectiva de varios procedimientos dentales en 

una cita breve es prácticamente imposible. Disminuir el tiempo de una visita dental 

a expensas del aumento de las sesiones terapéuticas pueden ser indeseables. Por 

lo tanto, mantener un equilibrio entre la duración del tratamiento y el manejo 

eficiente del comportamiento es de vital importancia en la odontología pediátrica 

(Aminabadi et al., 2009). 

 

RESINAS COMPUESTAS TIPO BULK - FILL 

 

Con el transcurso del tiempo, las resinas compuestas han evolucionado en 

la industria odontológica con el fin de encontrar soluciones para distintos tipos de 

problemas, como hallar una semejanza al color natural del diente o una buena 

resistencia del material. Para conseguir estas mejoras, los fabricantes han realizado 

modificaciones en la fase orgánica, inorgánica y en los sistemas fotoiniciadores que 

sirven para el proceso de polimerización del material (Pereira y Rodríguez 2008; 

Hambire et al., 2012). 

Las resinas compuestas son utilizadas para restaurar piezas dentarias 

imitando la anatomía natural. Se han descrito una serie de características que 

favorecen su empleo, entre ellas fácil aplicación en la cavidad, fácil de modelar, 

adherencia a la superficie del diente y no al instrumento y que sea capaz de 

mantener la forma esculpida (Al-Ahdal et al., 2014). 

Las resinas compuestas son los materiales restauradores directos más 

comúnmente utilizados para la restauración de caries dentales, fracturas coronales, 

desgaste dental y defectos congénitos de los dientes debido a sus excelentes 

propiedades estéticas (Kwon et al., 2012). Sin embargo, la contracción de 

polimerización (Radhika et al., 2010; Mahmoud y Al-Wakeel, 2011) y su estrés 

relacionado (Van der Vyver, 2010) se encuentran entre los inconvenientes de las 
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resinas compuestas. El estrés debido a la contracción de la polimerización provoca 

microgrietas en el material compuesto (Burke et al., 2011) y da como resultado la 

separación del material de las paredes de la cavidad y la posterior formación de 

micro huecos, microfiltraciones marginales e hipersensibilidad dental postoperatoria 

(Radhika et al., 2010; Mahmoud y Al-Wakeel, 2011). Se requiere una interfaz 

uniforme entre el diente y el material restaurador para sellar los márgenes y 

aumentar la durabilidad de la restauración (de Oliveira et al., 2005). 

Un composite es un material heterogéneo formado por dos componentes, 

que posee cualidades superiores a las de cada uno de ellos. Básicamente, los 

composites dentales están compuestos por tres materiales químicamente 

diferentes: la matriz orgánica o fase orgánica; la matriz inorgánica, material de 

relleno o fase dispersa; y un órgano-silano o agente de unión entre la resina 

orgánica y el relleno cuya molécula posee grupos silánicos en un extremo (unión 

iónica con siO2), y grupos metacrilatos en el otro extremo (unión covalente con la 

resina) (Roth, 1994). 

Actualmente, la utilización de restauraciones a base de resinas compuestas 

fotopolimerizables se ha masificado. Sin embargo, la técnica de restauración en una 

preparación cavitaria es compleja, debiendo ser realizada mediante una técnica 

incremental. En caso de preparaciones profundas o extensas, se deben aplicar 

varias capas del material, siendo un trabajo de alta complejidad, técnica que 

consume tiempo al clínico. Como respuesta a estas dificultades, actualmente ha 

aparecido una nueva generación de resinas compuestas, denominadas como 

“Resinas compuestas Bulk-Fill”. Este término ha sido utilizado por los fabricantes 

para referirse a resinas compuestas que se podrían aplicar en un incremento de 

hasta 4-5 mm, mediante una técnica de monobloque o una capa (Corral et al., 2015). 

Las resinas tipo Bulk - Fill están destinadas a la restauración de dientes 

posteriores en capas de 4-5 mm de espesor. En general, las resinas tipo bulk - fill 

son un grupo heterogéneo que consiste en materiales fluidos o de baja viscosidad, 

principalmente indicados para restaurar la dentina pero que requieren una capa 

superior de material composite convencional y materiales esculpibles, en forma de 

pasta o de alta viscosidad, que pueden usarse para restaurar la cavidad entera 

(Miletic et al., 2016). 
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El uso de estas resinas podría superar algunas de las desventajas que 

conlleva el uso de la técnica incremental, como, por ejemplo: el aumento de la 

probabilidad de incorporar espacios o contaminantes entre los incrementos, la 

potencial falla cohesiva entre los incrementos, la dificultad en la aplicación de la 

resina en cavidades conservadoras, pero sobre todo y lo más importante para la 

práctica en odontopediatría, el tiempo clínico prolongado para la correcta aplicación 

de la resina en capas (Ilie et al., 2013; Waggoner, 2015). Este tipo de resinas 

incorporan modificaciones en la matriz de dicha resina y la química del fotoiniciador, 

así como la tecnología de partículas de relleno, con una diversidad de informes 

sobre su rendimiento clínico, propiedades físicas y mecánicas, y potencial de 

degradación. Esta modificación a las resinas Bulk Fill se realizó para reducir la 

contracción de la polimerización y las tensiones de contracción sin comprometer las 

propiedades mecánicas (Corral et al., 2015; el Gezawi et al., 2016). 

Una clara ventaja de las resinas tipo bulk- fill es la reducción del tiempo de 

trabajo clínico, especialmente para cavidades grandes que requieren una cantidad 

de capas de materiales compuestos convencionales de 2 mm de espesor (Kim et 

al., 2015). 

Entre las principales preocupaciones con esta clase de compuestos están la 

contracción de polimerización y la falla de integridad marginal. Se informó que la 

contracción por polimerización de las resinas tipo bulk – fill estaba en el rango de 2 

- 3% con el estrés de contracción que acompañaba entre 1.7 y 2.4 MPa, que fue 

suficiente para causar la desunión de las restauraciones tipo bulk – fill (Kim et al., 

2015). 

Los intentos por disminuir la microfiltración y acortar el tiempo de trabajo 

dieron como resultado la introducción de resinas bulk – fill, que tienen menos 

contenido de relleno, mayor tamaño de relleno y mayor translucidez que los 

compuestos convencionales (Ilie et al., 2013b; Bucuta e Ilie 2014). Debido a que 

tienen un monómero diferente, las resinas tipo bulk - fill producen menos tensión de 

contracción (Weinmann et al., 2005). Se pueden aplicar en capas de 4 mm de 

espesor sin comprometer sus propiedades mecánicas óptimas o el grado de 

conversión (Czasch e Ilie, 2013; Finan et al. 2013; Ilie et al., 2013). La menor 

contracción de la polimerización (El-Damanhoury y Platt, 2014), la disminución de 
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la flexión de la cúspide en las cavidades estándar de clase II (Moorthy et al., 2012), 

la resistencia de unión óptima independientemente de la forma de la cavidad, el 

método de llenado (van Ende et al., 2013) y la capacidad mejorada de auto 

nivelación son otras ventajas de las resinas tipo bulk - fill (Petrovic et al., 2013). 

Además, son adecuados para su uso en pacientes que no cooperan debido al 

tiempo de trabajo más rápido (Ilie et al., 2014). 

La utilización de un incremento de 4 mm con la resina compuesta con sistema 

Bulk Fill no presentó diferencias significativas en comparación con las resinas 

compuestas convencionales en cuanto al porcentaje de polimerización (Furness et 

al., 2014). 

 

RESINA FILTEK ONE BULK FILL 3M ® 

 

3M™ Filtek™ One Restaurador Bulk Fill es una resina activada por luz visible, 

este material de relleno en bloque proporciona una excelente fuerza y un desgaste 

bajo, para dar durabilidad y estética mejorada. El material se puede colocar y 

polimerizar hasta una profundidad de 5 mm (Perfil producto 3M, 2019). 

 

Composición:  

 

Los materiales de relleno son una combinación de relleno de sílica no 

aglomerado / no agregado de 20 nm, relleno de zirconia aglomerado / no agregado 

de 4 a 11 nm y un relleno de clusters de zirconia / sílica (conformados por partículas 

de sílica de 20 nm y partículas de zirconia de 4 a 11 nm), además de un material de 

relleno de trifloruro de iterbio en un aglomerado de partículas de 100 nm. La carga 

de material de relleno inorgánico es de aproximadamente 76.5% por peso (58.5% 

por volumen). 3M™ Filtek™ One Restaurador Bulk Fill contiene AFM (monómero 

dinámico que alivia el estrés) AUDMA, UDMA, y 1, 12-dodecanediol-DMA. Filtek 

One Restaurador Bulk Fill se aplica al diente después de usar un adhesivo dental 

con base de metacrilato, como los fabricados por 3M, que adhieren la restauración 

a la estructura dental de manera permanente, se encuentra disponible en 5 tonos: 

A1, A2, A3, B1 y C2 (Perfil del producto 3M, 2019). 
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Indicaciones de uso (Perfil del producto 3M, 2019): 

 

 Restauraciones anteriores y posteriores directas (incluyendo 

superficies oclusales)  

 Base/liner bajo restauraciones directas 

 Reconstructor de muñones  

 Ferulización  

 Restauraciones indirectas incluyendo inlays, onlays y carillas  

 Restauraciones de dientes deciduos 

 Sellado extenso de fosetas y fisuras en molares y premolares 

 Reparación de defectos en restauraciones de porcelana, esmalte y 

temporales 

 

CENTION N IVOCLAR VIVADENT ® 

 

Alkasite se refiere a una nueva categoría de material de relleno, que al igual 

que los materiales de compómero son esencialmente un subgrupo de la clase de 

composites. Esta nueva categoría utiliza un relleno alcalino, capaz de liberar iones 

neutralizantes de ácido (Bonilla et al., 2000; Saygılı y Şahmalı, 2002; Santos et al., 

2004). 

Se ha introducido un nuevo material restaurador alternativo de metal alcalino 

estético libre de metales (Cention N, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein), que se afirma 

que no solo libera niveles sustanciales de iones fluoruro comparables a los GIC 

tradicionales, sino también a iones hidroxilo y calcio, y la mayor liberación de iones 

puede atribuirse a su relleno alcalino patentado (Todd, 2016). La palabra de Cention 

vino de la palabra latina "centum" significa cien y "cention" significa cien iones. 

(Ivoclar Vivadent, 2016) 

Cention N® es el último material de restauración desarrollado con material 

de compómero u ormocer y es un subgrupo de material de restauración compuesto, 

que es capaz de neutralizar el ácido. Cention N® se aplica directamente como un 

todo (relleno a granel). Anteriormente, se podía aplicar con o sin agentes de grabado 
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y unión, y se polimerizaba por autocurado y fotopolimerización, disponible en tono 

A2, radiopaco, liberando iones fluoruro, calcio e hidróxido (Ivoclar Vivadent, 2016). 

La liberación de iones de hidróxido de un material restaurador también puede 

ayudar a neutralizar el exceso de acidez durante los ataques ácidos de la flora 

cariogénica, evitando así la desmineralización (Persson et al., 2005). Ambos 

factores pueden funcionar en conjunto para aumentar el potencial anticariogénico 

de Cention-N (Gupta et al., 2019). 

Hay varios factores que influyen en la cantidad y el patrón de liberación de 

iones fluoruro de un material restaurador, como la temperatura, el pH, la técnica de 

mezcla de material, la relación polvo-líquido y los medios circundantes (Moreau y 

Xu 2010). El efecto anticariogénico de los materiales liberadores de fluoruro 

depende de la cantidad y sostenibilidad de la liberación de iones fluoruro, 

especialmente a un pH por debajo del nivel crítico (5.5) (Moreau y Xu, 2010). 

Además de los factores mencionados anteriormente, otro factor que rige la 

liberación de iones fluoruro es el tiempo durante el cual el material ha estado en las 

condiciones orales (Gupta et al., 2019). 

 

Composición: 

 

Cention N es un restaurador en polvo/líquido autopolimerizable a base de 

dimetacrilato de uretano (UDMA) con fotopolimerización adicional opcional. El 

líquido consiste en dimetacrilatos e iniciadores, mientras que el polvo incluye una 

mezcla de rellenos de vidrio, iniciadores y pigmentos. Es radiopaco y contiene 

rellenos de vidrio alcalino capaces de liberar iones de fluoruro, calcio e hidróxido. 

Debido al uso único de monómeros de metacrilato de reticulación en combinación 

con un iniciador de autopolimerización estable y eficaz, Cention N muestra una alta 

densidad de red de polímeros y un alto grado de polimerización en toda la 

profundidad de la restauración (Adsul, et al., 2022) 

 

Aplicaciones Clínicas (Ivoclar Vivadent, 2016): 

 Restauración de dientes deciduos  

 Restauraciones permanentes de una Clase I, II o V 
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MICROFILTRACIÓN MARGINAL 

 

En los últimos años, la odontología estética ha mostrado un progreso 

considerable que lleva al desarrollo de una serie de materiales restauradores 

mejorados. Actualmente, las principales preocupaciones con respecto al 

rendimiento de estos materiales se refieren a su durabilidad y la integridad del 

sellado marginal (Samanta et al., 2017). 

 

Un factor fundamental que la práctica moderna enfatiza para el éxito de las 

restauraciones es el logro de un buen sellado con microfiltración reducida, a menudo 

observado con materiales de restauración estéticos (Muliyar et al., 2014). Por lo 

tanto, la seriedad de combinar la resistencia del material restaurador con un sellado 

impenetrable y una baja microfiltración ha llevado invariablemente al advenimiento 

de nuevos materiales restauradores estéticos (Patel et al., 2015). 

 

La penetración de fluidos y bacterias en la interfaz restauradora sigue siendo 

uno de los principales problemas de la odontología, y se asocia directamente con la 

longevidad de las restauraciones. La microfiltración marginal conlleva problemas 

como decoloración y degradación marginal, pérdida temprana de la restauración 

debido a caries recurrentes, sensibilidad postoperatoria y / o daño pulpar (de Munck 

et al., 2005; Mali et al., 2006; Kim y Park, 2011). 

 

Actualmente los métodos de trabajo han llegado a una discriminación tal, que 

se propone el término de "nanofiltración" para tratar de la filtración en el seno de la 

capa híbrida, en su capa porosa, basal, sin necesidad de la existencia de un espacio 

mensurable y continuo entre la restauración y el diente (Sano et al., 1995). 

 

El sellado inadecuado, o la presencia de brechas a nivel de la interfase-diente 

restauración, lleva a la penetración de fluidos orales, elementos tóxicos y 

microbianos que consiguientemente da origen a la microfiltración marginal 

(Toledano et al., 2009; Henostrosa, 2010). 
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La capacidad de generar una adecuada integridad marginal está íntimamente 

relacionada con el desarrollo de contracción y estrés por polimerización de estos 

productos, debido a que estos materiales han sido indicados para rellenar cavidades 

clase I y II en un solo incremento. Se espera que sean capaces de generar una 

adecuada integridad marginal en condiciones de diseño cavitario adverso con alto 

factor C. Diversos estudios han testeado estos productos comparándolos con RC 

convencionales. En general, los resultados no han mostrado diferencias 

significativas en integridad marginal al ocupar resinas bulk – fill o resinas 

compuestas (Roggendorf et al., 2011; Moorthy et al., 2012; Arslan et al., 2013; 

Campos et al., 2014; Furness et al., 2014). 

 

CAUSAS DE LA MICROFILTRACIÓN MARGINAL (Tejada et al., 2018): 

 

 Restauraciones mal adaptadas: Las cuales, al no realizar un sellado 

correcto entre la restauración y el diente, el relleno cercano puede 

desprenderse de las paredes de la cavidad dentaria, produciendo una salida 

del material. 

 Preparación cavitaria defectuosa: Debiendo tomar en cuenta de manera 

especial, la profundidad y la rectificación de las paredes con el instrumental 

adecuado en la preparación de una cavidad adecuada a la restauración. 

 Errónea manipulación y aplicación del material por parte del operador: 

el resultado favorable de una restauración depende mucho del modo en el 

que se utiliza el instrumental y el biomaterial.   

 Mal estado del material de restauración: Para cualquier tratamiento 

odontológico es imprescindible verificar que el biomaterial a utilizar se 

encuentre en buenas condiciones.  

 Masticación: Se ha comprobado que las fuerzas masticatorias provocan la 

deformación de la restauración en el transcurso del tiempo dando como 

resultado el aumento de la microfiltración marginal.   

 Falta de esmalte en la periferia de la cavidad: Sobre todo presente en el 

uso de resinas compuestas que llevaran a mala adhesión dentina /cemento. 

 Lubricantes: De micromotores o turbinas. 
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 Materiales de obturación temporales: Como sucede con el eugenol, que 

disminuye la polimerización en el caso de uso de resinas compuestas, 

aumentando la rugosidad superficial y alterando la micro dureza (Vega y 

Fernández, 1996; Barrancos, 1999; Toledano et al., 2009; Henostrosa 2010). 
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IV. HIPÓTESIS 

 

Hipótesis de trabajo 

 

La restauración con la técnica de obturación a un solo bloque con Cention N, 

comparado con la restauración con la técnica de obturación a un solo bloque con 

resina Filtek One Bulk Fill, presenta el menor grado de microfiltración marginal. 

 

 

Hipótesis nula 

 

La restauración con la técnica de obturación a un solo bloque con Cention N, 

comparado con la restauración con la técnica de obturación a un solo bloque con 

resina Filtek One Bulk Fill, presenta el mayor grado de microfiltración marginal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

20 
 

V. OBJETIVOS 

 

V.1 Objetivo general 

 Determinar cuál restauración con la técnica de obturación a un solo bloque 

presenta menor grado de microfiltración marginal, la restauración con 

Cention N o la restauración con resina Filtek One Bulk Fill. 

 

V.2 Objetivos específicos 

 Medir el grado de microfiltración marginal de la restauración con técnica de 

obturación a un solo bloque con el material restaurativo Cention N. 

 

 Medir el grado de microfiltración marginal de la restauración con técnica de 

obturación a un solo bloque con el material restaurativo resina Filtek One 

Bulk Fill.  

 

 Comparar los valores del grado de microfiltración marginal de la restauración 

con la técnica de obturación a un solo bloque con Cention N y resina Filtek 

One Bulk Fill.  
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VI. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

VI.1 Tipo de investigación 

▷ Experimental in vitro 

VI.2 Población o unidad de análisis 

▷ Restauraciones en un solo bloque con Cention N 

▷ Restauraciones en un solo bloque con resina Filtek One Bulk Fill 

VI.3 Muestra y tipo de muestra 

▷ 60 Primeros y segundos premolares, superiores e inferiores; solicitados 

como donación después de haber sido extraídos por motivos ortodóncicos. 

▷ Grupo A – Cention N: 10 premolares a los 8 días con cavidades oclusales de 

4mm x 2 mm x 4 mm. 

▷ Grupo B – Cention N: 10 premolares a los 15 días con cavidades oclusales 

de 4mm x 2 mm x 4 mm. 

▷ Grupo C – Resina Filtek One Bulk Fill: 10 premolares a los 8 días con 

cavidades oclusales de 4mm x 2 mm x 4 mm. 

▷ Grupo D: Resina Filtek One Bulk Fill: 10 premolares a los 15 días con 

cavidades oclusales de 4mm x 2 mm x 4 mm. 

▷ Grupo E (Grupo control) – Resina z350 con técnica incremental: 10 

premolares a los 8 días con cavidades oclusales de 4mm x 2 mm x 4 mm. 

▷ Grupo F (Grupo control) – Resina Filtek One Bulk Fill: 10 premolares a los 15 

días con cavidades oclusales de 4mm x 2 mm x 4 mm. 
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VI.3.1 Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión 

 Premolares extraídos por motivos ortodóncicos. 

 Premolares que hayan sido conservados en solución fisiológica 0.9%. 

Criterios de exclusión 

 Premolares con alguna alteración en su estructura. 

 Premolares con presencia de líneas de fractura o fisuras. 

 Premolares con restauraciones previas. 

 Premolares con ápices abiertos 

Criterios de eliminación: 

 Premolares que sufrieron algún imprevisto durante el desarrollo de las 

pruebas. 

 Premolares con cavidades que no cumplieron con las medidas establecidas. 
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VI.3.2 Variables estudiadas 

VARIABLE DEPENDIENTE: 
 

 Grado de microfiltración marginal. 

 

 
 
 
 

 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala 
de 

medición 

Unidad de 
medida 

 
 
 

 
 

*Grado de 
microfiltración 

marginal. 

 

Penetración 
del 

colorante 
utilizado 
entre la 

restauración 
y el órgano 

dental. 

 

 
 
 

Observación 
de 

penetración 
del 

colorante en 
esmalte, 
dentina y 

pulpa. 

 
 
 

Cualitativa 
 

 
 
 

Ordinal 

 
 

Grado 
0/Nula: Sin 
penetración 
del colorante 

Grado 
1/Leve: 

Penetración 
límite 

esmalte – 
restauración, 

1/3 
profundidad. 

Grado 
2/Moderada: 
Penetración 
del colorante 

límite 
dentina – 

restauración, 
2/3 

profundidad. 
Grado 

3/Severa: 
Penetración 
del colorante 

más de la 
mitad de la 

restauración. 
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VARIABLE INDEPENDIENTE: 
      

 Obturación con técnica de un solo bloque con Cention N. 
 

 Obturación con técnica de un solo bloque con Resina Filtek One Bulk Fill. 
 
 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala 
de 

medición 

Unidad 
de 

medida 
 
 

*Obturación 
de un solo 
bloque con 
Cention N. 

 
 

 
Obturación de 4 

a 5 mm de 
grosor en un 

solo paso con el 
material 

restaurador 
alternativo de 
metal alcalino 

estético libre de 
metales, que 
libera niveles 

sustanciales de 
iones fluoruro, 

iones hidroxilo y 
calcio. 

 
Restauración 

de bloque de 4 
a 5 mm 

 
Cualitativa 

 
Nominal 

 
-------- 

 
*Obturación 
de un solo 
bloque con 

Resina Filtek 
Bulk Fill. 

 

Obturación de 4 
a 5 mm de 

grosor en un 
solo paso con la 

resina de 
restauración 

visible y 
fotoactivada.  

 
Restauración 

de bloque de 4 
a 5 mm 

 
Cualitativa 

 
Nominal 

 
-------- 
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VI.4 Técnicas e instrumentos 

MATERIAL INSTRUMENTAL 

Cention N® Ivoclar Vivadent Sonda periodontal Carolina del norte 

Hu Friedy® 

Resina Filtek One Bulk Fill 3M® Curetas Hu Friedy® 

Resina z350 3M® Ultrasonido DTE 

Ácido grabador Scotchbond 3M® Pieza de baja velocidad 

Ácido grabador N-etch Ivoclar® Pieza de alta velocidad 

Adhesivo universal single bond 3M® Fresa de diamante cilíndrica de punta 

plana #57 

Adhesivo universal Tetric N-Bond 

Ivoclar® 

Espátula de plástico 

Solución fisiológica 0.9% Espátula de resina 

Saliva artificial Viarden Loseta de papel encerado 

Cianoacrilato Microbrush extrafino 

Esmalte de uñas transparente Gomas para pulir resina 

Azul de metileno al 2% Discos de diamante 

Acrílico transparente Nictone® Microscopio estereoscópico 

Zetalabor Lámpara de fotocurado Elipar 3M® 

Clorhexidina Consepsis® Recipientes de plástico 

 

VI.5 Procedimientos 

El plan de procesamiento consto de 3 fases: 

1. Fase de recolección 

2. Fase de preparación de especímenes 

3. Fase de procesamiento y análisis de datos 
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FASE DE RECOLECCIÓN 

 

1. Se recolectaron los premolares que cumplieron con los criterios de inclusión 

en la clínica odontológica de la facultad de medicina, los cuales fueron 

solicitados como donación después de haber sido extraídos por motivos 

ortodóncicos, y sólo se utilizaron para esta investigación y sin fines de lucro 

(Fig. 1). 

2. Se llevó cabo la limpieza manual con curetas y ultrasonido para eliminar 

tejido orgánico remanente (Fig. 2). 

3. Se continuo con la desinfección de los órganos dentales recolectados 

colocándolos en una solución de hipoclorito de sodio por 24 horas. 

4. Se dividieron los especímenes en 6 grupos principales conformados por 10 

órganos dentales cada uno y se colocaron en recipientes de plástico que 

contenían en un 50%, solución fisiológica al 0.9% y el otro 50% saliva 

artificial, a temperatura ambiente, se renovó dicho medio de conservación 1 

vez por semana, hasta que fueron utilizados (Fig. 3).  

5. Se procuró que los 6 grupos de especímenes contarán con características 

similares. 

 

 

 

 

  

                          

                           Fig. 1 Premolares recolectados                            Fig. 2 Limpieza                                 

 

 

 

 

                                                                                                Fig. 3 Grupos de estudio 
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FASE DE PREPARACIÓN DE ESPECÍMENES 

 

1. Se clasificaron los especímenes en 6 grupos A (Cention N – 8 días), B 

(Cention N – 15 días), C (Filtek Bulk Fill – 8 días), D (Filtek Bulk Fill – 15 

días), E (grupo control, resina z350 – 8 días con técnica incremental) y F 

(grupo control, resina z350 – 15 días con técnica incremental). 

2. Se numeraron cada uno de los premolares del 1 al 10 con el color del grupo; 

A y B color verde, C y D color rojo y E y F color azul. 

3. Se realizó el sellado de los ápices con cianoacrilato (Fig. 4). 

4. Se colocaron los premolares en cubos de acrílico que cubran las raíces, para 

una mejor manipulación, con ayuda de una guía de zetalabor (Fig. 5) 

 

 

 

 

 

                                                                  

 

Fig. 4 Sellado de ápices con cianoacrilato 

 

 

 

 

 

 

Fig. 5 Colocación en cubos de acrílico 
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Preparación de las cavidades: 

 

5. Se realizaron cavidades clase I de 4 mm x 2 mm x 4 mm de profundidad con 

fresa de diamante cilíndrica de punta plana N° 57 (Fig. 6), con alta velocidad 

e irrigación; este procedimiento fue realizado por el mismo operador (Fig. 7). 

6. Se verificaron las medidas de las cavidades con ayuda de una sonda 

periodontal. 

7. Los dientes fueron almacenados en solución fisiológica y saliva artificial hasta 

el momento del procedimiento restaurativo. 

 

 

 

 

 

 

Fig. 6 Fresa diamante cilíndrica de punta plana n°57 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 7 Cavidad clase I oclusal 4 * 2 * 4 mm 
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Procedimiento restaurativo: 

 

8. Todas las restauraciones fueron realizadas por un solo operador. 

9. Se realizó la desinfección de las cavidades con Consepsis (Gluconato de 

Clorhexidina al 2%). 

10. Se llevó a cabo la preparación de cada uno de los órganos dentales previo a 

la obturación con material Cention N® (Fig. 8). 

– Se realizó grabado ácido del órgano dental con el ácido grabador N-etch 

Ivoclar® por 15 segundos. 

– Se lavó con abundante agua por 15 segundos. 

– Se secó la superficie sin desecar el órgano dental. 

– Se colocó con ayuda de un microbrush extrafino el adhesivo Tetric N-

Bond Ivoclar®, frotándolo hacía la superficie por un espacio de 15 

segundos. 

– Se adelgazó el adhesivo con aire ligero. 

– Se fotopolimerizo por 20 segundos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 8 Cention N Ivoclar ® 

 

 

 

 

 



 

30 
 

11.  Se llevó a cabo la preparación del material Cention N, conforme a las 

indicaciones estrictas del fabricante (Fig. 9). 

-Se agitó el frasco del polvo antes de usar, y se mantuvo la botella de líquido 

de manera vertical. 

- Se colocó la proporción de la mezcla, 1 cucharada de medición de polvo y 

1 gota de líquido en loseta. 

- Se separó el polvo en 2 partes iguales, utilizando una espátula. 

- Se mezcló la primera porción del polvo con el líquido. 

- Se mezcló la segunda porción del polvo con lo anteriormente mezclado 

hasta que quedó una mezcla homogénea consistente (tiempo de mezclado 

de 45 a 60 segundos). 

- Se contó con un tiempo de trabajo total de 3 minutos por cavidad desde el 

inicio de la mezcla. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 9 Preparación Cention N Ivoclar ® 

 

 

12. Se realizó la obturación de los premolares del grupo A y B, con una porción 

del material Cention N por órgano dental (Fig. 10). 

- Se aplicó el material en la cavidad en un solo bloque (Fig. 11), se adaptó 

cuidadosamente, se condensó y se eliminó cualquier exceso oclusal. 
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- Se realizó un fotocurado de la restauración por un espacio de 40 segundos 

con la lámpara de fotocurado Elipar 3M 

- Se realizó un pulido con puntas para contra ángulo para pulido de resinas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 10 Restauración premolares Cention N Ivoclar ® 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 11 Técnica de obturación en un solo bloque 
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13. Se llevó a cabo la preparación del órgano dental para la obturación con 

Resina Filtek One Bulk Fill, conforme a las indicaciones estrictas del 

fabricante (Fig. 12). 

- Se realizó grabado ácido del órgano dental con el ácido grabador Scotch 

bond 3M por 15 segundos 

- Se lavó con abundante agua por 15 segundos. 

- Se secó la superficie sin desecar el órgano dental. 

- Se colocó con ayuda de un microbrush extrafino el adhesivo single bond 

3M, frotándolo hacía la superficie por un espacio de 15 segundos. 

- Se adelgazó el adhesivo con aire ligero. 

- Se fotopolimerizo por 20 segundos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 12 Resina Filtek One Bulk Fill 3M ® 

 

14. Se realizó la obturación de los premolares del grupo C y D, con ayuda de un 

instrumento para resina (Fig. 13): 

- Se aplicó el material en cada cavidad en un solo bloque (Fig. 11), se adaptó 

cuidadosamente, se condensó y se eliminó cualquier exceso oclusal. 

- Se realizó un fotocurado de la restauración por un espacio de 40 segundos. 

- Se realizó un pulido con puntas para contra ángulo para pulido de resinas. 
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Fig.13 Restauración premolares Resina Filtek One Bulk Fill 3M ® 

 

 

 

15. Preparación del diente para obturación con resina z350 3M, conforme a las 

indicaciones estrictas del fabricante y obturación de los premolares del grupo 

control E y F. 

- Se realizó grabado ácido del órgano dental con el ácido grabador Scotch 

bond 3M por 15 segundos. 

- Se lavó con abundante agua por 15 segundos. 

- Se secó la superficie sin desecar el órgano dental. 

- Se colocó con ayuda de un microbrush extrafino el adhesivo single bond 

3M, frotándolo hacía la superficie por un espacio de 15 segundos. 

- Se adelgazó el adhesivo con aire ligero. 

- Se fotopolimerizo por 20 segundos. 

 

16. Se realizó la obturación de los premolares del grupo control E y F, utilizando 

la técnica de obturación incremental (Fig. 14), con ayuda de un instrumento 

para resina. 
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- Se aplicó el material en cada cavidad con la técnica de obturación 

incremental o estratificación de resinas, colocando capas no mayores a 2 mm 

de manera horizontal y angular. 

- Se realizó un fotocurado de la restauración por un espacio de 40 segundos, 

por cada capa de material restaurativo. 

- Se realizó un pulido con puntas para contra ángulo para pulido de resinas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 13 Técnica de obturación incremental 

 

 

17.  Los dientes se volvieron a almacenar en solución fisiológica al 0.9% (50%) 

y de saliva artificial (50%) en los 6 recipientes que corresponden a su grupo 

(A, B, C, D, E y F) (Fig. 14, 15, 16, 17, 18 y 19), hasta su posterior utilización 

(Fig. 20). 

 

      Fig. 14 Grupo A Cention N 8 días                                     Fig. 15 Grupo B Cention N 15 días 
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  Fig. 16 Grupo C Resina Filtek One Bulk Fill 8 días             Fig. 17 Grupo D Resina Filtek One Bulk Fill 15 días 

 

               Fig. 18 Grupo E Resina Filtek z350 8 días                  Fig. 19 Grupo F Resina Filtek z350 15 días 

 

 

 

          

                                                                            

 

                      

 

 

 

Fig. 20 Grupos de estudio en recipientes de plástico 
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FASE DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

 

1. Las superficies de los órganos dentales fueron recubiertas con 2 capas 

de esmalte de uñas transparente hasta 1 mm de los márgenes de la 

restauración para evitar la penetración del tinte en el órgano dental 

excepto en la interfaz resina – órgano dental (Fig. 21). 

2. Se sumergieron los órganos dentales en una solución de azul de metileno 

al 2% por un lapso de 8 días (grupo A, C y E) y 15 días (grupo B, D y F) 

respectivamente (Fig. 22).  

3. Pasadas los 8 y 15 días, se lavaron los especímenes con agua corriente 

para eliminar los restos de colorante (Fig. 23) 

4. Se realizó un corte sagital mesial - distal con un disco de corte de 

diamante, montado en la pieza de baja velocidad. 

5. Se observaron los especímenes en un microscopio estereoscópico con 

un aumento de 10X (Fig. 24, 25, 26, 27, 28, 29). 

6. Se evaluó el grado de microfiltración de cada órgano dental y se reportó 

en cada hoja de datos. 

7. Se concentraron todos los datos en una base de datos de Excel, para 

posteriormente realizar las tablas y gráficas correspondientes para 

reportar los resultados del presente estudio, así como realizar las 

conclusiones de este. 

8. Una vez realizados los experimentos se desecharon los órganos dentales 

conforme a las normas de bioseguridad y disposición de desechos 

biológicos infecciosos.  

 

 

  

 

 

Fig. 21 Recubrimiento con esmalte de uñas transparente 
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Fig. 22 Órganos dentales en azul de metileno al 2% 

 

 

 

 

 

 

Fig. 23 Órganos dentales después de 8 y 15 días en azul de metileno respectivamente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 24 Ejemplos  vista al microscopio estereoscópico 10X de Grupo A Cention 8 días, corte mesio 

– distal. 
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Fig. 25 Ejemplos vista al microscopio estereoscópico 10X de Grupo B Cention 15 días, corte mesio 

– distal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 26 Ejemplos vista al microscopio estereoscópico 10X de Grupo C Resina Filtek One Bulk Fill 8 

días, corte mesio – distal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 27 Ejemplos vista al microscopio estereoscópico 10X de Grupo D Resina Filtek One Bulk Fill 

15 días, corte mesio – distal. 
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Fig. 28 Ejemplos vista al microscopio estereoscópico 10X de Grupo control E Resina Filtek z350 8 

días, corte mesio – distal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 29 Ejemplos vista al microscopio estereoscópico 10X de Grupo control F Resina Filtek z350 15 

días 
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VI.5.1 Análisis estadístico 

Tras realizada la observación de los especímenes de cada grupo (A, B, C, D, 

E y F) en el microscopio estereoscópico, se vaciaron los datos en una hoja de datos 

de Excel para posteriormente vaciarlos en los cuadros correspondientes (Cuadro 1 

y 2). Se realizó el análisis estadístico de dichos datos con la prueba de chi cuadrada 

x2, a los 8 y 15 días. 

 

VI.5.2 Consideraciones éticas 

La donación de los órganos dentales fue realizada por cada paciente sin fines 

de lucro, una vez que les fueron extraídos principalmente por indicación de 

Ortodoncia. 

El estudio fue realizado in vitro, los órganos dentales una vez realizado el 

experimento se desecharon conforme a la NOM-087-ECOL-SSA1-2002. 
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VII. Resultados 

 

Se evalúo la técnica de obturación de un solo bloque en el grupo A Cention 

N 8 días con el grupo C Resina Filtek Bulk Fill 8 días, también se evalúo el grupo B 

Cention N 15 días con el grupo D Resina Filtek Bulk Fill 15 días. 

Se utilizaron 2 grupos controles con premolares obturados con técnica 

incremental; se utilizó el grupo E Resina z350 como grupo control a los 8 días y el 

grupo F Resina z350 como grupo control a los 15 días. 

La microfiltración marginal de los distintos materiales evaluados con 2 

diferentes técnicas de obturación: técnica incremental y técnica de un solo bloque a 

los 8 y 15 días se valoró utilizando una escala de grado de microfiltración basada 

en el área demarcada por la tinción utilizada. 

 

 Los resultados de dicha evaluación comparativa a los 8 días se muestran en 

el cuadro y gráfica 1: 
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Los resultados de dicha evaluación comparativa a los 15 días se muestran 

en el cuadro y gráfica 2: 
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Gráfica 1. Microfiltración marginal en restauraciones con técnica 
de obturación de un solo bloque con Cention N y Resina Bulk 

Fill, observación a los 8 días

Cention N Resina Bulk Fill Resina z350
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Ninguno de los 2 análisis, a los 8 y 15 días, tuvieron una diferencia 

estadísticamente significativa (<0.05) . 

Se añadió el grupo control z350 en cada lapso basado en la utilización de 

una técnica de obturación diferente a la técnica de mono bloque, técnica 

incremental, como un método de comparación; el cual nos muestra una menor 

eficacia de dicha técnica al presenta valores más altos en grados de microfiltración 

en el mayor número de muestras. 
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Gráfica 2. Microfiltración marginal en restauraciones con técnica 
de un sólo bloque con Cention N y Resina Bulk Fill, observación 

a los 15 días

Cention N Resina Bulk Fill Resina z350
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VIII. Discusión 

En este estudio in vitro, las muestras con el material restaurador Cention N 

presentaron un menor porcentaje con un algún grado de microfiltración en 

comparación con las que se hicieron con la resina Filtek One Bulk Fill, por lo que se 

acepta la hipótesis de trabajo. A pesar de que los resultados esperados no fueron 

estadísticamente significativos, tenemos un parteaguas para continuar con otras 

investigaciones a dichos materiales o bien nos da la pauta para poder utilizar ésta 

nueva técnica de obturación en un solo bloque y decidir el material restaurador 

según las condiciones clínicas de nuestro paciente (edad, tipo de cavidad, índice de 

caries, hábitos higiénicos y dietéticos, entre otros). Ambos materiales estudiados 

nos dieron un rendimiento clínico similar por lo que la simplificación de la técnica y 

el fácil manejo es una ventaja en pacientes pediátricos no cooperadores, por lo que 

se recomienda utilizar dicha técnica en los casos pertinentes. 

Las limitaciones del presente estudio las podemos atribuir al tamaño de la 

muestra utilizada, ya que, a pesar de ser 60 especímenes, éstos se subdividieron 

para utilizarse en los 2 diferentes tiempos y apoyarnos de un grupo control con la 

técnica de obturación incremental. Además, al requerir órganos dentales, éstos 

tienen diferencias anatómicas, de edad, tiempo que llevan conservados después de 

haberse realizado la exodoncia, etc. Otro punto importante a destacar es que todas 

las restauraciones se realizaron en condiciones ideales resultando en alta validez 

interna; sin embargo puede no reflejar la práctica clínica. 

En cuanto al tipo de lámpara de fotocurado utilizada, a pesar de que en el 

presente estudio se utilizó la lámpara Elipar de 3M proporcionada a préstamo por la 

clínica de Odontopediatría de la UAQ, la cual es una lámpara “deepcure” o 

fotocurado profundo, lo que nos permite un fotocurado profundo y uniforme, desde 

el centro de la restauración hasta el borde y de la superficie hasta el fondo de la 

cavidad, a distancias clínicamente relevantes; pero tenemos la desventaja de no 

tener la certeza de si las condiciones de dicha lámpara eran las adecuadas por el 

tiempo que lleva en operación. 
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Nuestro grupo control nos sirvió para corroborar las ventajas que tiene la 

técnica en monobloque al reducir la microfiltración marginal en los 2 grupos 

utilizados con la misma, al poder realizar la obturación la mayoría de las veces en 

un solo paso (ya que nos permite de 4 a 5 mm) disminuimos la probabilidad de 

incorporar espacios o contaminantes entre los incrementos, la potencial falla 

cohesiva entre los mismos, la dificultad en la aplicación del material restaurador en 

cavidades conservadoras, pero sobre todo y lo más importante para la práctica en 

odontopediatría, el tiempo clínico prolongado para la correcta aplicación del material 

en capas. 

En el año de 2018, Kaur, realizó un estudio in vitro con 30 premolares 

comparando restauraciones de Cention N y restauraciones con ionómero de vidrio 

convencional con la misma técnica de colorante sólo que este al 0.5% y su 

evaluación fue sólo a las 24 horas posteriores, dando como resultado que las 

restauraciones con Cention N presentaron la menor microfiltración, lo que coincide 

con los resultados sólo que se evalúo contra otro material restaurador, que es el 

ionómero de vidrio convencional. 

 

En cuanto al material Cention N, en 2019, se realizó un estudio por Punathil, 

donde se estudiaron 60 molares primarios en clase II con ionómero vidrio modificado 

con resina, resina de nanocompuesto y Cention N, a diferencia de nuestro estudio 

este fue sometido a ciclos de termociclado para simular el envejecimiento de las 

restauraciones y como método de penetración de colorante se utilizó solución de 

fucsina al 0.5%, llegaron a la conclusión a diferencia de nuestro estudio que el 

ionómero de vidrio modificado con resina fue el material restaurador con menor 

microfiltración en comparación con la resina nano compuesta y Cention N; y 

sugirieron que, a su debido tiempo, es importante diseñar estudios in vivo que 

evalúen la microfiltración bajo las condiciones reales del entorno oral; este estudio 

no mostró la misma conclusión a comparación del nuestro y esto se debe a la 

diferente confección de la cavidad y a que también se estudió un material 



 

46 
 

restaurador diferente a la resina y el Cention, el cual está indicado en restauraciones 

clase II. 

En el año 2022, Rasha Al Sheik, evaluaron mediante microtomografía 

computarizada la adaptación marginal de diferentes resinas bulk fill en 28 pacientes 

con restauraciones ocluso - mesio – distal, donde en mesial terminaban en esmalte 

y en distal sobre dentina; llegaron a la conclusión que tenían mejor unión a dentina 

lo cual es coincidente con el estudio que nosotros realizamos donde las 

restauraciones tienen una adecuada adaptación debido a que a los 4 mm ya nos 

encontramos con la dentina. 

En el mismo año 2022, se realizó un estudio por Rabab Mehesen, donde se 

evalúo la microfiltración marginal del Alkasite Cention N, resina tipo bulk fill, 

ionómero de vidrio modificado y ionómero de vidrio de alta viscosidad pero esta 

evaluación se llevo a cabo con microscopia electrónica de barrido; se evaluaron 10 

especímenes en cada material pero a diferencia de nuestro estudio este fue llevado 

a cabo en cavidades clase V de tan sólo 2 mm de profundidad, los cuales fueron 

sometidos a un termociclado para simular el envejecimiento de las restauraciones;  

se llegó a la conclusión de que el material restaurador a base de Alkasite tuvo la 

capacidad de asegurar el sellado del diente y la restauración y conservar la 

integridad del margen; lo cual a pesar de ser un diferente tipo de cavidad con una 

mayor dificultad de adaptar el material en el margen cervical se obtuvieron 

resultados favorables para el material Cention N. 

Si bien, ninguno de los materiales estudiados presentó una total ausencia de 

microfiltración marginal en cada una de sus muestras, los grupos controles en los 

que se utilizó la técnica de obturación incremental, si presentaron un mayor 

porcentaje de muestras con presencia de microfiltración marginal, por lo que 

podemos implementar la técnica de obturación en un solo bloque en el área de 

Odontopediatría, lo cual traería grandes beneficios al acortar los tiempos 

operatorios. 
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IX. Conclusiones 

El estudio in vitro realizado no presentó una diferencia estadísticamente 

significativa entre ambos materiales restauradores para técnica de mono bloque 

estudios; sin embargo, podemos concluir lo siguiente: 

El grupo con las restauraciones de Cention N utilizando técnica de 

monobloque a los 8 y 15 días, presento el menor número de muestras con 

microfiltración (grado 1, 2 y 3) en comparación con el grupo con las restauraciones 

de resina Filtek One Bulk Fill. 

El grupo control con las restauraciones de resina Filtek z350 utilizando 

técnica incremental presentó el mayor número de muestras con microfiltración 

(grado 1, 2 y 3), en comparación con los materiales utilizados con técnica de 

monobloque. 

Existen 2 aspectos de gran relevancia en el desarrollo de nuevos 

biomateriales y al momento de la elección del material; uno es el aspecto estético, 

donde se busca que estos materiales sean lo más parecido a las estructuras 

dentarias y otra es la unión química de los materiales con el diente y así disminuir 

la microfiltración marginal y disminuir la recurrencia de caries a ese nivel y prolongar 

la vida útil de dichas restauraciones.  

La generación de nuevo conocimiento, así como la reafirmación de 

conocimientos anteriores acerca de dicho tema beneficia a la sociedad al brindarle 

al odontopediatra el conocimiento para mejorar la toma de decisiones en la elección 

de materiales restauradores en Odontopediatría y así mejorar la calidad de vida 

referente a la salud bucal de nuestros pacientes, brindándoles la mejor de las 

opciones para cada caso en particular.  
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IX. Propuestas 

 

Después de la realización del presente estudio in vitro que realiza un aporte 

teórico-práctico de nuevos conocimientos como resultado de un proceso 

investigativo, en este caso en el ámbito odontológico, se abre la puerta a nuevos 

conocimientos y además se inicia un proceso de crecimiento en cuanto a dicha 

información, utilizándose para indagar más acerca del mismo o desarrollar nuevas 

variantes que nos generen un nuevo conocimiento.  

El impulsar el desarrollo científico en todos los ámbitos conlleva una mejoría 

en cada uno de ellos, nos permite la actualización de los conocimientos, necesarios 

para mantener o incrementar la calidad del ejercicio profesional y transformar 

nuestra experiencia en un conocimiento más organizado y objetivo. 

Se propone realizar un mayor número de investigaciones, debido a que son 

materiales de reciente creación, en especial el Cention N, para estudiar todas sus 

propiedades físicas y químicas y valorar las áreas de oportunidad en cada uno de 

ellos e ir mejorando las mismas, como ha sido el caso de las resinas Bulk Fill, así 

como para poder tener un adecuado criterio de selección para diferentes situaciones 

clínicas.  

De igual manera, se propone realizar estudios con un mayor número de 

muestras y que éstas sean similares en forma y en la edad del paciente; además de 

realizarlo con diferentes métodos para evaluar la microfiltración marginal. 

Al ser materiales de restauración de importancia clínica en Odontopediatría 

se propone realizar estudios in vivo en dentición temporal para poder obtener las 

condiciones en las que será usado dicho material. 

Al ser materiales que se colocan en una profundidad de hasta 5 mm, éstos 

requieren una longitud de onda mayor para alcanzar un fotocurado adecuado y las 

propiedades de dichos materiales sean las indicadas por el fabricante, se propone 
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realizar distintas evaluaciones de los materiales restauradores con diferentes 

lámparas de fotocurado deepcure y así tener ambas condiciones para una 

restauración clínica exitosa. 
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XI. Anexos 

X1.1 Hoja de recolección de datos 
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GRUPO A OBTURACIONES EN UN SOLO BLOQUE EN PREMOLARES CON 
CENTION N A LOS 8 DÍAS 
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HOJA 2. 
 
 
 

GRUPO B OBTURACIONES EN UN SOLO BLOQUE EN PREMOLARES CON 
CENTION A LOS 15 DÍAS 
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HOJA 3. 
 
 
 

GRUPO C OBTURACIONES EN UN SOLO BLOQUE EN PREMOLARES CON 
RESINA FILTEK ONE BULK FILL A LOS 8 DÍAS 
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HOJA 4. 
 
 
 

GRUPO D OBTURACIONES EN UN SOLO BLOQUE EN PREMOLARES CON 
RESINA FILTEK ONE BULK FILL A LOS 15 DÍAS 
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HOJA 5. 
 
 
 

GRUPO C (CONTROL) OBTURACIONES CON TÉCNICA INCREMENTAL EN 
PREMOLARES CON RESINA Z350 A LOS 8 DÍAS 
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HOJA 6. 
 
 
 

GRUPO C (CONTROL) OBTURACIONES CON TÉCNICA INCREMENTAL EN 
PREMOLARES CON RESINA Z350 A LOS 15 DÍAS 
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