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Objetivo: El control de la microfiltración representa un 

problema en las restauraciones posteriores de compo-

site. La técnica de colocación del composite reduce la 

microfiltración. La hipótesis nula de este estudio in vitro 

fue que la técnica incremental centrípeta de colocación 

del composite resultaría en una menor microfiltración 

que las obtenidas con la colocación incremental oblicua 

o la técnica en bloque.

Método y materiales: Se realizaron preparaciones de 

Clase II estandarizadas en 60 terceros molares libres de 

caries y extraídos que se asignaron al azar a tres grupos 

(n = 20): (1) técnica de colocación incremental oblicua 

(control), (2) técnica de colocación incremental centrí-

peta, y (3) inserción en bloque. Los dientes se restaura-

ron con un composite híbrido y técnica de grabado total. 

Las muestras se aislaron con esmalte de uñas a excep-

ción de una franja de 2 mm alrededor de la restaura-

ción y después se termociclaron (1.000 ciclos térmicos, 

5 ºC/55 ºC; tiempo dwell 30 s). A continuación se su-

mergieron en una solución acuosa de nitrato de plata al 

50% durante 24 h, seguida de 8 h de inmersión en una 

solución reveladora de fotografía y se evaluaron para 

microfiltración. Las puntuaciones de microfiltración (0 

a 4) obtenidas en las paredes oclusal y cervical se ana-

lizaron mediante pruebas de mediana no paramétricas 

(P < 0,05).

Resultados: La hipótesis nula fue rechazada. Todas las 

técnicas obtuvieron puntuaciones de microfiltración en 

dentina similares (P = 0,15). La técnica de inserción 

centrípeta mostró una microfiltración significativamente 

menor que la técnica oblicua en los márgenes de esmal-

te (P = 0,04).

Conclusión: Ninguna de las técnicas eliminó la micro-

filtración marginal en las preparaciones de Clase II. 

Sin embargo, en las áreas oclusales, la técnica centrí-

peta se comportó significativamente mejor que las otras 

técnicas.

(Quintessence Int. 2008;39:413-9)

 

La resina composite viene usándose de forma generali-

zada desde hace décadas para la restauración de dientes 

posteriores1-3. Las indicaciones de este material siguen 

ampliándose continuamente4 debido a su capacidad de 

adherirse a la estructura dental5, su elevada estética6, y 

su posibilidad de realizar preparaciones más conserva-

doras4,6. A pesar de las continuas mejoras en la adhesión 

a la estructura dental, las restauraciones adhesivas di-

rectas en dientes posteriores siguen siendo técnicosensi-

bles7-13. Los defectos más comunes son los relacionados 

con el contorno proximal1, el desgaste oclusal3,14, la con-

tracción de polimerización15-18, la microfiltración19,20 y la 

sensibilidad postoperatoria2. Además de las limitaciones 

inherentes del material18,21, también las técnicas restau-

radoras juegan un importante papel en las restauraciones 

adhesivas directas posteriores22-25.

Tras la aplicación del composite, la fuerza de la 

contracción altera la continuidad de las paredes adhe-

ridas7,8,15,16 y produce deflexión cuspídea9,26. Por esta 

razón, deben emplearse técnicas que alivien estas fuer-

zas10,16,27,28. Para ello, los investigadores han sugerido di-

ferentes enfoques en la restauración de los dientes pos-

teriores con composite6,22,29-34. La técnica más empleada 

para restaurar preparaciones de Clase II es la técnica 
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incremental oblicua7,22. Bichacho demostró una técnica 

interesante en la que construía una fina pared proximal 

de composite antes de obturar toda la preparación6.

El propósito de este estudio fue comparar la microfil-

tración marginal en restauraciones de Clase II adhesivas 

posteriores llevadas a cabo con diferentes técnicas de co-

locación del composite. La hipótesis nula de este estudio 

in vitro fue que la colocación incremental centrípeta del 

composite resultaría en una menor microfiltración que la 

obtenida con la técnica incremental oblicua o la técnica 

en bloque.

Método y materiales

Se seleccionaron treinta molares humanos sanos (sin ca-

ries ni restauraciones) tras examinarlos previamente me-

diante estereomicroscopio a 10 X para detectar grietas 

o fisuras del esmalte que pudieran causar errores duran-

tes las pruebas de microfiltración, y se almacenaron en 

cloramina al 0,5% a 4 ºC. Se prepararon sesenta cavida-

des estandarizadas de Clase II en las superficies mesial 

y distal de los dientes. La pared cervical se estableció 

en la pared amelocementaria. Las preparaciones se rea-

lizaron con una fresa de carburo N.º 245 (KG Sorensen), 

con abundante refrigeración de agua, y turbina con dis-

positivo especial para estandarizar las dimensiones de la 

preparación cavitaria. Cada 5 preparaciones, se desecha-

ban las fresas y se seleccionaba una nueva. Las prepa-

raciones finales presentaron las siguientes dimensiones: 

2,0 mm de extensión oclusal, 3,0 mm de extensión ves-

tibulolingual, y 5,0 mm de extensión oclusocervical20. 

Las preparaciones fueron reevaluadas bajo aumento para 

asegurar que no se hubieran producido ni grietas de es-

malte en el margen cavosuperficial ni exposiciones pul-

pares. A continuación las muestras fueron asignadas al 

azar a 3 grupos experimentales (n = 20).

Cada muestra se colocó en un anillo de cloruro de po-

livinilo de 19 mm de diámetro relleno con resina acrílica 

autopolimerizable para permitir el sellado radicular. Se 

colocó una matriz individual metálica y se adaptó a los 

márgenes cavosuperficiales mediante pasta de impresión 

de modelado verde (Kerr Impression Compound, Kerr). 

Esto permitió la reconstrucción de la pared proximal y 

redujo el riesgo de desbordamiento de composite.

Las cavidades se grabaron con ácido fosfórico al 35% 

(Scotchbond Etchant, 3M ESPE) durante 15 s, se lava-

ron abundantemente con agua durante 15 s, y se seca-

ron de forma suave. La dentina se mantuvo húmeda. Se 

aplicó un adhesivo multibotella (Scotchbond Multi-Pur-

pose Plus, 3M ESPE) siguiendo las instrucciones del fa-

bricante y se fotopolimerizó durante 20 s (XL 2500, 3M 

ESPE). Todas las muestras se restauraron con un com-

posite microhíbrido (Z100, 3M ESPE), de color A2.

El grupo control (G1) se restauró con la técnica de 

colocación oblicua en tres capas (fig. 1). La primera 

capa se colocó horizontalmente en la pared cervical y se 

fotopolimerizó durante 40 s. La segunda capa se colocó 

oblicuamente en contacto con las paredes axial y vesti-

bular y con la capa fotopolimerizada previamente, y se 

fotopolimerizó durante 40 s. La tercera capa se colocó 

oblicuamente, rellenando la preparación, y se fotopoli-

merizó durante 40 s.

El grupo G2 se restauró mediante la técnica de co-

locación centrípeta (fig. 2). Se aplicó una fina capa de 

composite (0,5 mm de grosor) hacia la matriz metálica, 

en contacto con los márgenes cavosuperficiales de la 

caja proximal hasta la mitad de la extensión oclusocer-

vical. Se aplicó una segunda capa sobre la capa previa 

Figura 1. Técnica de colocación incremental oblicua para 
la aplicación de composites posteriores. (izquierda) Cor-
te transversal; (derecha) imagen proximal.
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Figura 2. Técnica incremental centrípeta para la aplica-
ción de composites posteriores. (izquierda) Corte trans-
versal; (derecha) imagen proximal.
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en contacto con la superficie cavosuperficial de la caja 

proximal modelando el reborde marginal. Las dos capas 

de composite se fotopolimerizaron durante 40 s. La ca-

vidad Clase I resultante se restauró mediante dos capas 

horizontales, fotopolimerizando cada una de ellas duran-

te 40 s.

El grupo G3 se restauró en bloque (fig. 3). Se aplicó 

una capa de composite rellenando toda la preparación 

hasta el ángulo cavosuperficial. La capa se fotopolime-

rizó durante 120 s.

En cada muestra, después de completar la restaura-

ción, se retiraron las matrices metálicas y se almacena-

ron las muestras en agua destilada a 37 ºC durante 24 h. 

Las restauraciones se terminaron y pulieron con discos 

de óxido de aluminio (Sof-Lex Pop-On, 3M ESPE).

Para evaluar la microfiltración, se aislaron las super-

ficies de los dientes con 2 capas de esmalte de uñas, a 

excepción de una franja de 2,0 mm alrededor de la res-

tauración. Las muestras se termociclaron durante 1.000 ci-

clos a 5 ± 1 ºC y 55 ± 1 ºC con 30 s de tiempo dwell y 

se sumergieron inmediatamente en una solución de ni-

trato de plata al 50% durante 24 h, seguido de 8 h en 

una solución reveladora de fotografía. Se retiró el barniz 

de uñas y las muestras se cortaron por el centro de la 

restauración con una sierra de diamante a baja velocidad 

refrigerada con agua (Isomet 1000, Buehler).

Los cortes se pulieron con papel de carburo de silicona 

(calibres 600, 800, y 1.200) en un dispositivo de pulido 

refrigerado con agua. Después, las restauraciones se ana-

lizaron mediante un estereomicroscopio a 30 aumentos y 

dos examinadores puntuaron el grado de penetración de 

la tinción a lo largo de las paredes oclusal y cervical em-

pleando las puntuaciones descritas a continuación:

0 = no penetración de la tinción

1 = penetración de la tinción dentro del esmalte; la pe-

netración de la tinción se extiende a un tercio de la pared 

cervical

2 = penetración de la tinción más allá de la unión 

amelodentinaria; penetración de la tinción que se extien-

de hasta la mitad de la pared cervical

3 = penetración de la tinción dentro de la pared axial; 

penetración de la tinción dentro de la pared cervical

4 = penetración de la tinción dentro de la pared axial 

hacia la pulpa; penetración de la tinción dentro de las 

paredes cervical y axial hacia la pulpa

Los datos fueron sometidos a un análisis estadístico 

no paramétrico a P < 0,05 (SPSS 11.0, SPSS).

Resultados

Las tablas 1 y 2 muestran la frecuencia de puntuaciones 

de penetración de la tinción como indicador de microfil-

tración marginal en los márgenes oclusal y cervical.

Ninguna de las técnicas estudiadas fue capaz de elimi-

nar la microfiltración marginal.

De acuerdo con las pruebas de mediana con un nivel 

de significación del 5%, se observaron diferencias esta-

1 1

Figura 3. Técnica en bloque de colocación de composi-
tes posteriores. (izquierda) Corte transversal; (derecha) 
imagen proximal.

Tabla 1a. Frecuencia de puntuaciones de penetración de 

la tinción como indicador de microfiltración marginal en 

los márgenes oclusales (P < 0,05)

 Grupo de técnica*

Microfiltración 1 2 3 4

> mediana 12 5 12 0

≤ mediana 8 15 8 0

*Ver el texto para la descripción de los grupos de técnicas.

Tabla 1b. Análisis estadístico de microfiltración margi-

nal en los márgenes oclusales

 Análisis estadísticoa

 N Mediana Chi- Df Sig

   cuadrado

Microfiltración 60 2,00 6,541b 2 0,04

aVariable de agrupamiento: técnica.
bCélulas Cero (0,0%) presentan frecuencias esperadas menores de 5. La fre-

cuencia mínima esperada de células es 9,7.
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dísticamente significativas entre las técnicas (P < 0,05) 

en los márgenes oclusales (tablas 1a y 1b). Se empleó 

el análisis estadístico de comparaciones múltiples para 

comparar los grupos (prueba U de Mann-Whitney). La 

técnica de colocación centrípeta produjo una microfil-

tración significativamente menor que la técnica de colo-

cación oblicua (P = 0,02) y la técnica de aplicación en 

bloque (P = 0,04).

En los márgenes cervicales, ninguna de las técnicas 

estudiadas fue capaz de eliminar la microfiltración mar-

ginal. Empleando las pruebas de mediana con un nivel 

de significación del 5%, ni la técnica de colocación obli-

cua ni la técnica centrípeta m ostraron diferencias esta-

dísticamente significativas (P > 0,05). Las preparaciones 

de Clase II restauradas con la técnica centrípeta demos-

traron una menor microfiltración en los márgenes denti-

nocementarios que la del grupo control, aunque esta di-

ferencia no fue estadísticamente significativa (tablas 2a 

y 2b).

Discusión

La posibilidad de conseguir una unión efectiva a esmalte 

y dentina, así como las mejoras en el comportamiento 

físico y mecánico de los composites, han hecho aumen-

tar el empleo de composites en las restauraciones pos-

teriores5,29. Se ha estudiado la tasa de supervivencia y 

longevidad de las restauraciones estéticas adhesivas di-

rectas para determinar las causas más probables de fra-

caso1-3,15. La localización, forma cavitaria y dimensión 

de las restauraciones no han demostrado influencias sig-

nificativas después de 10 años de servicio1. Las causas 

principales de fracaso reseñadas en las restauraciones 

posteriores estéticas son la caries recurrente y la fractu-

ra en bloque2,3. La presencia de un defecto marginal en 

las paredes de la restauración-preparación permitiría la 

penetración de saliva, bacterias, e iones, resultando en 

microfiltración y poniendo en peligro la longevidad de 

la restauración14,20,30.

Se ha demostrado que la causa del despegamiento de 

la restauración de la preparación cavitaria es la fuerza de 

contracción del composite7,15. La cantidad de fuerza de 

la contracción depende de la adaptación elástica de las 

paredes de la preparación adheridas y de las propieda-

des viscoelásticas del material restaurador16. El despe-

gamiento normalmente se produce durante el proceso 

de polimerización del composite7,8. Como la contracción 

es inevitable, el objetivo principal, además de establecer 

las fuerzas adhesivas, es disminuir las tensiones todo lo 

posible16. Se han sugerido como técnicas para aliviar las 

fuerzas de contracción de la polimerización, la coloca-

ción del composite por capas7,22, el empleo de fondos 

y bases cavitarias más flexibles32-34 y la modulación de 

fraguado17,31.

Durante años, se asumió que la contracción de poli-

merización se producía en dirección hacia la luz18. Por 

esta razón, en las restauraciones de composite posterio-

res se recomendaba insistentemente la técnica incremen-

tal empleada con matrices transparentes y cuñas reflec-

tivas22-24. Se ha demostrado que el empleo de matrices 

transparentes mejora la microdureza del composite13,25. 

Sin embargo se ha visto que el empleo de matrices trans-

parentes y cuñas reflectivas resulta muy tecnicosensible, 

causando cantidades significativamente mayores de ma-

terial de exceso en los márgenes de la restauración que 

el producido cuando se emplean matrices metálicas12. 

Además, se ha demostrado que entre el empleo de ma-

trices transparentes o metálicas no hay diferencias en la 

adaptación marginal12,25. Además la matriz metálica ayu-

da a la polimerización gracias a la reflexión de la luz en 

el metal13. Posteriormente, se demostró que la contrac-

ción de polimerización se produce en dirección hacia las 

paredes de la cavidad y no hacia la fuente de luz11. Con-

secuentemente, si se ha establecido una buena adhesión 

entre la dentina y el composite, el flujo de la contracción 

Tabla 2a. Frecuencia de puntuaciones de penetración de 

la tinción como indicador de microfiltración marginal en 

los márgenes cervicales (P < 0,05)

 Grupo de técnica*

Microfiltración 1 2 3 4

> mediana 13 7 9 0

≤ mediana 7 13 11 0

*Ver el texto para la descripción de los grupos de técnicas.

Tabla 2b. Análisis estadístico de microfiltración margi-

nal en los márgenes cervicales

 Análisis estadísticoa

 N Mediana Chi- Df Sig

   cuadrado

Microfiltración 60 2,00 3,737b 2 0,15

aVariable de agrupamiento: técnica.
bCélulas Cero (0,0%) presentan frecuencias esperadas menores de 5. La fre-

cuencia mínima esperada de células es 9,7.
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se producirá hacia un centro cercano a la interfase adhe-

rida en lugar de hacia la luz incidente, reduciendo así la 

fuerza de contracción nociva28.

En el presente estudio la técnica oblicua, propuesta 

por Lutz et al en 1986, fue modificada en parte mediante 

el empleo de una matriz metálica en lugar de una trans-

parente22. La idea de la técnica incremental se basa en 

la colocación de pequeñas cantidades de composite, lo 

que aumenta las superficies libres de adhesivo, permite 

un mejor flujo de la resina, y reduce la contracción a un 

volumen pequeño7. El procedimiento reduce el factor de 

configuración de la preparación, ayudando a la adapta-

ción del composite a las superficies adheridas15. A pesar 

del grosor controlado de las capas, se produjeron fuerzas 

de contracción en la superficie adherida. En la pared cer-

vical, la primera capa contactaba con las paredes axial, 

vestibular, lingual, y cervical simultáneamente. Cuando 

hay más superficies adheridas que libres, la contracción 

de polimerización tiende a traccionar de la capa de com-

posite hacia la pared axial, lo que produce un defecto 

marginal interfacial en el margen cervical25. De la mis-

ma manera, los márgenes oclusales también dieron lugar 

a mayores puntuaciones de microfiltración en el grupo 

G1; esto pudo ocurrir debido al volumen de composite 

aplicado en el tercio oclusal y debido a la inclinación 

cuspídea. Durante los procedimientos de restauración, 

las cúspides tienden a moverse como consecuencia de la 

contracción de polimerización26. Los movimientos cus-

pídeos pudieron producirse en dirección recíproca, en la 

misma dirección o simplemente no producirse9. La de-

flexión cuspídea reduce la relación V/A (V = volumen 

de la preparación; A = área de paredes de la cavidad), 

reduciendo la cantidad de composite que hay que inser-

tar en la preparación10. El aumento de fuerzas de poli-

merización puede producir un defecto marginal cuando 

las fuerzas de polimerización superan a las resistencias 

de la unión adhesiva.

El propósito de la técnica incremental centrípeta es 

transformar una Clase II en una preparación de Clase 

I. Como la cantidad de composite que se requiere para 

reconstruir la pared proximal es mínima comparada con 

la de la técnica oblicua, se supone que así se consigue 

una mejor adaptación marginal6,25. Además, es posible 

comprobar los contactos proximales clínicamente an-

tes de completar la colocación de las capas y corregir el 

contacto proximal en caso necesario. El presente estudio 

concuerda con los hallazgos de Szep et al25 respecto a la  

reducción de las puntuaciones de microfiltración cuando 

se emplea la técnica centrípeta en la restauración de las 

preparaciones de Clase II. Incluso en el caso de que hu-

biera un defecto marginal en la pared cervical después 

de completar la pared proximal, teóricamente la siguien-

te capa sería capaz de fluir en el defecto rellenando el 

espacio problemático8. Sin embargo, las características 

de fluidez propias de las resinas híbridas podrían no ser 

suficientes para rellenar este defecto21. Esto explica por 

qué también se produjo microfiltración con la técnica 

centrípeta. Las otras capas se colocan horizontalmente; 

y, de acuerdo con Winkler et al, esta técnica permite un 

control superior de los niveles de contracción de polime-

rización27. Todavía, no se ha demostrado que la técnica 

de colocación incremental elimine completamente la 

microfiltración marginal19 (tabla 2).

La hipótesis sometida a prueba en este estudio fue 

rechazada. Aunque la técnica de colocación centrípeta 

mostró puntuaciones de microfiltración menores en los 

márgenes amelo y dentinocementarios, las puntuacio-

nes no fueron estadísticamente significativas. Por lo 

tanto, el logro de restauraciones libres de defectos mar-

ginales sigue siendo un reto para los investigadores y 

clínicos.

Conclusiones

Ni la técnica de colocación centrípeta ni la técnica de 

colocación oblicua fueron capaces de eliminar la micro-

filtración marginal en las paredes oclusales y cervicales. 

Sin embargo, en las áreas oclusales, la técnica centrípeta 

se comportó significativamente mejor que las otras téc-

nicas.
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