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1) RESUMEN 

 

Introducción: Actualmente las resinas compuestas (RC) son la primera elección para 

realizar restauraciones en los dientes (1–3). La tasa de fracaso anual de ellas, 

reportada en la literatura es de 5 % (4–7) y ante el deterioro parcial de estas 

restauraciones la recomendación puede ser la reparación, reacondicionamiento o 

sellado (8–14), permitiendo aumentar significativamente la vida útil de ellas 

(1,11,15,16). Por otro lado las resinas Bulkfill (RBF) son materiales de restauración 

que se pueden aplicar en monoincrementos, simplificando y reduciendo el tiempo 

clínico (2,17). El objetivo de este estudio fue evaluar el comportamiento clínico a 2 

años de reparaciones de restauraciones de resina compuesta posteriores 

proximales realizadas con RC Bulkfill y con RC nanohíbrida convencional. 

 

Materiales y métodos: Participaron de esta investigación 36 pacientes voluntarios 

examinados en la clínica de Operatoria Dental de la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Chile, Santiago, quienes fueron citados para controlar las 

reparaciones realizadas previamente, en la misma clínica, en proximal de dientes 

posteriores, durante el año 2019 a 2020 (18). Este estudio tuvo un diseño clínico 

experimental, controlado, randomizado y doble ciego, donde la unidad experimental 

fue la reparación de restauración de RC proximal. Los grupos evaluados fueron: 

Grupo 1: Reparación con resina Tetric EvoCeram Bulkfill® (TEVO) de Ivoclar 

Vivadent AG, (Schaan, Liechtenstein, Alemania) y Grupo 2: Reparación con resina 

Filtek Z350 XT® (Z350) de 3M Espe, (St Paul, Minnesota USA). Las reparaciones 

fueron evaluadas al inicio y a los 24 meses mediante el sistema FDI World Dental 

Federations (1: excelente, 2: aceptable, 3: suficiente, 4: insatisfactorio, 5: 

inaceptable) en las propiedades clínicas de: integridad marginal (IM), textura 

superficial (TS), tinción marginal (T), sensibilidad (S), fractura y retención (RT), 

anatomía proximal y oclusal (AN), y caries (C). 
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Resultados: Se controlaron 36 pacientes con un total de 72 restauraciones, siendo 

evaluados con comportamiento clínico excelente; IM, TS, T, S, RT, AN y C 100 % 

en los 2 grupos. No hubo diferencias significativas entre los 2 grupos (p>0,05). 

 

Conclusiones: No existe diferencia estadísticamente significativa en el 

comportamiento clínico a 2 años entre las reparaciones efectuadas de 

restauraciones de resinas compuesta proximales posteriores con RC Bulkfill (Tetric 

EvoCeram Bulk Fill®) y resina compuesta convencional (Filtek Z350®). 
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2) MARCO TEÓRICO 

 

Las resinas compuestas se han convertido en el material de primera elección para 

las restauraciones posteriores directas de los dientes afectados por lesiones de 

caries, siendo cada vez más elegidas por los clínicos principalmente debido a dos 

razones, primero al compromiso, firmado por Chile, en el tratado de Minamata, de 

eliminar en forma gradual y definitiva el uso de las amalgamas (19) y segundo por 

las mejores características estéticas y mecánicas que ellas presentan, similares a 

la estructura dentaria (1,3,15,20). Las restauraciones de resinas compuesta (RC) 

han sido estudiadas a lo largo del tiempo demostrando en varios estudios clínicos 

una longevidad aceptable, que es definido como una restauración evaluada en 

condiciones aceptables según diferentes criterios de evaluación clínica para 

restauraciones (21), reportando que las tasas de fracaso anual varían entre 1 % al 

5 % (4–7,21). Las principales causas de fracasos de las restauraciones de resina 

compuesta, son el desarrollo de nuevas lesiones de caries en los márgenes de ella 

(6,9 %), aparición de sensibilidad post operatoria (1,4 %), fractura de material (5,6 

%) y motivos estéticos (1,8 %) (1). Estos fracasos pueden ser explicados en parte 

por el riesgo cariogénico del paciente y su asistencia a los controles, por otro lado 

por los fenómenos que pueden ser inherentes al material y/o al inadecuado manejo 

de éste por parte del operador (1,20,22–24).  

 

1. Reparación 

 

En el pasado cuando una restauración era calificada como deficiente, la indicación 

tradicional era el recambio de ella, procedimiento que consiste en retirar todo el 

material restaurador provocando un mayor desgaste o debilitamiento de tejido 

dentario sano, disminuyendo la longevidad del diente restaurado (9,10,25–28).  
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La reparación de una restauración es un tratamiento alternativo que consiste en la 

remoción de una sección o región del material restaurador parcialmente fallido y 

posteriormente, la aplicación de una nueva restauración (28). Ya en el año 2006 

Moncada y colaboradores concluyeron, mediante un ensayo clínico, que la 

reparación podría ser la opción más conservadora para las restauraciones que no 

son clínicamente satisfactorias, aumentando la longevidad de las restauraciones 

(29). Además otro estudio realizado por Estay y colaboradores evaluaron 

clínicamente la reparación de 167 restauraciones posteriores de amalgama y resina 

compuesta durante un período de 12 años, concluyendo que la reparación tiene 

similar comportamiento clínico cuando se compara con restauraciones realizadas 

completamente, siendo una buena opción clínica, mínimamente invasiva (30) Este 

procedimiento se ha estudiado en múltiples estudios in vitro y clínicos, teniendo en 

la actualidad  respaldo científico, que incluso se ha definido como 

una  recomendación como primera elección de tratamiento en los casos que están 

indicados (8–10,16,26). Sumado a esto, se ha relatado en diversas revisiones de 

literatura que la reparación es un procedimiento que requiere menos tiempo clínico, 

en comparación al recambio y con menor probabilidad de generar efectos 

secundarios o colaterales como la pérdida de vitalidad pulpar (3,22,23,26).  

 

2. Resinas Bulk Fill 

 

Los fabricantes de resinas compuestas han introducido constantemente nuevas 

composiciones en sus materiales, siendo   las resinas Bulkfill uno de los últimos 

materiales restauradores incorporados al mercado (2,26). Los mismos fabricantes 

han relatado que este material permite ahorrar tiempo mediante una aplicación más 

rápida en un solo incremento  entre 4 a 5 mm, manteniendo una eficiente tasa de 

conversión de monómero a polímero que permiten un adecuado comportamiento 

mecánico en la cavidad oral (2,31). Este efecto se lograría debido a la mayor 

translucidez del material, producto de mayor tamaño de las partículas del relleno, y 

a la incorporación de  sistemas de fotoactivación más eficientes como el Ivocerin® 

(17).  
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Como se mencionó anteriormente algunos composites Bulkfill, contienen un nuevo 

iniciador llamado, Ivocerin®, que es un derivado del dibenzoil germanio más 

reactivo a la luz de 370–460 nm de longitud de onda que los iniciadores 

comúnmente utilizados, como la canforquinona (450–490 nm) o la lucerina TPO 

(hasta 390 nm) (2). Los composites Bulkfill que no contienen el iniciador Ivocerin® 

logran una mayor translucidez debido a la disminución de la carga de relleno y el 

aumento del tamaño del relleno, lo que permite que la luz penetre en capas más 

profundas (2). Por lo tanto, RBF se puede colocar en cavidades más grandes con 

capas más gruesas de hasta 4- 5 mm. en comparación con los composite 

convencionales, utilizando un tiempo de polimerización corto y una alta intensidad 

de luz (800–1000 mW/cm2) (2,31). (Figura 1 y 3). En este sentido podemos 

mencionar que se han desarrollado diferentes RBF, con diferentes características y 

propiedades, por lo que su elección debe ser analizado para cada caso, según sus 

características. 

 

Figura 1. Intensidad relativa de activación del fotoiniciador Ivocerin® versus el 

rango de longitud de onda con la que se activa. Imagen obtenida de 

ivoclarvivadent.com (32). 

 

Las RBF se pueden dividir en dos subgrupos: los compuestos de baja viscosidad 

y los compuestos de alta viscosidad. Los compuestos de baja viscosidad tienen 
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un contenido de relleno menor confiriendo propiedades mecánicas de menor 

resistencia por lo que están indicadas para restauraciones en dientes posteriores 

pero bajo una RC (2,17). Por otro lado, las RBF de alta viscosidad tiene una mayor 

carga de relleno, por lo que poseen mejores propiedades mecánicas pudiendo ser 

indicadas en restauraciones directas oclusales y/o oclusoproximales (2,33).  

 

Estudios in vitro han mostrado que las resinas Bulkfill (RBF) presentan buenos 

resultados similares a las RC convencionales, con relación a la resistencia adhesiva, 

cizallamiento, eficiencia en la polimerización y control de estrés por contracción de 

polimerización (23,34–36). 

 

Asimismo, estudios clínicos han avalado el uso de las RBF como el realizado 

por Balkaya y Arslan, quienes indicaron que no existen diferencias clínicas  con las 

RC convencionales en cuanto a los parámetros clínicos evaluados según criterios 

Ryge a 2 años de seguimiento (37). Otro estudio clínico realizado por Hoffman en 

el 2021 concluyó que las RBF tienen un comportamiento clínico aceptable similar a 

las resinas nanohíbridas en un periodo de 2 años (2). De igual modo, Arbildo-Vega 

y cols. realizaron un metanálisis comparativo entre  RBF y  las RC convencionales, 

concluyendo que no hay diferencia significativa entre ambos materiales pero que 

sería muy necesario realizar más estudios clínicos en el largo plazo (38). 

 

Otra de las principales preocupaciones de las RBF ha sido el stress de contracción 

de polimerización, el cual ha sido definido como la tensión producida entre las 

fuerzas producidas por las paredes adheridas de la preparación biológica de una 

restauración de RC y la contracción intrínseca de la misma (22). Las RBF al ser 

aplicadas en un solo incremento, la tensión podría ser mayor, provocando diversos 

problemas como tensión cuspídea, cracks, fractura del material y/o del diente y 

brechas entre diente y restauración (22). Por lo anterior han existido diversos 

estudios que han mostrado que las RBF tienen un tensión por contracción similar a 
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las RC convencionales (2,39). En particular El-Damanhoury en un estudio in vitro, 

concluye que, al comparar Tetric EvoCeram Bulkfill (TEVO)® y Filtek Z250® 3M,  la 

cinética de tensión de contracción y, las propiedades de flexión dieron como 

resultado una reducción significativa de la tensión de contracción mientras se 

mantenía una fotopolimerización adecuada a 4 mm de espesor en el caso de 

TEVO® (39). La explicación que dan los autores es porque TEVO® contiene un 

liberador de tensión que generaría una disminución del factor “C” (Figura 2 y 3). 

 

Figura 2. Comportamiento del liberador de tensión en Tetric EvoCeram Bulkfill®. 

Actúa como un resorte y reduce el estrés dentro de la restauración. Imagen obtenida 

de ivoclarvivadent.com (32). 

 
Figura 3. Resina Tetric EvoCeram®, que contiene Ivocerin® y moduladores de 

contracción de polimerización. Imagen obtenida de ivoclarvivadent.com (32).  

 

Respecto a la reparación de resinas compuestas con resina Bulkfill, existen sólo 

algunos estudios in vitro, como por ejemplo un estudio realizado en el año 2017, 

donde se evalúa la fuerza de unión entre varias RC de nano relleno (Filtek 

Ultimate®, Herculite XRV Ultra® y Reflectys®) reparadas con Resina Bulkfill 

TEVO®, mostró que los materiales reparados con RBF mostraron una alta 

resistencia adherencia (12).   
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A pesar de toda la información expuesta anteriormente, actualmente no existen 

estudios clínicos específicos con respecto a la reparación de RC con RBF y 

por esta razón el presente estudio tuvo como objetivo principal evaluar el 

comportamiento clínico de las reparaciones con RBF en proximal de dientes 

posteriores. 

 

3) HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

Hipótesis. 

 

En un periodo de 2 años no existe diferencia significativa entre la reparación de 

restauraciones proximales realizada con una resina nanohíbrida convencional y una 

bulkfill en pacientes de clínica de Operatoria Dental de la Facultad de Odontología 

de la Universidad de Chile 

 

Objetivo general. 

 

Evaluar el comportamiento clínico a 2 años de reparaciones de restauraciones de 

resina compuesta posteriores proximales realizadas con RC Bulkfill y con RC 

nanohíbrida convencional. 

 

Objetivos específicos. 

 

1. Evaluar el comportamiento clínico a 2 años de restauraciones de resina 

compuesta en reparaciones posteriores proximales con Resina Bulkfill mediante 

los criterios FDI en cuanto a integridad marginal (IM), textura superficial (TS), 
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tinción marginal (T), sensibilidad (S), retención del material (RT), anatomía 

proximal y oclusal (AN), y caries (C). 

 

2. Evaluar el comportamiento clínico a 2 años de restauraciones de resina 

compuesta en reparaciones posteriores proximales con Resina compuesta 

convencional Filtek Z350 mediante los criterios FDI, en cuanto a integridad 

marginal (IM), textura superficial (TS), tinción marginal (T), sensibilidad (S), 

retención del material (RT), anatomía proximal y oclusal (AN), y caries (C). 

 

3. Comparar el comportamiento clínico a 2 años de la reparación de resinas 

compuesta proximal posterior entre una RC Bulkfill (Tetric EvoCeram Bulk Fill®) y 

una resina compuesta convencional (Filtek Z350®) mediante los criterios FDI en 

cuanto a integridad marginal (IM), textura superficial (TS), tinción marginal (T), 

sensibilidad (S), retención del material (RT), anatomía proximal y oclusal (AN), y 

caries (C). 
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4) MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Este estudio tuvo un diseño cínico experimental, controlado, randomizado y doble 

ciego donde la unidad experimental es la reparación de restauración de RC proximal 

según el seguimiento comenzado en el año 2019. Se utilizó una metodología 

cuantitativa y el tipo de estudio es explicativo. 

 

Fue presentado y aprobado en el Dirección de Investigación de la facultad de 

Odontología Universidad de Chile en el año 2016, código FIOUCh 16-001 (Figura 

10, ver en anexos) 

 

 Población de Estudio 

 

Este estudio fue diseñado de acuerdo con la recomendación CONSORT 2010 de 

investigación clínica (40), además de respetar el tratado de Helsinki y está inscrito 

en clinicaltrial.gov con el código NCT05013866 (41). 

 

Participaron de esta investigación pacientes voluntarios que asistieron la clínica de 

Operatoria Dental de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile, 

Santiago, durante el año 2017 siendo controlados y seleccionados según los 

criterios de inclusión y exclusión definidos previamente (Tabla 1) (18). A todos los 

pacientes reclutados se les explicó el proyecto y se les invitó voluntariamente a 

participar y firmar un Consentimiento Informado aprobado por el Comité de Ética de 

la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile (Figura 6 – 9, ver en anexos), 

comprometiéndose a asistir a controles odontológicos de manera periódica cada 6 

meses. El inicio del estudio o el Baseline fue el año 2017 y los controles a los 2 años 

fueron realizados durante el año 2019 y enero 2020.  
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Selección de participantes al inicio del estudio 

 

Para la selección de los pacientes se realizó un examen clínico y radiográfico Cada 

paciente fue diagnosticado previamente con radiografías Bite-Wing bilateral y 

posteriormente se realizó un examen clínico utilizando una lupa de magnificación 

de 3.5x con espejo (Número 5 Hu-Friedy® Mfg.Co.Inc.Chicago, II. EUA). Los 

pacientes que no cumplieron con los criterios de selección o que se excluyeron del 

proyecto se les aseguró la atención odontológica y acceso a los tratamientos en la 

misma unidad clínica. A cada paciente seleccionado se le evaluó el riesgo 

cariogénico según el software Cariogram® (Mälmo, Suecia, versión 32 bits, idioma 

español) y se le aplicó las medidas correspondientes para reducirlo. 

 

Tabla 1: Criterios de Inclusión y Exclusión para pacientes y Reparación. Tabla 

obtenida de la tesis “Comparación del comportamiento clínico inmediato de 

reparación de resinas compuestas proximales posteriores entre resina Bulkfill y 

nanohíbrida convencional : Estudio preliminar” (18). 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Individuos ASA I mayores de 18 años con uno o más dientes permanentes que necesiten reparación 

de resina posterior proximal, por algún defecto en la caja proximal evaluado según el criterio FDI 

por un evaluador calibrado. 

• Pacientes con alto índice cariogénico, con un mínimo de 20 dientes en boca. 

• Tener al menos 2 restauraciones de resina compuesta proximal con algún defecto en la caja 

proximal clasificado por el criterio FDI como 4 (indicación de reparación), en la forma anatómica 

proximal, coloración marginal, tinción de la superficie o cambio de color con compromiso estético, 

adaptación marginal y caries. 

• Restauración menor a 1/3 de la distancia entre cúspides, profundidad mayor a 2 mm del cajón 

proximal en sentido cérvico-oclusal con piso en esmalte supragingival y con una profundidad media 

como máximo de acuerdo al examen clínico y radiográfico, dientes molares y premolares con 

apariencia normal a la radiografía. 

• Dientes con antagonista, vecino y vitales sin lesión apical. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Embarazadas o en periodo de lactancia. 

• Pacientes que presenten Periodontitis Crónica, Xerostomía, Bruxismo severo. 
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• Pacientes con imposibilidad de higienizar sus dientes. 

• Portadores de prótesis. 

• Dientes tratados endodónticamente, con fracturas, dientes con cracks. 

• Pacientes que hayan tenido un historial de fracasos en reparaciones de restauraciones. 

• Imposibilidad de aislar de forma absoluta con goma dique. 

 

 

 

Criterios de inclusión a 2 años del estudio 

- Pacientes que participaron en estudio clínico 

- Pacientes que firmaron el consentimiento informado del estudio clínico  

- Pacientes que presenten las reparaciones que se realizaron inicialmente 

 

Criterios de exclusión a 2 años del estudio 

- Pacientes a los que se les realizó exodoncias de los dientes reparados por motivos 

periodontales. 

- Pacientes a los que se les realizó exodoncias de los dientes reparados por 

ortodoncia. 

- Pacientes que no asistieron al control. 

 

Tamaño de la Muestra inicial 

  

Para el cálculo del tamaño de la muestra (n) fue considerado un poder estadístico 

del (1- β) 80 % con un error tipo I (α) =0,05, dando como resultado un total 

aproximado de n=41 unidades o restauraciones por grupo de estudio según el tipo 

de restauraciones (41 restauraciones para grupo control y 41 restauraciones para 

el grupo experimental), aumentado un 10 % por la posible pérdida de pacientes en 

un año (n ambos grupos =82) (Figura 4). Este cálculo de muestra también fue 

respaldado por anteriores estudios clínicos de comparación de restauraciones de 

resina compuesta realizados por los grupos de Van Dijken, Pallesen, Roggendorf y 

Opdam (6,42–44).  
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Estandarización de los evaluadores 

 

Para la evaluación de las restauraciones tanto para el inicio y el seguimiento a los 

24 meses de reparaciones de RC mediante los criterios FDI, fue necesaria una 

calibración previa a los evaluadores examinadores. Los encargados de la 

calibración fueron docentes del departamento de Odontología Restauradora de la 

Facultad de Odontología de la Universidad de Chile. Se usó un set de 12 dientes 

extraídos con restauraciones de RC. Fueron evaluados según los criterios FDI en 

10 oportunidades, una vez a la semana, con una posterior discusión de los 

resultados. La calibración se dio por finalizada cuando se obtuvo un valor kappa > 

0,8 (la interpretación de kappa es, valores entre 0 - 0.20 = ningún nivel de acuerdo, 

0,21 - 0,39 = mínimo nivel de acuerdo, 0,40 - 0,59 = débil nivel de acuerdo, 0,60 - 

0,79 = moderado nivel de acuerdo, 0,80 - 0,90 = fuerte nivel de acuerdo, > 0,90 = 

casi perfecto nivel de acuerdo) (45). 

 

Procedimientos clínicos para confección de las reparaciones 

 

El cegamiento del estudio fue realizado para quienes realizaron las evaluaciones 

clínicas de las restauraciones y para los pacientes al inicio del estudio. Dos 

operadores realizaron todas las restauraciones conociendo la asignación del 

tratamiento debido a los protocolos clínicos de utilización de ambos materiales en 

estudio, registrando las causas de indicación de reparación y las dimensiones de 

cada preparación biológica.  La aleatorización de los tratamientos fue realizada por 

el sorteo de la moneda. La variable a estudiar fue categórica ordinal de acuerdo con 

los criterios FDI (13). 

 

Se distribuyó aleatoriamente en dos grupos TEVO: 41 resinas Bulkfill Tetric 

EvoCeram® (Ivoclar-Vivadent) y Grupo Z350: 41 resinas Filtek Z350® (3M-Espe). 
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Se procedió a la remoción parcial de resina compuesta antigua en relación al 

defecto según los criterios FDI, con fresas piedra diamante redonda (SS White®). 

Se realizó el registro de medidas de las preparaciones biológicas utilizando una 

sonda milimetrada Carolina del norte (Hu-Friedy UNC156®). 

 

El procedimiento restaurador se realizó con aislación absoluta. Todas las cavidades 

fueron acondicionadas en esmalte y dentina con ácido ortofosfórico al 37 %. Se 

utilizó el sistema de matriz seccional metálica preformada de 0,05 mm. con el 

portamatriz CompositeTight 3D® (Garrison Dental Solution, Spring Lake, MI, 

USA®), con cuña madera y Optibond FL® (Kerr, USA), adhesivo en dos botellas 

(primer + bond) siguiendo las instrucciones del fabricante. La colocación y la 

escultura de la resina Filtek Supreme Z350® fue realizada en incrementos oblicuos 

de 2 mm. como máximo de espesor. Cada incremento fue fotoactivado por 20 

segundos. En el caso de la resina TEVO fue en un solo incremento de hasta 4 mm 

de profundidad. Todo el proceso de fotopolimerización fue con una unidad LED con 

irradiancia mínima de 1.100 mW/cm2 (Bluephase Style®, Ivoclar Vivadent, AG, 

Schaan, Liechtenstein), la cual fue evaluada durante todo el proceso con un 

radiómetro (LEDEXTM CM4000®, Dentmate technology Co., Ltd. Taiwan®) Para el 

acabado se utilizaron piedras de diamante de alta velocidad de grano fino (JotaG®, 

Rüti, Suiza), y para el pulido se utilizaron discos flexibles (Softlex® 3M ESPE, St. 

Paul, USA) y Enhance® (Dentsply, Petrópolis, RJ, Brasil). El detalle de cada 

material, lote y protocolo clínico está descrito en la tabla 2. 

 

Tabla 2: Materiales, fabricación, composición y protocolo clínico de los materiales 

utilizados 

Material Fabricación/Lote  Composición Protocolo clínico 

Gel 

Etchant®  

Kerr Co. Orange, CA 

USA /5524662 

Ácido ortofosfórico al 37 % Aplicación en esmalte por 

20 segundos. Lavado por 

el doble de tiempo y 

secado. 

Optibond 

FL® 

Kerr Co. Orange, CA 

USA 

Primer: HEMA, GPDM, etanol, agua, 
CQ, BHT, PAMA Adhesivo: 

Aplicación activa del 

primer 1 capa por 20 seg. 

https://www.clandent.cl/producto/sonda-periodontal-carolina-del-norte-hu-friedy/
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Abreviaciones: *BHT= butilhidroxitolueno, *bis-GAMA= bisfenol-A-

glicidilmetacrilato, *CQ= canforquinona, *GPDM= dimetacrilato de glicerol, *GPDM= 

dimetacrilato de fosfato de glicerol, *HEMA= metacrilato de 2-Hidroxietilo, 

*ODMAB= 2-(etilhexil)-4-(dimetilamino)benzoato, *PAMA= monometacrilato de 

ácido ftálico, *TEGDMA= dimetacrilato trietilenglicol, *UDMA= dimetacrilato de 

uretano. 

 

Se realizó una evaluación a los pacientes del inicio para poder asegurar que las 

restauraciones estaban en perfectas condiciones evitando posibles sesgos por la 

confección de las restauraciones. 

  bis-GMA, HEMA, GDM, CQ, ODMAB, 
bario aluminioborosilicato, 
Na2SiF6, dióxido de silicio pirógeno, 

gammametacriloxipropiltrimetoxisilano 

 

soplado por 20 seg. 

aplicación del Bond, 

soplado y 

fotopolimerización por 20 

seg. 

Tetric EVO 

CERAM 

Bulkfill® 

(TEVO) 

IVA-IVB 

3M Espe St. Paul, MN, 

USA / Color A3  

Bis-GMA, UDMA, Vidrio de Ba-Al-Si, 
relleno de 
prepolímero (monómero, relleno 
de vidrio y fluoruro de iterbio), 
óxido mixto esférico. Relleno 79-81 % 
en peso (incluido el 17 % de 
prepolímeros) / 60-61 % en volumen 

Aplicación en un 

incremento no mayor a 4 

mm. fotopolimerización por 

20 seg. 

Filtek Z350 

Universal® 

(Z350)  

3M Espe St. Paul, MN, 

USA/ Color A3 

 

UDMA, Bis-EMA, TEGDMA, Bis-

GMA. Zirconio/Sílice.tamaño de 

partícula: 0,6 – 10μm. 

Relleno inorgánico: 72,5 % por peso 

(55,6 % por volumen) taslúcidos y 78.5 

% (63.3 % por volumen) resto de tonos 

Aplicación en múltiples 

incrementos menor a 2 

mm. fotopolimerización por 

20 seg. 
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Figura 4 Flujograma CONSORT. Abreviaciones: *n= número de restauraciones, 

*baseline = inicio, tiempo cero. 

 

Evaluación de las reparaciones a los 2 años 

 

Las restauraciones fueron examinadas dos semanas después de su confección en 

el año 2017 para obtener el número de pacientes del inicio y se realizó el mismo 

procedimiento en el año 2019 para obtener los datos posterior a 2 años de 

realizadas. Dos operadores calibrados con un Cohen Kappa > 0.8 procedieron a 

evaluar todas las restauraciones de forma ciega, independiente (diferentes al 

reclutador, operador y estadístico) mediante observación directa usando un espejo 

bucal plano y sonda (Número 5 y numero 23 respectivamente, Hu-Friedy 
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Mfg.Co.Inc.Chicago, Il. EUA) con iluminación y lupa de magnificación de 3.5 x, de 

acuerdo a criterios FDI, 1: Excelente, 2: Bueno, 3: Suficiente, 4: Insatisfactorio, 5: 

Pobre, y los parámetros clínicos fueron IM, TS, T, S, RT, AN y C (Tabla 7, ver en 

anexos). En caso de discordancia los examinadores reevaluaron la restauración 

llegando a un acuerdo final entre ambos. 

 

Mencionar que los pacientes que asistieron al control igualmente se realizó una 

revisión completa de su estado de salud oral, de acuerdo con aquel consentimiento 

(Anexo figura 6 - 9).  

 

Análisis estadísticos de los datos 

 

Para los análisis estadísticos de los datos fue utilizado el software SPSS 241.0 para 

Windows (SPSS, Chicago, IL, EUA). Los estadios obtenidos para cada parámetro 

clínico en los grupos serán dispuestos en conjunto y ordenados. Para la 

comparación de los parámetros de cada grupo al inicio fue utilizado el test de Mann-

Whitney (α=0,05), para la comparación entre los 2 grupos estudiados. Esto fue 

realizado por un operador cegado. 
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5) RESULTADOS 

 

Para el análisis descriptivo, se debe mencionar que del total de pacientes iniciales 

(41 pacientes) asistieron, a los 24 meses, 36 pacientes, de los cuales fueron 23 

mujeres (63,9 %) y 13 hombres (36,1 %), con un promedio de edad de 25,9 años 

(rango entre 18-60 años). 

 

Con respecto al tipo de diente el 55,5 % fueron reparaciones realizadas en molares 

y 44,5 % en premolares y el 50 % fueron en maxilar superior y 50 % en inferior 

(Tabla 3). Respecto a las medidas de las 3 dimensiones (cérvico-oclusal, vestíbulo-

palatino/lingual y mesio-distal) visualizada en la tabla 4, se puede destacar que el 

promedio y desviación estándar (±) de profundidad cérvico-oclusal de cada grupo 

fue para TEVO de 3,61 mm. (±0,69) y para Z350 3,74 mm. (±0,07). 

 

Tabla 3: Distribución de las restauraciones según diente. 

 MAXILAR MANDÍBULA  

 Premolar Molar Premolar Molar Total 

Z350 11 7 3 15 36 

TEVO 10 8 8 10 36 

Total 21 15 11 25 72 

Abreviaciones: *Z350= Resina Filtek Z350® 3M, *TEVO= Resina Tetric EvoCeram 

Bulk Fill®  Ivoclar Vivadent. 
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Tabla 4: Dimensiones de las preparaciones a restaurar según grupo. 

Tabla de descripción de dimensiones de las cavidades medidas en mm. según 
grupo 

 

  Profundidad C-

O (mm.) 

Largo M-D (mm.) Ancho V-L/P (mm.) 

Grupos Z350 TEVO Z350 TEVO Z350 TEVO 

DS 0,69 0,07 0,79 0,57 1,15 0,21 

Promedio  3,61 3,74 2,93 2,96 3,87 3,66 

Abreviaciones: *C-O = Cérvico-Oclusal, * M-D= Mesio-Distal, *V-L/P= Vestíbulo-

Lingual/Palatino, *DS= Desviación estándar en mm. 

 

Con relación a las principales razones de recambio para las restauraciones se 

pueden mencionar que en orden de frecuencia fueron; desajuste cervical 56,9 %, 

deficiente contacto proximal 20,8 %, caries bajo la restauración 18,1 % y tinción 

marginal 4,16 % (Tabla 5). 

 

Tabla 5: Criterios World Dental Federation (FDI) obtenidos de las restauraciones 

con indicación de reparación. 

Abreviaciones: *Z350= Resina Filtek Z350®  3M, *TEVO= Resina Tetric EvoCeram 

Bulk Fill®  Ivoclar Vivadent. 

 

Las reparaciones realizadas se evaluaron al inicio del estudio y luego posterior a 

24 meses según criterios FDI en ambos grupos, siendo el valor de p mayor a 0,05 

Razón Recambio Z350 TEVO TOTAL % 

Caries bajo la 

restauración 

8 5 13 18,1 % 

Deficiente contacto 

proximal 

4 11 15 20,8 % 

Desajuste cervical 22 19 41 56,9 % 

Tinción del margen 2 1 3 4,16 % 

Total 36 36 72  
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en todas las propiedades clínicas. En ninguna propiedad clínica se obtuvo un 

criterio 5. Solo tinción marginal obtuvo un criterio 4. Caries y sensibilidad no se 

registró alguna modificación del parámetro (Tabla 6 y figura 5). 

 

Tabla 6: Evaluación clínica de las restauraciones expresada en porcentaje (%) y 

número de restauraciones (n).  

Propiedad Clínica Criterio Z350 TEVO p 

  B 24m B 24m  

Integridad marginal 1. Excelente 100 % (36) 86,1 % (31) 100% (36) 83,3 % (30) >0,05 

 2. Bueno - 8,3 % (3) - 11,1 % (4) 

 3. Suficiente - 5,6 % (2) - 5,6 % (2) 

 4. Insatisfactorio - - - - 

 5. Pobre - - - - 

Textura superficial 1. Excelente 100 % (36) 77,8 % (28) 100% (36) 80,6 % (29) >0,05 

 2. Bueno - 16,6 % (6) - 11,1 % (4) 

 3. Suficiente - 5,6 % (2) - 8,3 % (3) 

 4. Insatisfactorio - - - - 

 5. Pobre - - - - 

Tinción Marginal 1. Excelente 100 % (36) 63,9 % (23) 100% (36) 66,6% (24) >0,05 

 2. Bueno - 19,4 % (7) - 16,7 % (6) 

 3. Suficiente -    11,1 % (4) - 13,9 % (5) 

 4. Insatisfactorio - 5,6 % (2) - 2,8 % (1) 

 5. Pobre -    

Sensibilidad 1. Excelente 100 % (36) 100 % (36) 100 % (36) 100 % (36) >0,05 

 2. Bueno - - - - 

 3. Suficiente - - - - 

 4. Insatisfactorio - - - - 

 5. Pobre - - - - 

Fractura y Retención 1. Excelente 100 % (36) 86,1 % (31) 100 % (36) 88,8 % (32) >0,05 

 2. Bueno - 5,6 % (2) - 5,6 % (2) 

 3. Suficiente - 8,3 % (3) - 5,6 % (2) 

 4. Insatisfactorio - - - - 

 5. Pobre - - - - 

Anatomía proximal 1. Excelente 100 % (36) 86,1 % (31) 100 % (36) 88,9 % (32) >0,05 

 2. Bueno - 8,3 % (3) - 5,6 % (2) 

 3. Suficiente - 5,6 % (2) - 5,6 % (2) 

 4. Insatisfactorio - - - - 

 5. Pobre - - - - 

Caries 1. Excelente 100 % (36) 100 % (36) 100 % (36) 100 % (36) > 0,05 

 2. Bueno - - - - 

 3. Suficiente - - - - 

 4. Insatisfactorio - - - - 

 5. Pobre - - - - 

Abreviaciones: *Z350= Resina Filtek Z350®  3M, *TEVO= Resina Tetric EvoCeram 

Bulk Fill®  Ivoclar Vivadent, *B = Control inicial, *24m= Control a los 24 meses. *() = 

Número de reparaciones. 
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5.1 Integridad marginal 

 

La mayoría de las reparaciones realizadas con RC Z350 (86,1 %) se calificaron 

como excelentes en cuanto a la integridad marginal según criterios FDI, al igual que 

las reparaciones realizadas con TEVO (83,3 %), ninguna reparación en esta 

categoría obtuvo una calificación de insatisfactorio o pobre (Tabla 6 y figura 5). 

 

5.2 Textura superficial  

 

La mayoría de las reparaciones realizadas con RC Z350 (77,8 %) se calificaron 

como excelentes en cuanto a la textura superficial según criterios FDI, al igual que 

las reparaciones realizadas con TEVO (80,6 %) ninguna de las reparaciones en esta 

categoría obtuvo una calificación de insatisfactorio o pobre (Tabla 6 y figura 5). 

 

5.3 Tinción marginal  

 

A excepción de dos reparaciones que obtuvieron una calificación como 

insatisfactorias, la mayoría de las reparaciones realizadas con RC Z350 se 

calificaron como excelentes en cuanto a tinción marginal. De las reparaciones 

realizadas con TEVO solo una se calificó como insatisfactoria y la gran mayoría 

(66,6 %) se observó en buen estado (Tabla 6 y figura 5).  

 

5.4 Sensibilidad  

 

Las reparaciones en un 100 %, tanto las de RC Z350 como las TEVO, no 

presentaron sensibilidad y se calificaron como excelentes (Tabla 6 y figura 5). 
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5.5 Fractura y retención  

 

Un 86,1 % de las reparaciones de RC Z350 se calificaron como excelentes en 

cuanto a fractura y retención. Un 88,8 % de las reparaciones realizadas con TEVO 

se calificaron también como excelentes, solo 2 reparaciones se calificaron como 

buenas y suficientes respectivamente (Tabla 6 y figura 5). 

 

5.6 Anatomía oclusal y proximal 

 

La mayoría de las reparaciones realizadas con RC Z350 (86,1 %) se calificaron 

como excelentes en cuanto a anatomía proximal, según criterios FDI, al igual que 

las reparaciones realizadas con TEVO (88,9 %), ninguna reparación en esta 

categoría obtuvo una calificación de insatisfactorio o pobre (Tabla 6 y figura 5). 

 

5.7 Ausencia de Caries  

 

Las reparaciones realizadas con RC Z350 y TEVO no presentaron caries en el 

control (Tabla 6 y figura 5).  
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Figura 5.  Evaluación clínica de las reparaciones. Se observan las propiedades 

clínicas de cada compuesto y el porcentaje obtenido para cada criterio a 2 años. 

*Z350= Filtek Z350®  3M, *TEVO= Tetric EvoCeram Bulk Fill®, *1= Excelente, 

*2=Bueno, *3=suficiente, *4= Insatisfactorio, *5= Pobre, *IM= Integridad marginal, 

*TS= Textura superficial, *T= Tinción marginal, *S= Sensibilidad, *RT= Fractura y 

retención, *AN= Anatomía y *C= Caries. 
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6) DISCUSIÓN  

 

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar el comportamiento clínico de 

restauraciones proximales realizadas con una RBF y una RC nanohíbrida. según los 

resultados obtenidos, la hipótesis nula se acepta, no habiendo diferencias 

significativas, a 24 meses de evaluación, entre los grupos estudiados, en cuanto a las 

propiedades clínicas FDI. 

 

Estos resultados estarían de acuerdo con un reciente estudio publicado 

posteriormente a nuestro trabajo es el realizado por Ugurlu en el 2022, en donde 

estudió mediante pruebas de microtracción la resistencia de unión de reparaciones 

de RC comparando una RBF y una resina nanohíbrida, encontrando que no hubo 

diferencias en la fuerza adhesiva de las reparaciones realizadas con los diferentes 

materiales, con un envejecimiento de las muestras similar al estado en boca de 2 

años (46). La explicación que podría fundamentar estos resultados es que, a pesar 

de ser materiales con ciertas diferencias, ambos son de la misma naturaleza 

química como la similitud en la composición de la matriz orgánica y relleno 

inorgánico. Cabe mencionar que a pesar de que las RBF fueron aplicadas en un 

solo incremento, el stress de contracción por polimerización no generó fallas a nivel 

adhesivo, con sus posibles consecuencias, en tal sentido es que el estudio de 

Ugurlu estaría indicando que no sería afectada la restauración por la aplicación de 

la RBF en un bloque (46).  Por otro lado, paralelamente se ha visto en otros estudios 

que incluso las propiedades de las RBF podrían ser superiores en relación con las 

RC (17,38). Es así como en  un reciente metanálisis, realizado por Arbildo Vega el 

2020, se encontró que algunas de las propiedades físico-químicas como la 

contracción y estrés de polimerización de las RBF eran superiores en comparación 

con las resinas convencionales, independientemente de la viscosidad o la técnica 

de aplicación (38). También otros estudios han llegado a conclusiones muy 

similares, como el de Peng Yu, donde se encuentra una correlación positiva entre 

contracción de polimerización y estrés de contracción, comparando RBF y RC 

convencionales (47). Por lo que se podría esperar que en el tiempo las RBF se 
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comporten de manera similar o incluso mejor que las resinas convencionales, 

afirmación que es necesaria confirmar con más estudios in vitro y clínicos a largo 

plazo.  

 

Debemos mencionar que el periodo de evaluación de nuestro estudio se realizó en 

24 meses, considerado en la literatura como mediano plazo, este periodo es 

necesario de reportar ya que, se ha definido que en los materiales dentales 

restauradores, el lapso entre 6 a 24 meses, se pueden distinguir los primeros 

indicios del deterioro de las restauraciones (2). De estos defectos, los fracasos 

tempranos pueden estar definidos como; hipersensibilidad postoperatoria, pérdida 

de restauración, efectos secundarios alérgicos, mientras que los fracasos a 

mediano plazo son definidos como; decoloración marginal, decoloración/manchas 

del material, desprendimiento del material o fracturas en bloque, son más atribuibles 

a las propiedades del material (48). Por otro lado, en nuestro estudio no se observó 

ningún caso de desarrollo de caries, y esto podría ser explicado porque, para la 

formación de una lesión de caries, necesitamos factores de riesgo, punto que fue 

controlado, ya que a cada paciente se les entregaron variadas medidas, 

especialmente de educación y prevención en salud oral, para lograr bajar ese riesgo 

y mantenerse con bajo riesgo cariogénico en el tiempo. Mencionar además que en 

un período de observación de más de diez años, estudios sugieren que la lesión de 

caries secundaria es una ocurrencia poco frecuente en las restauraciones de resina 

compuesta si están presentes en condiciones ideales (38). Varios estudios sobre 

restauraciones compuestas han informado que entre el 4 % y el 8 % de ellas 

desarrollaron lesiones de caries secundarias durante un período de diez años,  

(5,27). Por el contrario Arbildo y colaboradores mencionó que se ha visto que las 

RBF han obtenido una menor tendencia  a desarrollar lesiones de caries secundaria 

en comparación con resinas convencionales, punto que debe ser interpretado con 

precaución, porque el factor más relevante para su desarrollo es el paciente y no la 

restauración propiamente tal (38). En ese sentido se espera que a futuro las RBF 

puedan presentar lesiones de caries secundarias en menor porcentaje en relación 

con las reparaciones realizadas con RC en nuestro estudio. 
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En relación a textura superficial los resultados obtenidos para TEVO (80,6 % 

excelente) coinciden con los obtenidos en otros estudios clínicos (37,49), los cuales 

son explicados en parte por el deterioro natural de las restauraciones producto del 

sometimiento de fuerzas mecánicas como de la masticación, sin embargo debemos 

recalcar que no se aceptaron pacientes con bruxismo en el momento del inicio del 

estudio, sumado a que no se realizó un detallado examen funcional oclusal, factor 

que pudiese ser relevante en la longevidad de la restauración y que por esto mismo 

se sugiere que en futuros estudios agregar esta información para reducir posibles 

sesgos. 

 

 Respecto a la tinción marginal no hubo diferencias entre ambos grupos, 

resultados que estarían de acuerdo con el estudio clínico de Balkaya, que evaluó la 

TM en un periodo de 2 años entre restauraciones directas RBF y convencional (37). 

Pese a esto, este fue el parámetro en donde hubo mayor deterioro en comparación 

al inicio, esto podría ser explicado en parte por la interfase existente entre el diente 

y restauración, pese a que ninguna restauración tuvo fractura o desalojo del 

segmento reparado, esto ha sido relatado como una de las situaciones más 

comunes que ocurren en estudios clínicos de resinas compuestas (38). Esta 

interfase diente-restauración, es el sector donde se encuentra el adhesivo, el 

eslabón más débil en dónde ocurre principalmente la pérdida del sellado y futura 

filtración de las restauraciones (50). Por esta razón y para poder minimizar el posible 

sesgo del material adhesivo en sí mismo es que el presente estudio utilizó el 

adhesivo Optibond FL, que hasta ahora es considerado como un adhesivo gold 

standar, ya que cuenta con vasta evidencia reportada (51), el cual tiene la 

particularidad de ser un adhesivo en dos botellas y que en el último paso, el 

adhesivo es una capa hidrofóbica que permite la impermeabilización de la capa 

híbrida, además de contener un porcentaje mayor de relleno con respecto a otros 

adhesivos (26,52,53).  
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En un metaanálisis de lesiones cervicales realizados con adhesivo Optibond FL®  

se indicó que la tasa de tinción es uno de los defectos más relatados en relación a 

las restauraciones de RC (38), dato respaldado por Mahn, indicó que el deterioro de 

la tinción marginal a 2 años con Optibond FL® en lesiones cervicales fue de un 

aproximado de un 20 %  (54), y Peumans obtuvo un 48 %  (55), a diferencia de 

nuestro estudio que fue alrededor del 35 %. Ante esta situación, la explicación de 

un mayor rango de tinción marginal es que estos estudios utilizaron otro criterio de 

evaluación clínica, como es el criterio Ryge, que a diferencia del FDI es menos 

específico, por tener una escala de calidad de restauraciones menor a la de FDI. En 

el estudio clínico de Merle se observó tinción marginal clínicamente bueno en un 25 

%, al año de seguimiento y un 75 % se encontró excelente (2,56). Además, se ha 

visto que restauraciones con deterioro marginal y decoloración cavo-marginal a los 

cinco años aumentaron en un 40 % en comparación al inicio (15,57), es de esperar 

que en el transcurso de los años de seguimiento, los resultados se parezcan más a 

los obtenidos en estos estudios. Sería interesante realizar otros estudios sobre 

reparación con RBF en combinación con otros sistemas adhesivos ya que en la 

actualidad el adhesivo universal es un sistema que se ha comenzado a utilizar 

ampliamente debido a sus buenos resultados clínicos con una evaluación en 

ensayos clínicos de hasta 5 años (57). 

 

En cuanto a sensibilidad postoperatoria no se reportaron casos, esto podría ser 

explicado por la estandarización de la técnica adhesiva y porque al ser una 

reparación de RC el grado de exposición de dentina es menor, que cuando se 

realiza un recambio completo o se trata una lesión de caries dentinaria, ventaja 

importante que podría entregar el tratamiento de reparación de RC. Respecto a esto 

en el estudio clínico de Correia, se observó que no hubo diferencia significativa en 

la sensibilidad postoperatoria al año de control entre RBF versus resina nanohíbrida 

(37,49) sin embargo para tener certeza de esta afirmación se necesitan más 

estudios clínicos para confirmarlo. 
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En los resultados obtenidos en nuestro estudio existió más del 85 % de 

restauraciones calificadas como excelentes, según los criterios FDI, por lo que pese 

a ser una reparación, estos resultados darían cuenta de manera adecuada, 

explicado en parte por ser un material con resistencia adecuada a las condiciones 

de la cavidad oral y por otra razón, que la tensión de contracción no es relevante de 

manera negativa, ya que como lo indican los fabricantes, existe una modulación del 

estrés de contracción, capaz de compensar la mayor fuerza de contracción existente 

en las paredes adheridas, en especial si se utilizó uno de los adhesivos con los 

mayores valores de adhesión en el tejido dentario, como ha sido relatado en 

estudios por Flury y colaboradores (25) y otros como Van Meerbeek, Loguercio y 

colaboradores (51,52,58). 

 

Se debe mencionar que en nuestro estudio no se realizó ningún tipo de tratamiento 

de superficie, a saber, tratamientos físicos (arenado, la abrasión por aire, los 

tratamientos de grabado ácido y el pulido con fresas) y los tratamientos superficiales 

químicos (aplicaciones de adhesivos de resina y silano) (59). Respecto a esto, la 

decisión fue tomada debido a que hasta ahora no existe evidencia contundente con 

respecto a este tema (9,59,60), ejemplos de esto es un estudio donde se evaluó el 

efecto de diferentes protocolos midiéndose con la resistencia al cizallamiento (SBS) 

del compuesto de resina Bulkfill reparada con RBF o RC (36). Los resultados 

mostraron que los diferentes tratamientos de superficie influyen en la resistencia al 

cizallamiento, pero no hubo diferencia en la resistencia de la unión entre las resinas 

compuestas utilizadas para la reparación, esto se podría explicar en parte, porque 

pese a ser resinas diferentes, el relleno y la matriz orgánica son similares (36). 

Sumado a esto se ha observado que el material al estar polimerizado, las 

posibilidades de unión con nuevos enlaces de los polímeros formados posterior a la 

fotopolimerización se reducen significativamente después de las 24 horas (8,25). 

Debemos mencionar que no se incluyó otra variable, como la adición de silano al 

protocolo de adhesión, ya que no hay estudios clínicos concluyentes respecto a la 

efectividad de esto. Sin embargo, en el estudio in vitro realizado por Flury donde 

evalúan sistemas de adhesión utilizando silano en diferentes tipos de 

restauraciones, concluyó que cuando se reparan restauraciones, parece 
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aconsejable usar un silano (por ejemplo, Monobond Plus®) seguido de un agente 

de unión (por ejemplo, Adhesivo Optibond FL® después de arenado con polvo de 

óxido de aluminio (25). Por otra parte, en el estudio in vitro de Gutiérrez se observó 

que la adición de silano no es recomendable para la reparación de resinas, ya que 

disminuye la resistencia de la unión entre resinas, comparado con sistemas 

adhesivos autograbantes sin silano (26). Cuevas en su estudio del 2020 concluye 

que es recomendable el uso de silano en la adhesión, pero utiliza adhesivos 

universales de autograbado (30). Por esto, se espera a futuro contar con estudios 

clínicos sobre adición de silano, incluso sobre arenado; que sean concluyentes 

sobre este tema. Por último, cabe mencionar que en nuestro estudio no se 

recopilaron los datos de la antigüedad de las restauraciones de resinas debido a la 

diversidad de los pacientes, punto que sería interesante de profundizar en estudios 

posteriores. 

 

En el desarrollo de este trabajo se han podido evidenciar las múltiples propiedades 

de las RBF por medio de estudios in vitro y algunos clínicos (8,33,35,36). Sin 

embargo, aún no existe evidencia sobre reparaciones con este material. Es por esto, 

que sería interesante controlar las reparaciones estudiadas en este trabajo 

ampliando el período de tiempo para estudiar el comportamiento de las RBF en 

forma clínica en un periodo de tiempo mayor esperando cambios significativos, 

también con la presencia de factores asociados con las características y hábitos de 

los pacientes. 

 

La elección de reparar las resinas con RBF es relevante ya que se ha visto que la 

utilización del mismo compuesto anterior a la falla, para reparar es la mejor opción. 

Dentro del estudio de Estay y cols., para reparar las restauraciones de resina 

compuesta, se utilizó resina compuesta nanohíbrida (Filtek Supreme®, 3M ESPE) 

y para la reparación de restauraciones de amalgama, se usó una aleación de 

amalgama de fase dispersa (Original D®, Wyckle Research Inc., Carson City, NV, 

EE. UU), dando buenos resultados para ambos casos (30). Por lo anterior donde, 

se pudo observar que reparar con RC restauraciones tiene excelentes resultados, 
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a futuro se espera que se realicen estudios clínicos, que logren realizar un 

seguimiento por un mayor tiempo, de reparaciones con RBF de restauraciones con 

RC, debido a las excelentes propiedades de la RBF.   

Con los resultados obtenidos se acepta la hipótesis nula, ya que no hubo diferencia 

estadísticamente significativa entre el comportamiento clínico a 2 años de la 

reparación de resinas compuesta proximal posterior con RC Bulkfill y resina 

compuesta convencional nanohíbrida en todos los parámetros evaluados. 

 

Limitaciones  

 

Como limitaciones de nuestro estudio podemos mencionar: El número de muestra, 

pese a que se calculó con la totalidad de la muestra inicial, en el seguimiento a 2 

años, el porcentaje de pacientes que lograron ser evaluados disminuyó (87 %), sin 

duda debemos mencionar que es importante un tamaño muestral adecuado, tanto 

al inicio, como en el final considerando las pérdidas, pero al ser un estudio clínico y 

con los criterios de inclusión y exclusión logrando un equilibrio, es complejo el 

seguimiento de los pacientes, por la pérdida de ellos. Problema que es común en 

este tipo de estudios clínicos de seguimiento, producto de cambio de datos que evitó 

poder contactarlos, cambio de cuidad o país y simplemente por no querer asistir. 

 

Por otra parte, este estudio se desarrolló en condiciones cercanas a las ideales, ya 

que se realizó en una clínica universitaria, bajo la supervisión de docentes con 

experiencia (61), se sugiere realizar este estudio en condiciones más cercanas a la 

realidad como lo son centros de salud familiar o clínica privada para poder comparar 

los resultados. 
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Contribución de este estudio 

 

Las RBF pueden ser un material de elección para diferentes tratamientos, ya que es 

un material que requiere menos tiempo para realizar restauraciones o reparar estas, 

por esto puede ser un material a elección en tratamientos con necesidad de una 

atención de mayor rapidez, manteniendo su calidad como en ciertas situaciones 

clínicas, además considerar el factor más relevante, que sería la preservación de 

tejido dentario sano al evitar el recambio completo de la restauración.  
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7) CONCLUSIONES 

 

Al evaluar el comportamiento clínico de las reparaciones de las resinas Bulkfill 

(Tetric EvoCeram Bulk Fill®) y resina compuesta convencional (Filtek Z350®) a 2 

años mediante los criterios FDI en restauraciones proximales posteriores, podemos 

concluir que presentan excelentes propiedades clínicas en su mayoría sin encontrar 

diferencias significativas entre ambos grupos de estudio. 
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9) ANEXOS Y APÉNDICES. 

 

Tabla 7: Criterios Clínicos FDI y calificaciones. 

Criterios 1. 
Clínicamente 
excelente 

2. Clínicamente 
bueno 

3. Clínicamente 
suficiente/ 
satisfactorio 

(deficiencia de menor 
importancia, sin 
efectos adversos) 

4. Clínicamente 
insatisfactorio 
(reparación por 

razones 
profilácticas) 

5. Clínicamente 
pobres (reemplazo 
es necesario) 

P
ro

p
ie

d
a

d
e
s

 e
s
té

ti
c
a
s
 

1.Tinción 
marginal 

1.1 Ausencia 
tinción 
marginal 

1.2 Mínima 
tinción marginal, 
fácilmente 
removible con 
pulido 

1.3 Moderada filtración 
marginal, no 
estéticamente 
inaceptable 

1.4 Marcada filtración 
marginal, es 
necesaria una 
intervención mayor 
para mejorar 

1.5 Profunda filtración 
marginal, no 
accesible para 
intervención 

2.Textura 
Superficial  

2.1 
Comparable 
con esmalte 

2.2.1 
Ligeramente 
irregular, no se 
nota la distancia 
al hablar 

2.2.2 Algunos 
poros aislados 

2.3.1 Superficie 
irregular pero 
aceptable, es cubierta 
por un film de saliva 

2.3.2 Poros múltiples en 
más de una superficie 

2.4.1 Superficie 
rugosa, que no 
puede ser 
enmascarada por un 
film de saliva, el 
pulido simple no es 
suficiente 

2.4.2 Vacíos 

2.5 Muy rugoso, 
superficie inaceptable, 
retentiva de placa 

3. Fractura 
y 
Retención 

3.1 
Restauración 
conservada, 
no fractura/ 
cracks 

3.2 Pequeñas 
grietas finas 
cracks 

3.3 Dos o más grandes 
grietas cracks y/o 
desprendimiento de 
material (no afectan la 
integridad marginal) 

3.4 Desprendimiento 
de material que daña 
la calidad a nivel 
marginal; aumentan 
las fracturas con o sin 
pérdida parcial 
(menos de la mitad 
de la restauración) 

3.5 Pérdida parcial o 
total de la 
restauración 

P
ro

p
ie

d
a

d
e
s

 f
u

n
c
io

n
a
le

s
 

4.Integrida
d Marginal 

4.1 Contorno 
armónico, sin 
gaps, ni 
decoloración 

4.2.1 Gap 
marginal (50 
µm) 

5.2.2 Pequeña 
fractura marginal 
restaurable con 
pulido 

4.3.1 Gap marginal 
>5um no restaurable 

4.3.2Pequeñas 
fracturas de esmalte y 
dentina 

4.4.1 Gap >250 µm 
en dentina/base 
expuesta 

4.4.2 Fractura 
perjudicial de los 
márgenes 

4.4.3 Esmalte sin 
alteraciones y 
fractura pared 
dentinaria 

4.5 El relleno está con 
movilidad, pero in situ 

5. Forma 
Anatómica 
Proximal y 
oclusal  

a. Punto 
de 
conta
cto 

b.      
Contorno 

5.a.1 Punto de 
contacto 
normal (seda 
dental o hoja 
de metal de 
25um puede 
pasar) 

5.b.1 
Contorno 
normal 

5.a.2 Contacto 
ligeramente 
fuerte, pero sin 
inconvenientes 
(el hilo dental o 
la hoja de metal 
de 25 µm solo 

pueden pasar 
con presión) 

5.b.2 Contorno 
ligeramente 
deficiente 

5.a.3 Contacto algo 
débil, sin indicación de 
daño a los dientes, 
encías o estructuras 
periodontales; hoja de 
50 µm puede pasar 

5.b.3 Contorno 
deficiente visible 

5.a.4 Demasiado 
débil y posible daño 
por impactación de 
los alimentos; la 
lámina de 50 µm 
puede pasar 

5.b.4 Reparación 
inadecuada del 
contorno 

5.a.5 Daño 
demasiado débil y/o 
claro debido a la 
impactación de 
alimentos y/o dolor/ 
gingivitis 

5.b.5 El contorno 
insuficiente requiere 
reemplazo 

5.1 Forma 
ideal. 

5.2 La forma 
está levemente 
cambiada. 

5.3 La forma cambia de 
lo normal, pero es 
aceptable 

5.4 La forma se ve 
afectada e 
inaceptable 
estéticamente. Es 
necesaria la 
intervención / 
corrección. 

5.5 La forma es 
insatisfactoria y / o se 
pierde. Reparación no 
es factible / razonable, 
Reemplazo es 
necesario. 
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P
ro

p
ie

d
a

d
e
s
 B

io
ló

g
ic

a
s

 

6. 

(Hiper)sens
ibilidad 
postoperat
oria y 
vitalidad 
dental 

6.1 Sin 

hipersensibili
dad, vitalidad 
normal. 

6.2 

Hipersensibilida
d menor por un 
período de 
tiempo limitado, 
vitalidad normal. 

6.3.1  Hipersensibilidad 

moderada 

6.3.2  Sensibilidad 
retardada/leve;  sin 
quejas subjetivas, sin 
necesidad de 
tratamiento 

6.4.1  
Hipersensibilidad 
intensa. 

6.4.2  Retrasada con 
síntomas subjetivos 
menores. 

6.4.3  Sin 
sensibilidad clínica 
detectable. 
Necesaria 
intervención, pero no 
reposición. 

6.5 Pulpitis aguda 

intensa o diente no 
vital. El tratamiento 
endodóntico es 
necesario y la 
restauración debe ser 
reemplazada. 

7.  
Ausencia 
de caries 
recurrente 

7.1 Ausencia 
de caries 
recurrente 

7.2 Pequeña y 
localizada 
desmineralizació
n. No requiere 
tratamiento 
quirúrgico 

7.3 Grandes áreas de 
desmineralización, son 
necesarias medidas 
preventivas (dentina no 
expuesta) 

7.4 Caries cavitada 
(localizada y 
accesible, se puede 
restaurar) 

7.5 Caries secundaria 
profunda o dentina 
expuesta, que no es 
accesible para reparar 
o restaurar 
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Figura 6 Consentimiento Informado Para Participación en Proyecto de 
Investigación Dirigido a pacientes adultos de la clínica de Operatoria Dental (18). 
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Figura 7 Consentimiento Informado Para Participación en Proyecto de 
Investigación Dirigido a pacientes adultos de la clínica de Operatoria Dental (18). 
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Figura 8 Consentimiento Informado Para Participación en Proyecto de 
Investigación Dirigido a pacientes adultos de la clínica de Operatoria Dental (18). 
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Figura 9 Consentimiento Informado Para Participación en Proyecto de 
Investigación Dirigido a pacientes adultos de la clínica de Operatoria Dental (18). 
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Figura 10 Certificado de aprobación proyecto FIOUCh y asignación de código. 


