
Los composites, originalmente desarrollados para res-

tauraciones directas, evolucionaron en función de las

necesidades estéticas que marcan hoy en día los proto-

colos en las conductas clínicas. Así se incentivó el desa-

rrollo de los composites indirectos de confección por el

laboratorio, cuyas propiedades físicas mejoradas nos

permiten hoy avanzar en la indicación clínica de estos

materiales, siendo una alternativa más en rehabilitacio-

nes de espacios edéntulos y en prótesis sobre implantes.

La incorporación de un mayor contenido inorgánico,

mejor polimerización y utilización de fibras de refuerzo

son las diferencias esenciales entre los composites di-

rectos y los indirectos. Este artículo describe la evolu-

ción de los composites que se usan en estas técnicas in-

directas, y hace una breve revisión de algunos de los

distintos tipos de composites indirectos disponibles en

la actualidad en el mercado, exponiendo sus caracterís-

ticas, indicaciones y sus ventajas comparativamente a

los composites directos y a las cerámicas odontológicas.

Además, presenta dos casos clínicos con las técnicas

empleadas para realización de dichas restauraciones.

Introducción

El auge de la Odontología Estética en los últimos años

llevó a una evolución tecnológica y a un desarrollo cada

vez mayor de los materiales restauradores directos e in-

directos. La exigencia de la población por soluciones es-

téticas, asociada a los intereses comerciales de los fabri-

cantes de los materiales, impulsó este progreso1.

Numerosas investigaciones han demostrado que mu-

chas propiedades asociadas a los composites directos

son inadecuadas cuando son usados en extensas restau-

raciones posteriores2. El desarrollo de los composites de

utilización indirecta se dirigió a compensar algunas li-

mitaciones de la técnica directa, como la contracción de

polimerización3,4 y el inadecuado contorno de la restau-

ración4. La contracción de polimerización de la restaura-

ción sobre el modelo de escayola, la uniformidad de 

la polimerización en laboratorio y un mejor control de la

técnica restauradora fuera de la cavidad bucal fueron al-

gunos de los factores que motivaron dicho desarollo5,6.

Las restauraciones indirectas de composite están cada

vez más indicadas en situaciones donde existe un mayor

grado de destrucción de la estructura dentaria coronaria,

y consecuentemente una mayor dificultad de restablecer

la anatomía, los contactos proximales y los criterios

oclusales específicos de cada paciente7. El recurso de

elaborar la restauración sobre el modelo de escayola ar-

ticulado al modelo antagonista, junto a las mejores pro-
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piedades físicas, mecánicas y estéticas en comparación a

los materiales de aplicación directa, ha influenciado en

la elección de esta técnica restauradora8,9.

Algunas ventajas de las restauraciones de composite

en relación a las parciales de cerámica también tienen su

peso específico en la indicación de las primeras. Son

restauraciones menos sensibles a la técnica y por conse-

cuencia de un menor coste10. Presentan facilidad de 

reparación, menor potencial abrasivo, mayor facilidad

de ajuste de los márgenes y repulimento de la restaura-

ción11. La longevidad del cemento de resina y la integri-

dad de los márgenes de la restauración de composite es

superior comparativamente a la cerámica, donde se ob-

serva la pérdida de porciones del cemento resinoso y

formación de un “gap” entre el margen de la restaura-

ción y el diente12.

Características de los composites de uso indirecto

Los composites de laboratorio, denominados en la lite-

ratura según la Dental Advisor (1999) de cerómeros,

polyglass, polímeros de vidrio o cerámicos, o aún crista-

les poliméricos, son materiales compuestos cuyas pro-

piedades físicas fueran mejoradas a través de una mayor

adición de carga y aumento de los enlaces entre los dis-

tintos componentes13. Estas modificaciones aumentaron

la resistencia a la compresión flexural de estos materia-

les, tornándolos más resistentes a la abrasión13 y de me-

nor potencial abrasivo que las restauraciones cerámi-

cas1,10. Dicho aumento en la resistencia es resultante de

la mayor polimerización de estos composites9, que se

hace posible por la curación obtenida con el auxilio del

calor8, presión14, vacío y/o ambientes libres de oxígeno

utilizados en los procesos de polimerización7.

La incorporación de una mayor cantidad de partículas

inorgánicas con menor tamaño7, el empleo de nuevas

matrices orgánicas poliméricas que refuerzan la estruc-

tura inorgánica tridimensional15, el empleo de diversos

métodos de polimerización complementaria8,16 y la adi-

ción de componentes cerámicos15 son algunas de las me-

joras presentadas en estos sistemas restauradores indi-

rectos7. El menor tamaño de las partículas aumenta el

pulido y mejora las propiedades ópticas del material13.

Tales modificaciones llevarán a la denominación de

composites “mejorados” o “reforzados”, visto que en 

la práctica resultan en mayor durabilidad, dureza y me-

jor estética, si son comparados a los composites

directos13,15. Cuando se comparan a las cerámicas con-

vencionales, presentan mayor resistencia flexural (entre

120 e 160 MPa), debido a un módulo de elasticidad en-

tre 8.000 e 12.000 MPa, que les confiere una mayor re-

sistencia a la fractura al mismo tiempo que una menor

dureza, lo cual es favorable desde el punto de vista oclu-

sal17. La evolución estética de los sistemas indirectos

comparativamente a los de aplicación directa también se

debió a un ajuste del índice de refracción de estos mate-

riales para asemejarse a la cerámica18.

De manera general, estos sistemas alcanzan un mayor

grado de polimerización comparado a los composites de

aplicación directa, a lo que se considera como una mo-

dificación más significativa que las propias alteraciones

en la composición16. El empleo de fibras para refuerzo

en la composición (vidrio, polietileno) mejora aun más

las propiedades físicas comparado a los composites sin

refuerzo, llegando a alcanzar valores próximos a los en-

contrados en cerámicas con subestructura metálica11. Si

confrontamos a la cerámica, los composites indirectos

presentan características ventajosas como una técnica de

laboratorio simplificada, menor coste y mejor pulido in-

traoral18. Además, los estudios que evalúan su comporta-

miento clínico han presentado resultados ventajosos en

comparación a los composites de aplicación directa19, lo

que permite su indicación en restauraciones del tipo in-

lay/onlay, facetas, coronas anteriores y posteriores con o

sin subestructura metálica, prótesis parciales adhesivas y

fijas de hasta tres elementos y prótesis sobre implante.

En estas últimas, presentan la ventaja de absorber parte

de los esfuerzos oclusales provenientes de la mastica-

ción o parafunción7.

Clasificación de los composites indirectos

Los composites indirectos pueden ser clasificados de

distintas maneras18. Una de las formas de clasificarlos es

de acuerdo con el método de polimerización: 1) compo-

sites indirectos fotopolimerizables (ArtGlass-Heraeus/

Kulzer, Alemania; Cesead II-Kuraray Medical Co. Ltd,

Japón; Solidex-Shofu Inc., Japón y Thermoresin LC II-

GC Corporation, Japón); 2) composites indirectos foto-

polimerizables con polimerización adicional por calor

(Brilliant-Coltène, EE.UU.; Conquest-Sculpture-Jene-

ricPentron, EE.UU.; True Vitality-Den-Mat Corp.,

EE.UU. y Vita Zeta LC-Vita, Suiza); 3) composites indi-

rectos fotopolimerizables con polimerización adicional

por calor y luz (Targis-Ivoclar-Vivadent, Liechtenstein;

Sinfony-3M/ESPE, Alemania; SR-Adoro-Ivoclar-Viva-

dent, Liechtenstein) y 4) composite indirecto fotopoli-

merizable con polimerización adicional por calor bajo

presión (Belle Glass HP-Kerr Corporation Co., EE.UU.;

Concept-Ivoclar-Vivadent, Liechtenstein y SR Isosit In-

lay/Onlay, Ivoclar-Vivadent, Liechtenstein). No obstan-

te, la literatura presenta otras modalidades de clasifica-
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ciones que distinguen los composites por su composi-

ción, como los “polyglass” (composites con polímero de

vidrio, ej. Artglass) y los “cerómeros”18 (polímeros opti-

mizados con cerámica, ej. Targis), y también clasifica-

ciones que les agrupan de acuerdo con sus propiedades

físicas y mecánicas7.

La repetición de la polimerización y también la adi-

ción de calor en el proceso tienden a aumentar la polime-

rización final de los composites reduciendo el desgaste9

y la microfiltración5. La profundidad de polimerización

es un factor decisivo y depende de tres factores: tipo de

composite, unidad de luz y también el tiempo de polime-

rización20. Una vez que la polimerización ocurra de for-

ma más intensa y profunda es posible optimizar propie-

dades como solubilidad, dureza y resistencia a la

compresión16,20. Algunos autores demostraron propieda-

des mecánicas distintas de microdureza entre el Targis

(mayor valor de microdureza), Artglass y Solidex (valo-

res intermedios) y Sinfony (menor valor), atribuyendo la

diferencia a las variaciones en la composición y métodos

de polimerización de los composites21.

Indicaciones

Restauraciones parciales tipo: faceta, inlay, onlay y

overlay.

Coronas unitarias en dientes anteriores.

Coronas metaloplásticas.

Revestimiento estético sobre infraestructura metálica

en prótesis parciales fijas convencionales y en las im-

planto-soportadas.

Coronas posteriores y prótesis fijas reforzadas con fi-

bras.

Casos clínicos

Preparación y toma de impresiones

La preparación para restauraciones indirectas de compo-

site es más conservadora en comparación a las prepara-

ciones para las cerámicas, visto que requieren un espe-

sor mínimo de desgaste de 1,5 mm en áreas donde haya

incidencia de carga masticatoria y en las demás áreas un

espesor de 1,0 mm22,23. Las paredes axiales deben pre-

sentar una expulsividad entre 10 y 12 grados y los ángu-

los internos deben ser redondeados22,23 (figs. 1, 2, 7a, 7b

y 8a). La geometría del margen debe ser en chamfer,

permitiendo un grosor mínimo de 1,0 mm del material

restaurador (figs. 1, 2, 7a, 7b, 8a y 8b). El dibujo y ex-

tensión de la preparación son determinados por la canti-

dad de estructura dentaria ya perdida por caries, fractu-

ra, erosión o abrasión18,23. En casos de indicación

estética, la preparación debe envolver idealmente sólo

las áreas visibles, debiendo así ser lo más conservador

posible (figs. 7a y 7b). En los casos de sustitución de

restauraciones, el tallado cavitario ya existente debe ser

adaptado a las características específicas para este tipo

de restauración 18,23(figs. 6, 7a y 7b). Tras la adecuación de

la preparación, se hace la toma de impresión de ambas

arcadas con siliconas de condensación o de adición. Se-

guida a la toma de impresión, realizamos una restaura-

ción provisional y enviamos al laboratorio para la con-
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Figura 1. Preparación intracoronaria MOD sustituyendo
la restauración de composite preexistente. Se indica res-
tauración indirecta de resina por las ventajas del control
de la contracción de polimerización, y facilidad en la ob-
tención del punto de contacto.

Figura 2. Modelo y troquel de la preparación a fin de fa-
cilitar los procedimientos de laboratorio. Notar la facili-
dad en obtener un adecuado punto de contacto así
como una correcta terminación de los márgenes.

Figuras 1 a 5. Caso clínico 1.



fección de los modelos, montaje en articulador y confec-

ción de la restauración indirecta sobre el troquel (figs. 2,

3, 8A, 8b, 9a y 9b).

Cementado y pulido

En esta sesión clínica, inicialmente se procede al aisla-

miento absoluto (fig. 4), luego se remueve la restaura-

ción y limpiamos la cavidad con instrumentos rotatorios

y pasta profiláctica o chorro de bicarbonato. La superfi-

cie interna de la restauración debe ser tratada previa-

mente a la cementación. Mejores resultados de resisten-

cia de unión han sido observados tras el tratamiento con

chorro de óxido de alumina24. A continuación se hace la

prueba y ajuste de la pieza en boca, que tiene como ob-

jetivo minimizar el ajuste post-cementación. Una eva-

luación cuidadosa de los márgenes de la restauración y

de la oclusión es hecha previamente a la cementación

tanto en troquel (figs. 3, 9a y 9b) como en boca. El refi-

namiento del ajuste oclusal y el ajuste de los márgenes

es hecho posteriormente a la cementación de la restaura-

ción con un cemento de resina dual siguiendo la técnica

prescrita para cada tipo de cemento. Tras el acabado de

la cementación, se comprueba la oclusión, realizándose

los ajustes necesarios y se hace el pulido de la restaura-

ción (figs. 5 y 10). El aspecto inicial de la restauración

de composite indirecto es muy semejante a la restaura-

ción de cerámica pura, conforme se observa en las figu-

ras 5 y 10.

Consideraciones finales

Las modificaciones en la composición, cantidad y cali-

dad de polimerización produjeron mejoras significativas

Estética
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Figura 3. Restauración concluida (Art-Glass-Heraeus/Kul-
zer).

Figura 4. Preparación debidamente aislada previa a la
prueba de la restauración hecha antes de la cementación.

Figura 5. Aspecto final de la restauración cementada
tras el ajuste y pulido de los márgenes.

Figura 6. Diente 26 con restauración metálica y altera-
ción de color por tratamiento endodóncico. Indicación
de restauración indirecta.

Figuras 6 a 10. Caso clínico 2.
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Figuras 7a y 7b. Preparación para restauración de composite indirecto (Art-Glass-Heraeus/Kulzer). Extensión vestibular
de la preparación solamente donde existe envolvimiento estético. Se observa el mantenimiento del punto de contacto
distal en pieza dentaria.

Figuras 8a y 8b. En el troquel de yeso es posible observar el grosor del desgaste de la cara vestibular (1,0 mm) y el tér-
mino cervical en chamfer (1,0 mm).

Figuras 9a y 9b. Aspecto de la restauración concluida sobre el modelo de yeso.



en las propiedades mecánicas y estéticas de los compo-

sites. El trabajo conjunto del laboratorio y del clínico

asociado a las ventajas en comparación a la técnica di-

recta y a las cerámicas constituyeron una alternativa res-

tauradora más para dientes anteriores y posteriores que

presentan una considerable pérdida de estructura dental.

El éxito de las restauraciones indirectas de composite

está basado principalmente en función de una cuidadosa

selección del caso clínico, extensión y localización de la

restauración individual, perfil del paciente en cuanto al

patrón de oclusión y hábitos, además del respeto a los

principios de la técnica de laboratorio y clínica. Algunas

ventajas, como estética, resistencia al desgaste, resisten-

cia flexural, adaptación marginal y menor potencial

abrasivo, son otros atractivos de esta técnica.

Las cerámicas aún hoy son conceptuadas como el ma-

terial más estético y resistente a la compresión, pero son

aún demasiado duras y friables cuando son sometidas a

tensiones, además de poseer un potencial abrasivo al es-

malte y presentar una laboriosa técnica de laboratorio.

No obstante, aún pesa sobre los composites la preocu-

pación en relación a los aspectos que determinan su fun-

cionalidad y longevidad, principalmente relacionados a

las propiedades físico-mecánicas11 y estabilidad de

color25. Los composites indirectos presentan una estética

inicial semejante a las restauraciones de cerámica, no

obstante con el uso van perdiendo su brillo superficial,

mientras en la cerámica éste permanece estable18. Auto-

res que investigaron la estabilidad de color de distintas

marcas comerciales de composites indirectos observaron

que el vino tinto y la solución de cúrcuma causaron los

casos más severos de decoloración, superando las altera-

ciones provocadas por té y café, y que los composites

híbridos con micro partículas no presentan una mejor

estabilidad de color25.

A pesar de estas desventajas estamos ante una técnica

de rehabilitación oclusal predecible, sencilla, con un

tiempo de trabajo en boca corto, lo cual nos permite de-

legar al técnico de laboratorio su realización sin la apari-

ción de cansancio del paciente o del profesional. Así

mismo el trabajo del modelado oclusal es mucho más

sencillo en un articulador, lo cual nos permite una mejor

definición de los márgenes, además de las ventajas ya

expuestas en lo que se trata a polimerización y por con-

siguiente dureza y vida útil de la restauración.

Bibliografía

1. Small BW. Clinical tips for improved composite resin inlays. Gen

Dent. 2002;50:412-4.

2. Rees JS, Jacobsen PH. The restoration of posterior teeth with com-

posite resin 2: indirect-placement composite. Dent Update.

1997;24:25-30.

3. Braga RR, Ballester RY, Ferracane JL. Factors involved in the de-

velopment of polymerization shrinkage stress in resin-composites:

a systematic review. Dent Mater. 2005;21:962-70.

4. Brown D. Status of indirect restorative dental materials. Dent Up-

date. 1998;25:23-34.

5. Liberman R, Ben-Amar A, Herteanu L, Judes H. Marginal seal of

composite inlays using different polymerization techniques. J Oral

Rehabilitation. 1997;24:26-9.

6. Douglas WH, Fields RP, Fundingsland J. A comparison between

the microleakage of direct and indirect composite restorative sys-

tems. J Dent. 1989;17:184-8.

7. Touati B, Aidan N. Second generation laboratory composite resins

for indirect restorations. J Esthet Dent. 1997;9:108-18.

8. Wendt SL, Jr. The effect of heat used as a secondary cure upon the

physical properties of three composite resins. I. Diametral tensile

strength, compressive strength, and marginal dimensional stability.

Quintessence Int. 1987;18:265-71.

9. Wendt SL, Jr. The effect of heat used as secondary cure upon the

physical properties of three composite resins. II. Wear, hardness,

and color stability. Quintessence Int. 1987;18:351-6.

10. Jackson RD, Ferguson RW. An esthetic, bonded inlay/onlay techni-

que for posterior teeth. Quintessence Int. 1990;21:7-12.

11. Gregory WA, Berry S, Duke E. Physical properties and repair bond

strength of direct and indirect composite resins. J Prosthet Dent.

1992;68:406-11.

12. O’Neal SJ, Miracle RL, Leinfelder KF. Evaluating interfacial gaps

for esthetic inlays. J Am Dent Assoc. 1993;124:48-54.

13. Leinfelder KF. New developments in resin restorative systems. J

Am Dent Assoc. 1997;128:573-81.

14. Brosh T, Ferstand N, Cardash H, Baharav H. Effect of polymeriza-

tion under pressure on indirect tensile mechanical properties of

light-polymerized composites. J Prosthet Dent. 2002;88:381-7.

15. Rosenthal L, Trinkner T, Pescatore C. A new system for posterior

restorations: a combination of ceramic optimized polymer and fi-

ber-reinforced composite. Pract Periodontics Aesthet Dent. 1997;

9:6-10.

16. Tanoue N, Matsumura H, Atsuta M. Properties of four composite

veneering materials polymerized with different laboratory photo-

curing units. J Oral Rehabil. 1998;25:358-64.

17. Hornbrook DS. Placement protocol for an anterior fiber-reinforced

composite restoration. Pract Periodontics Aesthet Dent. 1997;9:1-5.

18. Bottino MA. Estética em reabilitação oral: metal free. En: Bottino

MA. Preparaciones dentales em protesis libres de metal. São Paulo:

Artes Médicas; 2001. p. 125-64.

Estética

6 Quintessence (ed. esp.) Volumen 21, Número 1, 2008

Figura 10. Caso finalizado.
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