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. Existen limites en el tratamiento dental

con composites?

Anusch Tafazoli, Dr. med. dent.

El presente articulo discute donde se establecen los limi-
tes del tratamiento con composites. Y lo hace apoydndo-
se en el caso clinico de una paciente que presentaba una
mordida cruzada en el lado izquierdo y algunos dientes
notablemente rotados, que a primera vista requeria cla-
ramente un tratamiento de ortodoncia y de cirugia maxi-
lar. ;Se pueden o se deberian reconstruir por vestibular
los dientes en mordida cruzada sin caries para llevarlos
a una posicion «correcta»? ;Pueden reconstruirse los
dientes parcialmente instruidos tanto como para conse-
guir una oclusion correcta? ;Y es posible satisfacer con
estas estructuras de composite tanto los deseos estéticos
del paciente como las exigencias odontoldgicas relativas
a una oclusion y articulacion funcionales? En el caso
presentado, tras confeccionar los modelos de situacion y
un encerado optimo, se reconstruyeron los dientes con
composite de tal forma que se pudo lograr una oclusion
mejorada y unos buenos resultados estéticos.

(Quintessenz. 2007;58(2):131-42)

Introduccion

Desde el desarrollo de los composites, de la técnica de
grabado 4cido del esmalte y de los adhesivos dentinarios,
no sélo han cambiado las indicaciones, el sellado margi-
nal, el comportamiento frente a la abrasion, las posibili-
dades de conformacién proximal* y la estabilidad del
color de los composites, sino que también ha cambiado el
tipo de preparacién de las cavidades. Sabemos que alli
donde antes eran necesarias zonas retentivas dentarias,
pernos parapulpares o incluso pernos radiculares en los
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dientes endodonciados, hoy es suficiente con el anclaje
micromecdnico y la adhesion quimica. Pero también los
problemas descritos con frecuencia en el pasado relativos
a la sensibilidad postoperatoria se pueden evitar por com-
pleto utilizando correctamente los sistemas adhesivos y
los materiales de composite’.

Hoy en dia se pueden tratar con composites la sustancia
dentaria perdida por las caries, los dientes fracturados, las
erosiones y las abrasiones. Pero este material de restaura-
cion se puede utilizar también para hacer realidad los de-
seos estéticos de los pacientes. Algunos ejemplos son la
correccion de malformaciones (diente displasico), las tin-
ciones de los dientes, el cierre de diastemas y de «tridngu-
los negros» interdentales, la colocacién de carillas directas
de composite o la correccién de malposiciones.

Ademads de estas indicaciones cldsicas y «estéticas»,
actualmente se pueden realizar con ayuda de los com-
posites, aunque de forma esporadica, algunas medidas
necesarias de tratamiento, como las correcciones fun-
cionales (por ejemplo, la reconstruccién de las guias an-
terior y canina). Las figuras 1 a 3 muestran con tres
casos clinicos de pacientes las posibilidades ya estable-
cidas (indicaciones cldsicas y estéticas) del tratamiento
con composites. Los pacientes, pero también el odon-
télogo, desean conseguir siempre la «obturacién 6pti-
ma». No obstante, posiblemente sélo se pueda hablar de
tratamiento 6ptimo cuando se consiguen restaurar los
dientes naturales de forma minimamente invasiva y per-
manente. Esto comprenderia la recuperacion de la fun-
cién masticatoria, la fonética y la estética, la durabilidad
de la restauracidn, el minimo desgaste posible del mate-
rial de restauracion o su evitacion, la resistencia del co-
lor de la restauracion y la biocompatibilidad del material
utilizado?. Pero poseer una dentadura «sana y bonita» no
s6lo ejerce un importante papel en la funcién masticato-
ria y la fonética, sino también en el aspecto personal, la
percepcion estética y el bienestar de las personas. Mien-
tras que para los pacientes jovenes la estética de sus
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Figura 1a. Paciente de 30 afios que desea el cierre de un
diastema.

Figura 1b. Cierre del diastema 11/21 y reconstruccién con
composite del borde incisal de los dientes 12 y 22 (colo-
res: A2 y Opak A2; composite: Point 4).

Figura 2a. Paciente joven que desea una correccion de
los dientes anteriores (rechaza las coronas en los dientes
anteriores).

Figura 3a. Nifia de 12 afios de edad con aplasia de los
dientes 12 y 22 que expresd su deseo de «tener unos
dientes mas bonitos».

Figura 2b. Correccion de los dientes 13 a 23 con compo-
site (colores: A2, A3y Opak A2; composite: Premise).

Figura 3b. Situacion tras el cierre del diastema entre los
dientes 11y 21 y reconstruccion del diente 12 a partir del
diente 13 con composite (colores: A2 y Opak A2; compo-
site: Point 4). El diente 23 todavia se esta «transforman-
do» en el diente 22.
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dientes es primordial y sélo con la edad va ganando im-
portancia la funcion masticatoria, nosotros los odonté-
logos anteponemos a menudo la funcion masticatoria a
cualquier otro aspecto independientemente de la edad
del paciente.

(No debemos intentar, sobre todo de forma interdis-
ciplinaria (odont6logo, ortodoncista y cirujano maxilar),
dar respuesta con nuestra gama terapéutica a las necesi-
dades de los pacientes jovenes y al interés creciente de
los pacientes en general por la estética de sus dientes? Y
mads teniendo en cuenta que hoy en dia los equipos de
tratamiento interdisciplinarios tienen a su disposicion
mads posibilidades que nunca. Sin embargo, esto exige
un mayor grado de comunicacién e interconsulta entre
los profesionales a fin de adoptar las decisiones correc-
tas, tanto durante el diagndstico como durante la plani-
ficacién del tratamiento. De esta manera podremos
tratar a nuestros pacientes de forma optima e individua-
lizada®.

Para ello hay que tener en cuenta los siguientes as-
pectos:

® Preocupacion principal del paciente

¢ Estética dental y gingival dptima

¢ Estética y armonia facial éptimas
Oclusidn funcional
* Resistencia dental
* Prevencion de enfermedades de la ATM y periodon-

tales

Caso clinico

Situacion inicial

Una paciente de 26 afios acudi6 a nuestra consulta con el
deseo de «mejorar estéticamente y corregir» sus arcadas
superior e inferior izquierdas (figs. 4 y 5). En la explora-
cién del maxilar, se aprecidé que los dientes 21, 22, 23,
24,26 y 27 no presentaban caries y eran dientes vitales.
El diente 28 estaba ausente (el diente 25 no habia erup-
cionado, hallandose unos espacios de unos 2 mm hacia
mesial del diente 24 con el 23 y hacia distal del diente 24
con el 26).

En la mandibula los dientes 31 al 34 no presentaban ca-
ries y eran vitales. Existia agenesia del diente 35 y se
apreciaba un espacio de alrededor de 1,5 mm entre los
dientes 34 y 36. El diente 36, desvitalizado y endodon-
ciado, tenia una obturacion bastante amplia y presentaba
infraoclusion. Los molares 37 y 38 no presentaban caries.

En la posicién de oclusion habitual llamaba la atencién
la mordida cruzada de los dientes 22, 23 y 24; asi como una
ligera rotacion de los dientes 21, 22 y 23; una rotacién de
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unos 75° del diente 24; la intrusion del diente 26 y una
anoclusién de los dientes 24 y 36.

Por su parte, el lado derecho mostraba una oclusion casi
correcta. Los dientes 13 y 43 rotados parcialmente tampo-
co molestaban a la paciente en absoluto. Unicamente de-
seaba que se le corrigiera la «punta» del diente 12.

La situacién periodontal de los dientes era buena, la pa-
ciente mantenfa una higiene oral satisfactoria y no existia
movilidad dentaria. La exploracién radiogréfica arrojé un
resultado normal. Los dientes 16 y 36 estaban endodon-
ciados.

Tras explicar en detalle a la paciente que su caso re-
queria a primera vista un tratamiento ortoddéncico, se le
recomendd consultar a un ortodoncista, que ella misma
localiz6. Este le diagnosticé principalmente un estrecha-
miento basal del maxilar y le recomend6 someterse a una
ampliacién quirdrgica de la sutura palatina media, as{
como a un tratamiento ortodéncico posterior con un apa-
rato multibanda, a fin de lograr una oclusién neutra.

Unas semanas mads tarde, la paciente acudié de nuevo a
nuestra consulta manifestando que no deseaba someterse
a una ampliacién quirdrgica de la sutura palatina media ni
al tratamiento ortodéncico subsiguiente con un «aparato
fijo» (ni tampoco con brackets linguales). Por este moti-
vo nos solicité otra solucién.

Encerado y planificacion del tratamiento

Con ese fin confeccionamos unos modelos de situacién
(figs. 6a-c), que fueron duplicados en el laboratorio, y a
continuacién montados en el articulador. El técnico de la-
boratorio (P.S. Dental, Minich) debia imitar con el ence-
rado una situacién oclusal lo més correcta posible,
prestando especial atencién a las condiciones vestibula-
res. Debia indicarnos si cabia la posibilidad de alcanzar
una mejora de la situacion a través de medidas protésicas
(carillas, onlays, coronas) o restauraciones con composi-
tes. A continuacidn le mostramos a la paciente el encera-
do (figs. 7a a c), y manifesté que deseaba verlo trasladado a
su boca «justamente asi». L.os pequefios espacios existen-
tes entre los dientes 24 y 26 no le preocupaban (figs. 7c,
8b y 9c¢), puesto que ya estaba acostumbrada al espacio
que tenia en el lado izquierdo del maxilar.

El diente 36 a tratar con una corona o alternativamen-
te con un onlay era el «diente guia», ya que aseguraba
una oclusién muy buena de los dientes posteriores su-
periores e inferiores 24, 26 y 36. Aplicando la sencilla
medida de reconstruir en primer lugar los dientes poste-
riores 24 y 26 con composite, y por dltimo preparar y
confeccionar la corona del diente 36, ademas de conse-
guir unos contactos oclusales casi perfectos (entre el
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Figura 4. Situacion intraoral inicial.

Figuras 5a y b. Situaciones intraorales
iniciales (lado izquierdo).

Figuras 6a-c. Modelo de situacion. Los dientes a encerar
por el protésico estdn marcados con una cruz.
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Figuras 7a-c. El encerado desde distintos angulos.

diente 36 y los dientes 24 y 26), pudimos conseguir tam-
bién un buen punto de contacto proximal con el diente
34 ensanchado con composite (figs. 10a-c), y con ello,
cerrar lo mejor posible el espacio existente entre los
dientes 34 y 36.

Medidas preparatorias

Ademads del andlisis muy preciso de los modelos de si-
tuacién y del encerado (figs. 10a-c), el odontdélogo se sir-
vié con muy buenos resultados de frentes y llaves de
silicona (figs. 9c y d). Estas llaves se pudieron utilizar
para el mantenimiento exacto de la distancia vestibulo-
palatina de las facetas palatinas de los dientes 21 a 24,
asi como de la distancia mesiodistal y la altura oclusal
de los dientes 24, 26 y 34. Mediante la confeccién de
varias llaves de silicona (para los dientes 21 a 23 por un
lado, y para los dientes 24 y 26 por otro) se facilit6 con-
siderablemente el traslado de la situacidn a la boca del
paciente.
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Procedimiento prdctico

Maxilar

La transferencia del encerado a la boca de la paciente se
realiz6 diente por diente. En lugar de la «ampliacién» del
encerado (fig. 7a), la paciente deseaba que en los dientes
11 y 21 dnicamente se rebajaran ligeramente los bordes
incisales, y que se le corrigiera con composite la ligera
tincién marronosa del diente 21. Por lo demas, los incisi-
vos centrales le gustaban tal y como estaban, a pesar de
su colocacién imperfecta y personal, o quizds precisa-
mente por ello. Ademads, se rebajé ligeramente el diente
12 incisalmente por motivos de simetria y se reconstruyé
con composite hacia distal a fin de formar una zona ante-
rior armoniosa desde el diente 12 al 22. A continuacion se
efectuaron las preparaciones para la reconstruccion de los
dientes 22 a 26 exactamente segin el modelo del encera-
do. Para proteger las encias se colocé cada vez un hilo de
retraccion.
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Figuras 8a y b. Com-
paracion del antes
y el después de los
modelos superior e
inferior vistos desde
distintos angulos.

Antes de rehabilitar el diente 22 se acortd su antago-
nista (el diente 32) en incisal unos 0,5 mm —véase la fle-
cha sobre el modelo en cera (figs. 7a 'y b)— con el objetivo
de disponer de espacio suficiente hacia vestibular e inci-
sal para la correccién de la mordida cruzada existente del
diente 22. A continuacién se reconstruyeron los dientes
22 y 23 hacia vestibular e incisal con capas de composi-
te. El espesor de las facetas vestibulares pudo controlarse
en todo momento con el frente y la llave de silicona (ma-
terial de composite utilizado en los dientes 12, 21, 22 y
23: Point 4, Kerr, Karlsruhe; colores: Al y A2).

Tras la revision oclusal satisfactoria de los dientes 22 y
23, se reconstruyeron de la misma forma primero el dien-
te 24 y después el 26. Las paredes vestibular y palatina
del diente 24 se modelaron «a pulso», aplicando a cada

una de ellas pequeiias porciones de composite (no obs-
tante, también se puede utilizar la llave guia de silicona).
Para reconstruir de forma mas sencilla la pared mesial se
utilizé una matriz metélica normal.

En primer lugar el diente intruido 26 fue reconstruido
con capas de composite en oclusal sin utilizar medios au-
xiliares, y después, utilizando de nuevo una matriz me-
talica, se ensanché un poco en mesial y se «elevo»
(material de composite para los dientes 24 y 26: Premise,
Kerr; color: A2). Al igual que en el encerado, restaba un
espacio facil de limpiar de 1 mm aproximadamente entre
los dientes 24 y 26.

Finalmente se realizaron los controles oclusales y arti-
culares, asi como el acabado y pulido de las restauracio-
nes (figs. 11 a 13). Por razones de tiempo se realiz6 en
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Figuras 9a-e. Modelo
superior. Vista oclusal
palatina antes y des-
pués del tratamiento
(9c y d: con llave de
silicona vestibular y
palatina).
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Figuras 10a-c. Mode-
lo inferior. Vista oclusal
lingual antes y des-
pués.

Figura 11. Vista intraoral anterior después de la recons-  Figura 12. Vista lateral de los dientes restaurados 22 a 24
truccion con composite de los dientes 12 y 21 al 26. y 26.
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Figura 14a. Modelo Pindex del diente 36 prepa-
rado para recibir una corona.

Figura 14b. Vista intraoral vestibular tras la colo-
cacion de la corona en el diente 36 y ensancha-
miento del diente 34.

Figura 14c. Vista oclusal del diente 34 ensan-

3 5 -

chado hacia distal y de la corona del diente 36
(imagen especular).
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Figuras 13a y b.
Vista palatina del
maxilar (imagen es-
pecular).

primer lugar la reconstruccién del diente 12 y de los dien-
tes 21 a 23, y en la siguiente sesion la de los dientes 24 y
26. No obstante, no influye en absoluto sobre el resultado
global cudntos dientes se reconstruyen en cada sesion o
en qué plazo de tiempo. A este respecto, s6lo son funda-
mentales el aguante del paciente y la capacidad de con-
centracion del profesional.

Mandibula

Una vez terminado el maxilar, solo restaba trasladar a la
mandibula las especificaciones del protésico en cuanto
a la aplicacién de composite sobre el diente 34. El ulti-
mo paso consistié en la conformacién proximal hacia
mesial y distal mediante la colocacién de una corona en
el diente 36. Asi, en primer lugar se ensanché y recons-
truyé con composite el diente 34 hacia distal y oclusal
(aqui también resulté muy util utilizar un frente y una
llave de silicona). A continuacion, se realizé la prepara-
cién y toma de impresiones del diente 36 para la recep-
cién de una corona de metal cerimica con hombro
cerdmico circular (fig. 14a). El diente 36 desvitalizado,
con una amplia obturacién y a restaurar con la corona,
fue un «golpe de suerte», ya que gracias al mismo se pu-
dieron establecer unos contactos proximales 6ptimos
con los dientes adyacentes 34 y 37 (fig. 14c) asi como
una buena intercuspidacién oclusal con los dientes su-
periores 24 y 26 (fig. 14b).

Fase final del tratamiento

Las figuras 15 a 19 muestran el resultado del tratamiento
de los dientes superiores en mordida cruzada y rotados 12
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Figura 15. Vista intraoral de las restauraciones superio-
res e inferiores terminadas.

Figuras 16a y b. Movimientos de laterotrusion de la mandibula hacia la derecha.

a b

Figuras 17a y b. Movimientos de laterotrusion de la mandibula hacia la izquierda

y 21 a26 (figs. 4y 5), axial, y del diente inferior 34 (age- talizado y en infraoclusién, fue rehabilitado protésica-
nesia de los dientes 25 y 35). Fueron reconstruidos con mente con una corona.

composite de forma conservadora y minimamente invasi- Se consigui6 un resultado estético satisfactorio, con el
va, pudiéndose conseguir después una buena oclusién. que la paciente estd muy contenta. De esta forma no sélo
Tan sélo el diente 26, con una amplia obturacién, desvi- se cumplié el deseo principal de la paciente de tener unos
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Figura 18a. Vista extraoral en oclusiéon maxima.

«dientes bonitos», sino que se respetaron los requisitos
odontoldgicos de oclusién y articulacién funcionales.

Discusién

Las correcciones estéticas, ya sean odontoldgicas con ma-
teriales ceramicos y composites, ortondéncicas o incluso
de cirugia maxilar pueden ser muy importantes para los
pacientes, ya que los dientes poco estéticos o una sonrisa
percibida a menudo tan sélo subjetivamente como no
atractiva influyen mucho mads sobre el bienestar y la inte-
gracidn social del paciente de lo que sospechan muchas
personas y también los odont6logos. A menudo, ademas
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Figura 18b. Vista extraoral de la paciente sonriendo.

Figuras 19a y b. Imagenes faciales de
la paciente satisfecha.

de una mayor autoestima, la mejora de la estética dental
produce otros efectos adicionales positivos, como la me-
jora de la higiene oral por parte del paciente y una mayor
disposicién a someterse a medidas de saneamiento dental
profesional®. ;O es que los odontélogos no vemos clara-
mente que con un pequefio esfuerzo en una mejor prepa-
racién, como la que precisan los materiales cerdmicos y
composites modernos, con un tratamiento de menor dura-
cién (aunque no siempre) y con la posibilidad de reparar o
corregir a posteriori la restauracion, conseguimos el méxi-
mo provecho para el paciente!'? Pero ;qué es factible hoy
en dia, donde se encuentran los limites actuales y los po-
sibles limites futuros de las rehabilitaciones con composi-
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te (sobre todo en comparacién con las restauraciones de
cerdmica, pero también, como en el ejemplo mostrado de
la paciente, en un caso realmente de ortodoncia y cirugia
maxilar)? ;Existen acaso limites para el composite?

Como ya se ha mencionado, ciertamente hoy en dia se
pueden hacer realidad con los composites de forma muy
satisfactoria y duradera muchos de los deseos de los pa-
cientes: desde el cierre de diastemas y «tridngulos ne-
gros»> hasta la aplicacién de carillas de composite desde
el diente 14 al 24 (véase sobre todo la técnica de capas de
Bud Mopper, muy extendida en EE. UU.). Sin embargo,
cuanto mas laboriosa se presente la adicién del composi-
te, por ejemplo en un premolar o molar intruido, mas ha-
bra que preguntarse si no resulta mucho maés sencillo e
igualmente minimamente invasivo un tratamiento con ce-
rdmicas actuales en el laboratorio (ya no son necesarios
los espesores minimos, posibilidad de confeccionar mar-
genes ceramicos delgados, etc.). Con seguridad, resulta-
ria mucho mas agradable y menos estresante tanto para el
paciente como para el odontélogo. Los profesionales que
ya hayan tenido que dedicar alguna vez 1 o 1,5 horas de
tratamiento a una Unica restauracion con composite saben
que exige una gran capacidad de concentracién. Pero
también el cementado de las restauraciones de ceramica,
con sus posibles fuentes de error, exige una gran concen-
tracion.

Un factor limitante en cuanto a la aplicacion y vida util
de las restauraciones con composites (sobre todo en pa-
cientes con habitos como bruxismo) es la menor dureza
final del composite en comparacién con las cerdmicas.
Sin embargo, la excelente dureza y resistencia oclusal que
presentan las restauraciones ceramicas se contrapone a
una menor resistencia a la flexion bajo fuerzas de cizalla,
y por consiguiente, a un mayor riesgo de fracturas de la
cerdmica. Por otro lado, se han superado los problemas
del pasado relativos a la estabilidad del color y a la dura-
bilidad. La opinién cientifica de la DGZMK (Sociedad

Alemana de Odontologia) emitida en el afio 2005 en rela-
cién con las restauraciones directas con composite en el
sector posterior es la siguiente: «Actualmente la vida 1til
de las restauraciones con composites realizadas adecua-
damente es muy similar a la de las obturaciones de amal-
gama ...»2. Otros puntos importantes a favor de los
composites son seguramente la facilidad demostrada con
que pueden ser reparados®, un menor coste para el pa-
ciente y en ocasiones una adaptacion mads facil del color
del diente y de la restauracion seleccionada (y una co-
rreccion mds sencilla de colores mal escogidos). Pero tal
vez el hecho de decantarse por una carilla de ceramica o
por una carilla de composite, preparada supuestamente de
forma menos invasiva, sea una simple cuestion de actitud.
En cualquier caso, todo odont6logo debe decidir el méto-
do més adecuado en funcidn del caso concreto (teniendo
en cuenta también la edad del paciente), y no optar en ge-
neral por un tipo u otro de material de restauracion.
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