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Resumen

La odontologia operatoria moderna pro-
porciona a los especialistas en odonto-
logia estética los medios para realizar
restauraciones virtualmente invisibles.
Sin embargo, esta caracteristica de los
composites puede ocasionar dificulta-
des, debido a que la ausencia de con-
traste entre las estructuras dentales y la
restauracion pueden dificultar la visuali-
zacion de los limites de las cavidades. El

propodsito de este articulo es destacar
algunos pasos operativos que, cuando
se realizan adecuadamente, facilitaran la
elaboracion de restauraciones directas
de composite en los dientes posteriores,
lo que reducira significativamente la posi-
bilidad de sobreextension de las restau-
raciones.

(Eur J Esthet Dent 2009,2:130-142)
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Fig- 1 (&) Imagen inicial de una restauracion de amalgama en un paciente de 19 afos de edad. (b) Demar-
cacion de los contactos oclusales antes de retirar la restauracion. (€) Restauracion diagnodstica de la cuspide
palatina del diente 13. (d) Fresa de diamante situada para eliminar la restauracion. (e) Eliminacion cuidadosa
de la amalgama adherida a las paredes de la cavidad mediante un bisturi del n 12. (f) Vista oclusal de la cavi-
dad tras su limpieza con una irrigacion de bicarbonato sédico y preparada para la restauracion.
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Introduccion

La demanda de restauraciones esteticas en los
dientes posteriores se ha incrementado verti-
ginosamente en esta ultima década.l Cada
vez mas personas acuden al especialista para
reemplazar sus antiguas restauraciones por
nuevas restauraciones que, idealmente, sean
imperceptibles.?® Ademas, por multiples razo-
nes, aunque algunas sean discutibles, existe
una fuerte tendencia a abandonar el uso de la
amalgama en la practica odontologica.*®
Una de las ventajas mas importantes que
presentan las restauraciones de composite
es su capacidad para preservar los tejidos
dentales sanos.” En el caso de las caries pri-
marias, por ejemplo, el uso de composite
permite una mayor conservacion de las
estructuras dentales en comparacion con
las restauraciones de amalgama.® Una tipi-
ca rehabilitacion de amalgama ocupa apro-
xXimadamente el 25% de la zona oclusal,
mientras que una de composite sélo cubre
el 596.° En este contexto, la proliferaciéon de
materiales y protocolos clinicos dedicados
a los dientes posteriores parecen garantizar
al especialista el éxito y la predictibilidad de
estas restauraciones.” La irrefutable evolu-
cion en materia de tecnologia dental adhe-
siva ha proporcionado mayor seguridad y
fiabilidad a la odontologia estética." El pre-
sente articulo se ocupa de algunos pasos
operativos para la preparacion de restaura-
ciones de composite en dientes posteriores.
Pese a su simplicidad, es preciso poner un
especial cuidado en las preparaciones para
conseguir la excelencia final de las restau-
raciones; como afirma el dicho: «los deta-

lles marcan la diferencia.

Indicacion exacta
de la técnica

Los productos para restauraciones dentales
se conciben y se introducen en el mercado
de acuerdo con ciertas indicaciones. Para un
odontodlogo, noresultadeltodo insodlito sobre-
pasar los limites de un determinado produc-
to al sobrestimar sus cualidades o ignorar su
abanico de aplicaciones. A causa de las pro-
piedades mecanicas de los composites (téc-
nica directa) su uso se limita a los dientes
posteriores en restauraciones de clase 5 y
algunas clases 1 y 2. La experiencia clini-
ca indica que no es aconsejable el empleo
de composites en cavidades cuyo istmo pre-
sente una anchura superior a un tercio de la

14-16

distancia intercuspidea, en cavidades de
mayores dimensiones de clases 1 y 2 o en

overlays cuspideos.”

Preparacion de la cavidad

Basicamente, la preparacion de la cavidad
dentaria para una restauracion adhesiva
directa comprende la eliminacion de caries
o de las restauraciones antiguas.” Cuando
se reemplazan restauraciones de amalga-
ma, la preparacion se realiza en dos pasos.
Primero, se retiran cuidadosamente las res-
tauraciones metalicas, para luego redondear
los posibles angulos agudos para reducir la
concentracion del estrés.’”®® En segundo
lugar, tras una evaluacidon minuciosa, debe
retirarse el tejido pigmentado, dado que
puede comprometer los resultados estéticos
(Fig. 1).

Cuando se haya completado la prepara-
cion, el odontologo debe identificar y regis-
trar el perimetro de la cavidad, que tipica-
mente presenta una forma irregular,
siguiendo los surcos que discurren hacia las

superficies libres (Fig. 1f). Esto facilitara la
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Fig. 2 Grabado con acido fosforico al 37%, empe-
zando por el esmalte.

Fig. 3 Cavidad dental llena de acido fosforico; en este
momento, se inicia el cronometrado de 15 segundos.

Fig.-. 4 Se deposita una bola de algoddn en la denti-

na para garantizar el secado selectivo; esto permitira
secar el esmalte sin deshidratar la dentina.

identificacion de los limites de la futura res-
tauracion y simplificara los pasos siguientes.

Grabado acido

Aunque este paso resulta bastante sencillo,
presenta ciertos detalles que es necesario
tener en consideracion. El especialista se
enfrentara con dos variables: la zona que va
a ser trabajada y la duracion de la aplicacion
del acido. El grabado acido debe abarcar
todos los tejidos dentales preparados, tanto la
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Fig. 5 Aplicacion del sistema adhesivo respetando
las instrucciones del fabricante.

dentina como el esmalte, e incluso sobrepa-
sar el margen de la preparacion, grabando a
aproximadamente 1,0 mm del esmalte sin pre-
parar. Si se graba con acido un exceso de
esmalte sin preparar, ello dificultara la elimi-
nacion de un posible exceso de material de
restauracion, con lo que los procesos de aca-
bado y pulido se haran dificiles e impredeci-
bles. En cambio, por lo general, el grabado
con acido a menos de 0,5 mm del esmalte
sin preparar puede ser insuficiente para pre-

venir la filtracion marginal.”
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Fig. 6 El contraste cromatico entre la amalgama y la

estructura dental, asi como la consistencia de la amalga-
ma, favorece la eliminacion de los excesos, y permite rea-
lizar una transicion adecuada.

La duracién de la aplicacion del acido
sobre la dentina es un paso critico, y debe
situarse alrededor de 15 segundos.”’ Sobre
esmalte es adecuado un grabado minimo de
15 segundos, aunque puede extenderse sin
problema.”® Asi pues, la aplicacion del acido
debe

esmalte, de manera que cubra todo el peri-

iniciarse cuidadosamente sobre el

metro de la cavidad (Fig. 2), y luego extender-
se a la dentina. Tras aplicar el acido de gra-
bado sobre toda la dentina, el odontdlogo
debe empezar a cronometrar el tiempo de la
aplicacion (Fig. 3). Deben seguirse escrupu-
losamente los siguientes pasos del protocolo
para asegurar el éxito del tratamiento restau-
rador (Figs. 4 y 5).

Cuando se emplean sistemas de autogra-
bado, debe ponerse el mismo cuidado a la
hora de preacondicionar la zona con acido
fosforico. Este producto debe aplicarse a entre
0,5y 1,0 mm del esmalte que rodea la prepa-
racion. Ademas, debe aplicarse sobre el
esmalte tratado pero no sobre la dentina. El
pH de los productos de autograbado no
garantiza la eficacia adhesiva sobre esmalte
sin preparar.®® Es importante destacar que, en
los sistemas de autograbado, la aplicacion de

Fig. 7 Se deposita el ultimo incremento de compo-
site. Incluso si el especialista trata de realizar una union
a tope y la preparacion lo permite, con frecuencia se
producira una sobreextension de la restauracion.

acido fosforico a la dentina disminuira signi-

ficativamente la resistencia de la union.**

Minimo exceso

Los margenes de cualquier restauracion
deben ser los definidos por la preparaciéon de
la cavidad. La transicion del diente a la res-
tauracion puede ser gradual o abrupta. En el
primer caso, el biselado de los margenes de
la cavidad determinan o bien una transicion
intracoronal o bien una extracoronal, en la que
los limites de la restauracién quedan disimu-
lados por una sobreextension restauradora.”®
En el segundo caso, la transicion abrupta pre-
senta una unién a tope creada por una cavi-
dad primaria o por la eliminacion de una anti-
gua restauracion de amalgama, que es
perfectamente aceptable en las restauracio-
nes de composite en dientes posteriores. Si
se realiza apropiadamente, una transicion
entre el diente y la restauracion con una union
atope aporta precision, facilita la visualizacion
de los limites y mejora la capacidad de pre-
servacion de la estructura natural del diente.
Sin embargo, la sobreextension de la restau-
racion en los dientes posteriores puede alte-
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rar la superficie oclusal natural, que normal-
mente se acompana de modificacién de la
inclinacion de las vertientes, incapacidad
para determinar las dimensiones reales de la
cavidad, presencia de resina no sostenida por
esmalte grabado, que puede producir filtra-
ciones, decoloracion marginal y posibles
interferencias oclusales.

Lamentablemente, con una unién a tope
no resulta facil obtener una transicidon sin
que se produzca una sobreextension. A dife-
rencia de las restauraciones con amalgama

O indirectas, las restauraciones posteriores

con composite presentan dificultades de

reconstruccion considerables, principal-
mente en la dltima fase de incrementos oclu-
sales. Por ejemplo, gracias al contraste entre
la estructura dental y la amalgama, el espe-
cialista no tendra dificultad alguna para eli-
minar el exceso de material, lo que facilita
que larehabilitacion se adapte perfectamen-
te en la linea de unién (Fig. 6). Esta situacion
es similar a las condiciones de laboratorio,
donde el técnico esculpe las preparaciones
en un troquel, lo que proporciona un buen
contraste. Sin embargo, en el caso de res-
tauraciones directas de composite, en espe-
cial en los dientes posteriores, el composite

Fig. 8 Se deposita una pequena cantidad de resina

en la cavidad con una espatula.

Fig. 9 Se aplica la resina cerca del angulo cavosu-

perficial.

Fig. 10 Se realiza el contorneado de la resina mar-

Fig. 11 Se deposita la resina marginal en el margen

ginal. palatino de la cavidad.
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a menudo sobrepasa los margenes de la
preparacion, lo que crea restauraciones
sobreextendidas (Fig. 7).

Parece ser que resulta mas dificil identifi-
car los margenes de la cavidad cuando se
aplica el sistema adhesivo. El brillo presente
después de la aplicacion del sistema adhe-
sivo reduce la visualizacion. A medida que
los ultimos incrementos van llenando la cavi-
dad, aumenta la dificultad de visualizar el peri-
metro de la preparacion. El contraste entre el
composite y la estructura dental es minimo o

inexistente. En este momento, el odontdlogo,

ocupado con la reproduccion de la anatomia

Fig. 12 Mediante un pincel, se obtiene un contorno
de la restauracion correcto.

oclusal, puede que no se percate de que la
resina puede haber sobrepasado el angulo
de la superficie de la cavidad cavosuperficial.
Ademas, la viscosidad de la resina varia con-
siderablemente segun la marca comercial.
Las resinas menos viscosas son mas dificiles
de esculpir, pues fluyen facilmente. Estas resi-
nas deben ser manipuladas repetidamente
mediante una espatula o un cepillo antes de
ser fijadas y fotopolimerizadas, lo que tam-
bien puede producir sobreextension de la

restauracion.

Nuevas técnicas para la
restauracion de dientes
posteriores

En los procedimientos convencionales, la
cavidad se llena desde la base en direccion
oclusal y se acaba con un ultimo incremen-
to superficial. Ademas de las medidas ya
mencionadas, este articulo propone una
variacion de la técnica de colocacion del
composite.

La restauracion empieza en los limites de
la cavidad, exactamente donde se acaba la
restauracion del modo habitual. Se coloca
una pequena cantidad de composite, apro-
xXimadamente de 1,0 mm de diametro, sobre

Fig- 13 (a y b) Fijacion y fotopolimerizacion de la resina marginal.
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Fig. 14 Se deposita un poco de resina en el margen
vestibular de la cavidad.

Fig. 15 La resina rodea totalmente el perimetro de la
cavidad.

Fig- 16 Se reserva un poco de resina para la eleva-
cion de las cuspides.

Fig- 18 Un pincel de punta ultrafina permite la apli-

cacion precisa de un tinte blanco en los surcos de
desarrollo.
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Fig.-. 17 Se deposita la resina correspondiente a la
dentina. Si es necesario, debe reservarse un poco de
espacio para los tintes, asi como para la resina super-
ficial que a menudo actuara como esmalte.

la pared axial cerca del angulo cavosuper-
ficial (Figs. 8 y 9). Mediante cuidadosas
manipulaciones con una espatula o un pin-
cel, el composite se hace rodar y se yuxta-
pone contra las paredes de la cavidad hasta
obtener el correcto contorno restaurativo
(Figs. 10 a 12). En cuanto se ha colocado y
ajustado anatdtmicamente se procede a su
fotopolimerizacion (Fig. 13). Esta resina
puede disponerse por todo el perimetro de
la cavidad en segmentos o con una sola

maniobra (Fig. 14).
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Fig.- 19 (a y b) Aspecto de la restauracion tras aplicar una capa superficial de resina transldcida.

Fig. 20 Demarcacion de los contactos oclusales

inmediatamente después de retirar el aislamiento de
dique de goma.

La resina marginal colocada de esta
manerareduce el istmo de la cavidad, crean-
do zonas retentivas o incrementandolas
(Fig. 15). Esto significa que esta técnica esta
contraindicada enrestauracionesdedimen-
siones reducidas, con istmos de menos de
2,0 mm. A partir de aqui, este protocolo res-
taurador sigue el convencional, con inser-
ciones por incrementos del composite. La
porcion dentinaria de las cUspides se cons-
truye separadamente (Figs. 16 y 17). Opcio-
nalmente, pueden emplearse tintes en

zonas estratégicas, como el fondo de los

Fig. 21 Una fresa multilaminar es una buena opcion
para ajustar los contactos oclusales.

surcos, o se pueden dispersar para el tinta-
do de las cuspideas (Fig. 18). Seguidamen-
te, se aplica la ultima capa, lo que forma una
interfase solo con la resina previamente
depositada en el margen de la cavidad (Fig.
19).

Tras retirar el digue de goma se exami-
nan los contactos oclusales y se comparan
con los que se han registrado anteriormen-
te (Fig. 20). Pueden realizarse los ajustes
necesarios mediante una fresa multilamina-
da con forma de barril (Fig. 21). Puede lle-
varse a cabo el pulido empleando puntas

139

THE EUROPEAN JOURNAL OF ESTHETIC DENTISTRY
VOLUMEN 2 - NUMERO 2 - ANO 2009



APLICACION CLINICA

i
Fig. 22 Se inicia el pulido con un disco abrasivo. Fig. 23 Punta abrasiva intermedia.
Debe respetarse el contorno de las cuspideas.

Fig. 24 Punta abrasiva fina. Fig. 25 Cepillito especial para pulido en seco, sin pas-
tas ni liquidos.

Fig.-. 26 (a y b) Rehabilitacion finalizada.
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de goma abrasivas; éstas deben usarse aten-
diendo a su forma anatdémica, ya que pueden
modificarse para obtener una forma mas pre-
cisa que se adapte mejor a la superficie oclu-
sal. Las porciones restantes de las cuspideas
deben servir de soporte para las puntas abra-
sivas (Figs. 22 a 24). Puede llevarse a cabo
el pulido final mediante cepillitos abrasivos
especiales (Figs. 25 y 26) o pastas de pulido
ultrafinas.

Discusion

Los composites tienen una excelente capa-
cidad para imitar los tejidos dentales en las
restauraciones de los dientes posteriores. La
ausencia de contraste entre los dientes y las
restauraciones hace practicamente invisible
el trabajo de restauracion. Esta caracteristi-
ca es intencionada. Sin embargo, presenta
dificultades a la hora de llevar a cabo la res-
tauracion. En especial, es bastante frecuen-
te depositar un exceso de resina que sobre-
pasara el margen de la cavidad. No se ha
estudiado esta sobreextension respecto a las
necesidades estéticas o de la integridad de
la union diente-restauracion,”® pero es una
consecuencia de la técnica que resulta difi-

1

cil de controlar. Como resultado, pueden
ser necesarios procedimientos de pulido y
de acabado mas intensivos, lo que incre-
menta el tiempo clinico, que puede generar
estrés téermico y mecanico en la superficie
de resina.”

La disposicion y colocacion anatdomica de
la resina en el angulo cavosuperficial hace
posible obtener la unidn diente-restauracion
al inicio de la secuencia restauradora. Gra-
cias a ello, parece que puede evitarse mejor
la sobreextension de la restauracion. A dife-
rencia de la técnica convencional, en la que
se empieza rellenando la porcion dentinaria

de las cuspides, aqui no tenemos una masa

mas opaca en el fondo. El contraste visual es
mas acusado, lo que permite identificar con
mayor facilidad los limites de la preparacion.
Ademas, con esta nueva técnica, no existen
barreras fisicas que faciliten la deflexiéon de
la resina mas alla de los margenes. Cuando
se manipula la resina con una espatula o un
pincel, ésta tiene libertad para fluir al interior
de la cavidad, no solo hacia los lados. Ade-
mas, el operador se encuentra mas o menos
en el medio de la sesién clinica, de modo
que no experimenta la fatiga habitual que
ocurre con frecuencia al final de un procedi-
miento.

Conclusion

Lasrestauracionesde composite en losdien-
tes posteriores requieren un protocolo que
consiste en la consecucion de diversos
pasos que deben llevarse a cabo con éxito.
Deben identificarse correctamente los Ilimi-
tes de la preparacion y se les debe prestar
una atencion especial, se deben grabar con
acido y evitar la sobreextension de la res-
tauracion. Si no se tienen en cuenta estos
detalles, entre otros, la restauracion final
podria verse comprometida. El hecho de ini-
ciar la colocacion de la resina en los mar-
genes de la cavidad parece minimizar la
sobreextension de la restauracion, que suele
observarse en este tipo de restauraciones.
Pese al entusiasmo de los autores por la téc-
nica propuesta en este articulo, son necesa-
rios mas estudios para que pueda confir-

marse cientificamente.
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