Odontologia conservadora

Mejora de la rentabilidad en la técnica de
restauracion directa moderna en el sector posterior

Jiirgen Manhart, Prof. Dr. med. dent.

En la actualidad las restauraciones directas de compo-
site en zonas del sector posterior sometidas a cargas
masticatorias son un componente mds del espectro tera-
péutico de la odontologia moderna. Una gran parte de
la poblacion ya no estd dispuesta a aceptar restauracio-
nes metdlicas y exige alternativas de color dentario. Sin
embargo, muchos clinicos comparten el deseo de dis-
poner de una alternativa a la técnica de estratificacion
que sea menos compleja y requiera menos tiempo, y de
poder trabajar con composites de forma mds rentable.
Las restauraciones de composite pldsticas en combina-
cion con la técnica adhesiva han alcanzado un alto ni-
vel de calidad. Con la indicacion adecuada y utilizando
técnicas correctas de manipulacion se logran tasas de
supervivencia equiparables a las de la amalgama.
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Introduccion

Los composites se utilizan desde hace practicamen-
te treinta afios para realizar obturaciones en el sector
posterior como alternativa estética a las restauraciones
metdlicas, y la frecuencia de su aplicacion no ha dejado de
aumentar especialmente en los ultimos afios®. Los prime-
ros datos clinicos relativos al sector posterior recabados a
principios de los afios ochenta no eran muy alentadores
debido a que las propiedades mecdnicas eran insuficien-
tes. La escasa resistencia a la abrasion de los composites
de entonces provocaba la pérdida del contorno de la obtu-
racion. La vida util de las obturaciones también se veia li-
mitada por la contraccién que sufria el composite durante
la polimerizacién, que provocaba a su vez tanto fracturas
como defectos y filtraciones marginales®*!!1°, Estas defi-
ciencias se han podido corregir en buena parte gracias al
perfeccionamiento de las propiedades de los composites y
de los sistemas adhesivos que ha tenido lugar sobre todo
en estos Ultimos afios!*. Sin embargo, los composites si-
guen adoleciendo de una contraccién de polimerizacién
cuyas consecuencias (sellado marginal deficiente, adhe-
rencia insuficiente a las paredes cavitarias, deflexion cus-
pidea) son su mayor problema!s.

Los composites se pueden clasificar en los siguientes
grupos en funcion del tipo y del tamafio de las particulas
de relleno inorgénicas utilizadas!®:

* Composites convencionales de macrorrelleno
* Composites de microrrelleno
* Composites hibridos
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Con la introduccién de nuevos derivados de los composi-
tes, sobre todo entre los ultimos diez a doce afios, se habla
de nuevas clasificaciones segun la cantidad de particulas de
relleno, por ejemplo, (que influye sobre la viscosidad del
composite), o segin las diferencias en la matriz monoméri-
ca (metacrilatos clasicos, metacrilatos modificados con aci-
dos, ormoceras con matriz inorganica-organica o sistemas
de silorano con apertura de anillos)’.

Los composites se suelen aplicar mediante una técni-
ca de estratificacion con capas independientes de 2 mm
de grosor como médximo. Después de aplicar cada capa se
realiza una nueva fotopolimerizacién de entre 20 y 40 s
de duracioén, en funcién de la potencia de la lampara y del
color o grado de translucidez de la pasta de composite.
Este procedimiento puede llegar a precisar mucho tiem-
po, en especial en grandes cavidades del sector posterior,
y desde un punto de vista empresarial debe facturarse en
consecuencia. En Alemania estas restauraciones de com-
posite dentinarias adhesivas de varias capas en el sector
posterior se suelen incluir en la categoria tarifaria de los
inlays (c6digos GOZ 215 a 217) para su facturacion, y a
los pacientes sin seguro médico privado se les emite una
factura de copago. No obstante, muchos clinicos compar-
ten el deseo de disponer de una alternativa a la técnica de
estratificacién que sea menos compleja y requiera menos
tiempo, y de poder manipular los composites de forma
mas rapida y rentable. Recientemente se han lanzado al
mercado algunas novedades interesantes a este respecto.

Indicaciéon de composites en el sector posterior

En la actualidad las restauraciones directas de composi-
te son un componente mas del espectro terapéutico de
la odontologia restauradora-conservadora. Se utilizan
entre otras razones por ofrecer un amplio abanico de
aplicaciones, preservar el tejido duro dentario y tener un
efecto estabilizador del diente con la adhesién, ademds
de ser mds econdémicas y permitir un mayor ahorro de
tiempo que las restauraciones indirectas®.

De acuerdo con la postura oficial adoptada en 2005
por las Sociedades Alemanas de Odontologia Conserva-
dora (DGZ) y de Odontologia y Medicina Oral y Maxi-
lofacial (DGZMK) en relacién con las restauraciones de
composite directas en el sector posterior (indicacién y
supervivencia), el dmbito de aplicacién cientificamen-
te avalado de los composites directos podria resumirse
como se describe a continuacién®:

* Indicaciones:
- Lesiones de clase V
- Lesiones de clase 1

- Lesiones de clase II (incluida la sustituciéon de una
cuspide)

* Indicaciones relativas:

- Acceso dificil, mala visualizacion de la zona de tra-
bajo, falta de garantias en la adaptacién marginal o
problemas en la creacién del contacto proximal

- Parafunciones importantes del paciente con ausencia
de soporte oclusal del diente antagonista en el es-
malte

- Higiene bucal deficiente del paciente (sobre todo en
el espacio interproximal)

* Contraindicaciones:

- Imposibilidad de mantener un campo suficientemen-
te aislado (riesgo de contaminacién de la cavidad
con sangre, saliva o fluido crevicular)

- Alergias a componentes de los composites y de los
adhesivos

Composites hibridos

Los composites hibridos contienen una mezcla de par-
ticulas de relleno molidas de vidrio o cuarzo de tamafio
micrométrico y de particulas de microrrelleno de diéxido
de silicio. Gracias al perfeccionamiento alcanzado de las
técnicas de molienda para fabricar las particulas de relle-
no de vidrio, actualmente se puede distinguir entre com-
posites hibridos (tamafio medio de particula < 10 um),
composites hibridos de particulas finas (tamafio medio
de particula < 5 um), composites hibridos de particulas
ultrafinas (tamafio medio de particula < 3 wm) y compo-
sites hibridos de particulas submicrénicas’ (tamafio me-
dio de particula < 1 um).

La tecnologia y el porcentaje de las particulas de re-
lleno de los composites hibridos les confiere las pro-
piedades fisicas y mecdanicas necesarias para llevar
a cabo con buenos resultados clinicos a largo plazo
tanto obturaciones voluminosas en el sector anterior
como restauraciones de cavidades de clase I y de cla-
se II sometidas a cargas masticatorias. Por otra parte,
los composites hibridos de particulas finas, ultrafinas
y submicrénicas que se emplean hoy en dia garantizan
unas buenas propiedades de pulido de la superficie y
el mantenimiento del brillo a largo plazo. Esto hace
que se puedan utilizar para tratar todas las cavidades
tipo Black, por lo que también se les denomina «com-
posites universales». Estos composites se pueden apli-
car utilizando una técnica de estratificacién altamente
estética en varias capas de colores distintos (dentina,
body y esmalte) o bien con una técnica monocromadtica
que también se debe realizar en capas dada la profun-
didad de polimerizacién de 2 mm (figs. lay 1b).
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Figura 1a. Situacion inicial: obturacion de amalgama an-
terior en un primer molar superior.

Composites condensables

Los composites condensables son descendientes directos
de los composites hibridos clésicos. Se trata de compo-
sites de alta viscosidad concebidos especificamente para
el sector posterior sometido a cargas masticatorias que,
sin embargo, no han podido satisfacer nunca las gran-
des esperanzas que se depositaron en ellos al principio.
Las propiedades que presentan los composites conden-
sables son el resultado, por un lado, de ligeros cambios
en la composicion de la matriz organica y, por el otro,
de cambios innovadores en el tipo, tamafio, composicion
y distribucién de las particulas de relleno'?. La conden-
sabilidad viene dada por diversas modificaciones de las
particulas de relleno. Al contrario de lo que anunciaba
su publicidad en el momento del lanzamiento al mer-
cado («técnica de colocacién similar a la de la amalga-
ma»), la manipulaciéon de los composites condensables
no resulta mucho mas sencilla para el odontélogo: la
cavidad se tiene que acondicionar y tratar con medios
adhesivos y el material se debe aplicar y polimerizar
por capas debido a su limitada profundidad de polime-
rizacién. Tampoco han demostrado ser superiores a los
composites hibridos cldsicos en estudios in vivo e in vi-
tro'8. Algunos representantes de los composites conden-
sables, ademas, presentan unas propiedades de humecta-
cion y de fluidez deficientes, en especial en los dngulos
y resquicios cavitarios estrechos, una porosidad inacep-
table y una capacidad de pulido insuficiente'3.
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Figura 1b. Situacion final: reconstruccion dentinaria ad-
hesiva en varias capas y en un solo color.

Composites «econémicos» y técnicas
de manipulacién rentables

Aparte de las posibilidades que ofrecen los composites
altamente estéticos mediante la técnica de capas policro-
mas, que hasta el momento s6lo han sido aprovechadas
por un circulo relativamente reducido (aunque creciente)
de profesionales, principalmente en el sector anterior,
existe una gran demanda de materiales a base de com-
posite para el sector posterior que ofrezcan una mani-
pulacién mds sencilla, rdpida y econémica'*. Para dar
respuesta a dicha demanda se han desarrollado mate-
riales que polimerizan con mayor rapidez con ldmparas
de polimerizaciéon mds potentes (InTen-S, Ivoclar Viva-
dent, Schaan, Liechtenstein) y se ha optimizado la pro-
fundidad de polimerizacion (QuiXfil, Dentsply DeTrey,
Konstanz; x-tra fil, Voco, Cuxhaven), lo que permite
una aplicacién més rapida en la cavidad. A principios de
2010 se presentd un nuevo sistema para sustituir la den-
tina en las restauraciones del sector posterior basadas en
composite (SDR, Dentsply DeTrey).

InTen-S

InTen-S es un composite de baja contraccién (aproxima-
damente 1,6% del volumen) para dientes anteriores y pos-
teriores que se comercializa en diferentes colores. Em-
pleando ldmparas de polimerizacién de alta potencia con
una intensidad > 1.000 mW/cm? se puede polimerizar una
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capa de 2 mm de grosor en 10 s. Esto reduce el tiempo de
polimerizacion a la mitad o incluso a una cuarta parte del
que suelen necesitar los composites convencionales, pero
para obtener este resultado es necesaria una ldmpara lo
suficientemente potente, dado que con ldamparas de menor
intensidad (> 500 mW/cm?) el tiempo de polimerizacién
por cada capa es de 20 s. Este material ha proporcionado
buenos resultados después de cinco afios de experiencia
clinica en cavidades de clase II y no ha mostrado diferen-
cias significativas con el composite hibrido Point 4%.

QuiXfil y x-tra fil

QuiXfil y x-tra fil son asimismo composites de baja
contraccion (aproximadamente 1,7% del volumen) espe-
cialmente disefiados para el sector posterior que se co-
mercializan en un color universal. En combinacién con
un sistema fotoiniciador/inhibidor optimizado consiguen
en 10 s una profundidad de polimerizacién de 4 mm si
se emplea una ldmpara con una intensidad minima de
800 mW/cm?. Esto permite obturar incluso cavidades
profundas con una mayor rapidez y eficacia de costes
que con la técnica convencional. La elevada translucidez
del material le permite mimetizarse con el tejido dentario
natural adyacente. Este mimetismo camalednico permi-
te obtener una estética limitada, pero mas que suficiente
para el sector posterior en opinién de muchos pacientes
(figs. 2a a 2e). Las propiedades inherentes al material de
estos composites, con una profundidad de polimerizacion
mejorada, son comparables a las de los composites fotopo-
limerizables convencionales* y también los estudios clini-
cos realizados arrojan buenos resultados>!6!7,

SDR (Smart Dentin Replacement)

En los composites con base de metacrilato la fotopo-
limerizacién tiene lugar de forma relativamente rdpida,
especialmente justo después de la fotoiniciacién. Esta ra-
pidez en la polimerizacidn hace que la tensién de polime-
rizaciéon aumente también rapidamente. Las cadenas de
polimeros se entrelazan a una velocidad mayor. En el po-
limero formado se produce una contraccién de notable in-
tensidad y se genera una tensién que la red no puede com-
pensar debido a que se encuentra adherida a las paredes de
la cavidad. Esto explica por qué a pesar de todos los es-
fuerzos invertidos en reducir la contraccién de polimeriza-
cion, los efectos de la tensién de polimerizacion generada
se traducen en valores de contracciéon muy dispares en los
distintos composites. Cuando no es posible neutralizar la
tension de polimerizacién generada por la contraccién hay
que contar siempre con efectos no deseados!.

En la mayoria de los sistemas de composite con base
de metacrilato convencionales se han intentado reducir los
efectos de la tensién de polimerizacién afiadiendo més re-
lleno a la matriz de resina polimerizable; en principio un
componente monomérico menor se traducird en una con-
traccién menos intensa. Obviamente, s6lo se puede afiadir
relleno inorgénico sin alterar las propiedades clinicas del
material hasta cierto punto. Por un lado estos sistemas con
un alto porcentaje de relleno sufren una contraccién de po-
limerizacioén notablemente menor, pero también presentan
una rigidez y un médulo de elasticidad mucho mayores, lo
que sigue generando una tension elevada.

Como alternativa se podria desarrollar un compo-
site con un moédulo de elasticidad global mas reducido
para disminuir los efectos de la tensién de polimeriza-
cién. Sin embargo, en los composites con base de me-
tacrilato de uso habitual un médulo de elasticidad final
menor empeora las propiedades mecénicas del material,
de modo que ésta no es una solucién viable. También
se podria plantear la sustitucidon de la quimica del me-
tacrilato por otra quimica polimérica. Sin embargo, esto
requeriria cambiar también los materiales utilizados en
combinaciéon con los nuevos sistemas de composites
(como los adhesivos).

SDR es un composite fluido de baja viscosidad con
una composiciéon quimica con base de metacrilato. Sin
embargo, contiene también un modulador de la polime-
rizacién basado en UDMA que, en principio, posibilita
una reduccién interna de la tensiéon de polimerizacion
derivada de la contraccién por medio de un aumento
mds lento del médulo de elasticidad durante la fase de
fraguado, sin perjudicar la velocidad de polimerizacién
ni la tasa de conversién®. Los grupos funcionales de
este metacrilato permiten una reaccion con los sistemas
de metacrilato clasicos que a dia de hoy contienen casi
todos los composites. De ahi que los adhesivos de gra-
bado y lavado o autograbantes con base de metacrilato
convencionales reaccionen exactamente igual que con
los composites convencionales. Las propiedades fisicas
y mecénicas de SDR son suficientes para su aplicacion
como base cavitaria fluida en dientes posteriores utili-
zando la técnica de obturacién en bloque’. La gama de
aplicaciones de SDR engloba su uso como base cavi-
taria con la técnica de obturacién en bloque en restau-
raciones de composite de clase I y II, ademds de como
recubrimiento (liner). Después de que SDR haya po-
limerizado hay que dotar a la restauracién de la anato-
mia oclusal con un composite con base de metacrilato
apropiado para el sector posterior (figs. 3a a 3e). SDR
se comercializa en un tnico color universal translicido.
Se puede aplicar en la cavidad en capas de hasta 4 mm
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Figura 2a. Situacion inicial: obturacion de amalgama an-
terior en un primer molar superior.

et ‘

Figura 2c. Reconstruccion completa de las dos caras
proximales hasta la altura de las crestas marginales y
obturacion de las cajas proximales con un composite
para posteriores con una profundidad de polimerizaciéon
mejorada de 4 mm.
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Figura 2b. Situacion después de retirar la obturacion y
de la remocion de caries. Aplicacion de un adhesivo au-
tograbante.

Figura 2d. Con la segunda capa se modela la superficie
oclusal.

Figura 2e. Situacion final. En comparaciéon con un com-
posite hibrido «normal», es necesaria una cantidad de
capas mucho menor.
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Figura 3a. Situacion inicial: obturacién de amalgama an-
tigua en un primer molar inferior.

- gaalh

Figura 3c. El composite SDR se introduce en la cavidad

utilizando la técnica de obturacion en bloque en una
capa de 4 mm de grosor.

Figura 3e. Situacion final. En comparacion con una res-
tauracion «normal» con un composite hibrido es necesa-
ria una cantidad de capas mucho menor.

Figura 3b. Situacion después de retirar la obturacion y
de la remocion de caries. Aplicacion de un adhesivo au-
tograbante.

N

Figura 3d. Reconstrucciéon de la superficie oclusal con
un composite con base de metacrilato apropiado para el
sector posterior (grosor de capa de 2 mm).
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y se debe fotopolimerizar al menos durante 20 s (con una
ldmpara de intensidad superior a 550 mW/cm?). En el
tercio oclusal hay que cubrir SDR con una capa de 2 mm
de grosor de un composite con base de metacrilato apro-
piado para dientes posteriores.

Perspectiva

La importancia de los materiales de obturacién directa
basados en composite aumentard en los préximos afios.
Con ellos se realizan restauraciones permanentes de
alta calidad en dientes posteriores sometidos a cargas
masticatorias que estdn avaladas cientificamente y cuya
fiabilidad se encuentra documentada en la bibliografia.
Los resultados de un metaanalisis de gran envergadura
han demostrado que las tasas de fracaso anuales no se
diferencian estadisticamente de las registradas con las
obturaciones de amalgama's. Los protocolos de trata-
miento minimamente invasivos en combinacién con la
posibilidad de detectar de forma cada vez mas temprana
las lesiones de caries son otros dos factores que influ-
yen positivamente en las tasas de supervivencia de tales
restauraciones. Pero para garantizar una alta calidad de
la restauracion de composite directa y una buena adap-
tacion marginal son precisos varios requisitos, como una
correcta aplicacion de las matrices (si existe implicacion
de la zona interproximal), un adhesivo dentinario eficaz,
una técnica de manipulacién correcta del material de ob-
turacién y la consecucién de un grado de polimerizacién
suficiente del composite. Ademds de los composites hi-
bridos universales disponibles con varios tonos y varios
grados de opacidad, desde hace alguin tiempo existen en
el mercado composites modificados para el sector pos-
terior mas translicidos con una profundidad y tiempo
de polimerizacién optimizados. Con estos materiales se
pueden llevar a cabo obturaciones en el sector posterior
estéticamente aceptables de forma mds rentable que con
los composites hibridos clasicos!.
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