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Composites nanohibridos

en el sector posterior

Alternativas funcionales y estéticas a las restauraciones metalicas

Resumen

Actualmente, las restauraciones con composite son una parte
integral indispensable del espectro terapéutico de la Odonto-
logia moderna. Debido a un sentido estético que ha aumenta-
do claramente en los Ultimos anos, gran parte de la poblacién
no esta dispuesta a aceptar las restauraciones metalicas y de-
mandan alternativas con un color dental. Ademas de las obtu-
raciones ceramicas, el paciente puede elegir las obturaciones
directas con composite como restauracion permanente. Actual-
mente, se ha demostrado en muchos estudios clinicos su efi-
cacia también en la regién posterior sometida a presiéon mas-
ticatoria.

Introduccion

Para la zona posterior sometida a presion masticatoria, los com-
posites se utilizan desde hace aproximadamente treinta anos
como alternativa estética a las restauraciones metalicas (1).
Los primeros datos clinicos relativos al sector posterior, obteni-
dos a principios de los anos ochenta, no fueron muy alentado-
res debido principalmente a la insuficiencia de las propiedades
mecanicas. La escasa resistencia a la abrasion de los materia-
les del composite de entonces provocaba la pérdida del con-
torno de la obturacion. Las fracturas, las filtraciones margina-
les y la falta de estanqueidad, como consecuencia del grado
de contraccion de la polimerizacion, fueron otros de los facto-
res que limitaban la vida util de las obturaciones (2-5). Estas
deficiencias han podido reducirse considerablemente en los Ul-
timos anos, gracias al continuo desarrollo del composite y de
los sistemas de adhesivos (6) en el sector de materiales. Sin
embargo, los efectos negativos del grado de contraccion de la
polimerizacién (como la falta de estanqueidad marginal, la ad-
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hesion insuficiente a la pared de la cavidad o la desviacién de
las cuspides) siguen siendo el principal problema de los mate-
riales basados en composite (7).

En funcién del tipo y tamano de los elementos de relleno
inorganicos utilizados, los composites se clasifican en (8):

+Composites convencionales de macrorrelleno.

-Composites de microrrelleno.

-Composites hibridos.

Con la introduccién de innovadores derivados de compo-
site, sobre todo en los ultimos 10 6 12 anos, empiezan a co-
brar importancia otras clasificaciones, por ejemplo, segtn la
cantidad de elementos de relleno (que influye en la viscosidad
del composite), o segun diferencias en la matriz monomérica
(metacrilato clasico, metacrilato modificado con acido, ormo-
ceras con matriz de unién organica-inorganica, sistemas de
apertura de anillos —siloranos-) (9).

Los composites se elaboran mediante técnicas de estra-
tificacion en incrementos, generalmente unitarios y con un
grosor maximo de capa de 2 mm. Por otra parte, las capas
individuales se polimerizan por separado, con tiempos de ex-
posicion de entre 10 y 40 segundos, en funcion de la intensi-
dad de luz de la lampara y el grado de opacidad/translucidez
de la pasta de composite en cuestion.

Indicacion de composites en la region
posterior

Actualmente, las restauraciones directas con composite son
una parte integral indispensable del espectro terapéutico en la
Odontologia moderna conservadora-restauradora. Se emplean
porque cuentan con un amplio abanico de aplicaciones, embe-
llecen la sustancia dentaria dura y favorecen su estabilizacion
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adhesiva, y porque, en comparacion con las alternativas de
restauracion indirecta, son mas econémicas y requieren me-
nos tiempo (10).

El informe conjunto de la DGZ (Sociedad Alemana de Odon-
tologia Conservadora) y la DGZMK (Sociedad Alemana de Odon-
tologia y Medicina Oral) sobre restauraciones directas con
composite en la region posterior (indicacion y vida util) del afo
2005 resume el ambito de utilizacion cientificamente compro-
bado de los composites directos (10):

Indicaciones

-Lesiones de clase V.

-Lesiones de clase I.

-Lesiones de clase Il (incl. rehabilitacion de cuspides indi-

viduales).
Indicaciones limitadas
-Acceso complicado, visualizacion limitada de la zona de tra-
bajo, adaptaciéon marginal inestable o configuracion pro-
blemética del contacto interproximal.

-Importantes parafunciones del paciente por falta de apoyo

oclusal del diente antagonista en el esmalte dental.

-Higiene bucal del paciente deficiente (sobre todo en el es-

pacio interproximal).
Contraindicaciones
-Imposibilidad de conseguir un entorno de trabajo suficien-
temente seco (riesgo de contaminacion de las cavidades
con sangre, saliva y fluido crevicular gingival).

+Alergia a componentes de composites y adhesivos.

Para la restauracion permanente de lesiones mayores de
una caries primaria, o para la sustitucién de obturaciones an-
tiguas e insuficientes en la region posterior, los composites hi-
bridos son actualmente el material elegido cuando es necesa-
rio emplear una técnica de restauracion directa. Son requisitos
indispensables una correcta utilizacion de la técnica del mate-
rial y un entorno suficientemente seco en la cavidad (11).

Composites hibridos

Los composites hibridos contienen una mezcla de particulas
de relleno molidas, de cuarzo o de vidrio, con un tamano del
orden del micrémetro y elementos de microrrelleno de didxido
de silicio. Puesto que las técnicas de fabricacion por molienda
de los elementos de relleno de vidrio se han ido perfeccionan-
do continuamente, hoy en dia se distingue entre (9):

-Composites hibridos (tamaifio medio de particula < 10

um).

-Composites hibridos de particulas finas (tamafio medio

de particula < 5 pm).

-Composites hibridos de particulas microfinas (tamafo me-

dio de particula < 3 pm).

-Composites hibridos de particulas submicrénicas (tama-

Ao medio de particula < 1 pm).

Los composites hibridos cuentan con una tecnologia de
elementos de relleno y un porcentaje de éstos que les con-
fieren las propiedades fisicas y mecanicas necesarias para
restaurar, con buenos resultados clinicos a largo plazo, tanto
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graves defectos en la region anterior como cavidades de cla-
se |y de clase Il que soporten cargas masticatorias. Por otra
parte, los composites hibridos de particulas finas, microfinas
y submicrénicas que se emplean hoy en dia también garanti-
zan unas excelentes propiedades de pulido de la superficie y
la conservacion del brillo a largo plazo. Se pueden emplear en
todas las cavidades de tipo Black, por lo que también se les
denomina composites universales. Estos composites pueden,
o bien utilizarse en una técnica policromatica de estratifica-
cién de capas altamente estética con distintas masas de es-
malte, dentina y cuerpo, o bien en la técnica de restauracion
monocromatica, aunque igualmente en funcién de su corres-
pondiente profundidad de resistencia a la compresion, aplica-
das en capas de 2 mm.

Composites modificados mediante nanotecnologia

Los composites hibridos modificados por nanotecnologia se
han establecido en el mercado de forma exitosa desde hace
algunos anos, y suponen un interesante desarrollo basado en
los dltimos resultados de las investigaciones en este campo.
Ademas de particulas de relleno de vidrio molido, cuentan con
nanoparticulas que presentan un tamano similar al de los com-
posites de microrrelleno, pero con los nanémeros aislados, no
aglomerados, y distribuidos en la matriz organica de forma uni-
forme. La proporcion de particulas de relleno equivale a la de
los composites hibridos, y las propiedades mecanicas también
son favorables. Los composites modificados por nanotecnolo-
gia se emplean como composites universales para las regio-
nes anterior y posterior.

Caso clinico

El siguiente caso clinico presenta la sustitucion de una obtura-
cion de amalgama en el maxilar superior por el composite hi-
brido modificado con nanoparticulas (VOCO GmbH, Cuxhaven)
mediante la técnica de estratificacion monocromatica.

Una paciente de 39 anos se presenté en nuestra consulta
con el deseo de sustituir su dltima obturaciéon de amalgama,
en el diente 16, por una restauracion de composite del mis-
mo color que los dientes. El diente no presentaba sensibili-
dad a la percusion y reaccioné positivamente a la prueba de
sensibilidad con aerosol de frio. Tras una limpieza dental pro-
funda con pasta profilactica sin fldor y una copa de caucho
(figura 1), se procedi6 a la eleccion del color en el diente hu-
medecido, una vez eliminado el pronunciado contraste de co-
lor en la zona contigua y antes de la colocacion del dique de
goma, que haria imposible la eleccion del tono adecuado de-
bido al aclaramiento por pérdida de humedad del diente y al
marcado contraste producido por el anillo de retencién mono-
cromatico (figura 2).

La figura 3 muestra la situacion después de retirar la amalga-
ma antigua. Tras la excavaciony el subsiguiente biselado de los
margenes de la cavidad se coloca el dique de goma (figura
4). El anillo de retencién aisla el campo operatorio de la cavi-
dad oral, permite un trabajo limpio y eficaz, y garantiza un en-
torno de trabajo sin sustancias contaminantes como sangre,
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Figura 1. Situacion de partida: obturaciones de amalgama anti-
guas en un primer molar del maxilar superior.

Figura 2. Eleccion del color con la escala de colores del composite.

fluido crevicular gingival y saliva. La contaminacion del esmal-
te y la dentina resultaria en una clara pérdida de la adhesién
del composite a la sustancia dentaria dura, y comprometeria
la consecucién de una restauracion exitosa y duradera con
una integridad marginal 6ptima.

Ademas, el dique de goma protege al paciente de sustan-
cias irritantes, como, por ejemplo, el sistema adhesivo. Asi
pues, el dique de goma es un medio esencial para facilitar
el trabajo y garantizar la calidad del mismo en la técnica ad-
hesiva. El poco esfuerzo que debe invertirse en la colocacion
del dique de goma se ve compensado, ademas, porque evita
el intercambio de rollos de algodén dental y el deseo del pa-
ciente de enjuagarse.

En la siguiente etapa del tratamiento se procede a em-
plear la técnica adhesiva. La figura 5 muestra la aplicacion de
una cantidad abundante del agente adhesivo universal Futura-
bond DC (VOCO GmbH, Cuxhaven) en el esmalte y la dentina.
Transcurridos 20 segundos desde la aplicacion del adhesivo,
se eliminaron los disolventes con aire a presion y, a continua-
cion, se fotopolimeriz6 el agente adhesivo durante 10 segun-
dos (figura 6). La superficie de la cavidad quedé brillante, y
reticulada con adhesivo de forma homogénea (figura 7). Es-
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Figura 4. Tras la retirada de la obturacion primaria se incorpora
el dique de goma para delimitar el campo operatorio en la cavi-
dad oral.

ta debe vigilarse minuciosamente antes de la colocacion del
material de restauracion, ya que un brillo mate en los puntos
de contacto de la cavidad es indicativo de que no se ha colo-
cado una cantidad suficiente de agente adhesivo. En el peor
de los casos, esto podria reducir la adhesién de la obturacion
en estos puntos con una deficiencia de estanqueidad de la
dentina y, posiblemente, con hipersensibilidad postoperato-
ria concomitante. Si se detectaran este tipo de zonas duran-
te la exploracion visual, se debe aplicar nuevamente y de for-
ma selectiva agente adhesivo.

Finalmente se procedi6é a restaurar la cavidad por la téc-
nica de estratificacion monocromatica con el composite hi-
brido modificado con nanoparticulas GrandioSO (VOCO Gm-
bH, Cuxhaven). En el primer paso se aplicé un incremento de
2 mm de grosor horizontal en el color A2 directamente sobre
una de las capsulas en el defecto (figura 8) y se dej6 poli-
merizar durante 10 segundos con una lampara LED (intensi-
dad > 800 mW/cm?). Asi se consiguié un suelo de la cavidad
liso, sobre el que posteriormente se finalizaria de forma se-
cuencial el relieve oclusal, mediante incrementos sucesivos
de composite en la técnica de estratificacion. Aqui se mode-
16 primeramente y con cuidado la clispide mesiopalatina y, a
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Figura 5. Aplicacion del agente adhesivo Futurabond DC
con un minipincel en el esmalte y la dentina.

Figura 6. Fotopolimerizacion del agente adhesivo.

Figura 7. La cavidad reticulada con adhesivo de forma
homogénea muestra una superficie brillante.

continuacion, se polimerizé durante 10 segundos (figura 9).

Posteriormente se reconstruyeron las cuspides distopala-
tinas y la extension palatina de la cavidad con composite y de
nuevo se fotopolimerizaron (figura 10). Finalmente se elabo-
raron cuidadosamente, en 2 incrementos mas, las cuspides
tanto mesiobucal como distobucal (figura 11) y nuevamente
se sometieron a ciclos de polimerizaciéon de 10 segundos pa-
ra cada una (figura 12).

Al configurar la anatomia oclusal, se debe modelar minu-
ciosamente la superficie oclusal y retirar el exceso de mate-
rial aun en estado plastico. Esto facilita considerablemente el
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Figura 9. Con la segunda capa se modela la cuspide
mesiopalatina y, a continuacién, se polimeriza.

acabado posterior y lo limita de forma eficaz a unos cuantos
pasos operativos.

Tras la retirada del dique de goma la restauracién con com-
posite presentaba ya un buen contorno. Tras el acabado con
una fresa diamantada y el pulido previo con una pulidora dia-
mantada (Dimanto, VOCO GmbH, Cuxhaven), se controlaron las
oclusiones dindmica y estatica con papel de articulacién para
el colory se ajustaron las ligeras interferencias aun existentes.
El pulido final de alto brillo se realizé reduciendo la presion de
contacto con la pulidora Dimanto-Polierern y se optimiz6 el bri-
llo del material de restauracion. La figura 13 muestra la obtu-
racion con composite finalizada: se logré una restitucion fun-
cional y estéticamente agradable del diente afectado.

Perspectivas

La importancia de los materiales de restauracion directa basa-
dos en composite aumentara en los préximos anos. Ademas,
se trata de restauraciones permanentes de gran calidad demos-
trada cientificamente y cuya fiabilidad estd documentada en la
literatura especializada para dientes posteriores sometidos a
cargas masticatorias. Los resultados de un extenso metanali-
sis muestran que los porcentajes de pérdida anual no son esta-
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Figura 10. Con la tercera capa se modela la clspide distopalatina
Y, a continuacion, se polimeriza.

Figura 12. Fotopolimerizacion final.

Figura 13. Situacion final después del acabado y el pulido. Tanto
la forma como la estética dental pudieron restaurarse con éxito.

junto con la posibilidad de detectar cada vez antes las lesio-
nes cariosas, ejercen un efecto positivo sobre la tasa de su-
pervivencia de dichas restauraciones. Asimismo, para garanti-
zar que la restauracion directa con composite sea de calidad y
se produzca una buena adaptacion marginal, son precisos va-
rios requisitos, como una correcta aplicacion de las matrices
(si existe afectacion de la zona interproximal), un adhesivo den-
tinario eficaz, una correcta elaboracion de los materiales de re-
lleno y la consecucion de un grado de polimerizacion suficien-

Figura 11. Modelado del resto de la porcién de la superficie
oclusal.

disticamente diferentes de los de las obturaciones de amalga-

ma (12). Los protocolos de tratamiento minimamente invasivo,
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