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Restauracion semidirecta con composite

Resumen

La demanda de restauraciones estéticas, incluso en el sec-
tor posterior, es cada vez mayor. Presentamos un caso clinico
de una restauracion semidirecta de composite realizada in vi-
tro en un primer molar superior de acrilico, la restauracion es
una incrustacion tipo inlay que se fabrica mediante la técnica
extraoral y hacemos una revision de la literatura para inten-
tar conocer los aspectos mas importantes de la técnica semi-
directa como indicaciones, caracteristicas y pasos a seguir.
Palabras clave: Resin composite, semidirect technique, sili-
cone model.

Introduccion

En el nimero 173 de Gaceta Dental de 2006, presentaba-
mos un trabajo sobre restauraciones semidirectas con com-
posites. Siete afos mas tarde hacemos una revision de este
mismo tema sobre un caso clinico.

La demanda de restauraciones estéticas, incluso en los
dientes posteriores, es cada vez mayor. Los pacientes se nie-
gan a las restauraciones de amalgama y a las restauraciones
de oro, a pesar de las excelentes propiedades de estos ma-
teriales. Las alternativas estéticas son los composites direc-
tos, incrustaciones de resina compuesta e incrustaciones de
ceramica. Las restauraciones adheridas requieren un uso ade-
cuado de la técnicay el conocimiento sobre los complejos me-
canismos de unién (1).

Las técnicas restauradoras del sector posterior se pueden
clasificar, segun Dietchi y Holtz, en:

- Directas

- Semidirectas

+ Indirectas

Esta clasificacion la realizamos en funcién de una serie de
caracteristicas (2):

1. Numero de citas: las técnicas directas y semidirectas
s6lo necesitan una Unica sesién, mientras que las indirectas
necesitan como minimo dos sesiones por la necesidad de re-
mitir el trabajo a un laboratorio prétesico.
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2. Nuimero de pasos intra y extraorales: los pasos extrao-
rales nos permiten mejor control visual y, sobre todo, poder
mejorar la polimerizacion de las resinas compuestas, mimini-
zando la contraccién de polimerizacion.

3. Necesidad de utilizar un laboratorio de prétesis dental:
el principal inconveniente es el encarecimiento de la restaura-
cién, a cambio de una mejor morfologia y una mejor conversion
de las resinas y la posibilidad de emplear porcelanas, con un
comportamiento clinico mejor en muchos de sus parametros.

4. Tipo recubrimiento coronario:

Inlay: restauracion estrictamente intracavitaria, sin re-
cubrir ninguna cuspide.

Onlay: restauracion estrictamente extracavitaria, con al-
gun recubrimiento cuspideo.

Overlay: restauracion con envolvimiento de todas las
cuspides. Seria la maxima expresion de las restaura-
ciones adhesivas. Es mas conservadora que la corona
dental convencional y presenta mejores propiedades de
biocompatibilidad al ser una restauracién supra gingival.
Corona completa: recubriendo de todas la estructura
dental, con o sin reconstruccién coronaria previa.

La eleccion de una técnica u otra va a depender de los si-
guientes criterios (2):

1. Patrén de desgaste de la denticién del paciente y pre-

sencia de habitos parafuncionales.

2. Tamano de la restauracion y localizacién del margen en
esmalte, en dentina y/o cemento radicular.

3. Numero de restauraciones y su localizacioén en la arca-
da. No tiene la misma sobrecarga una clase | en un pre-
molar que una gran reconstruccion en un primer premo-
lar inferior.

4. Antagonista, diente natural o restauracion (resina, com-
posite y, sobre todo, grandes restauraciones de porce-
lana, que son mucho mas agresivas).

5. Prioridad de la estética para el paciente. Si no es prio-
ritaria, en algunas ocasiones, la mejor eleccion sigue
siendo materiales no estéticos, como son, tanto las



|C

restauraciones de amalgama de plata adherida, las ori-
ficaciones y las incrustaciones de oro colado, sobre to-
do, en restauraciones de molares del maxilar superior.

6. Factores econémicos. Hoy dia con motivo del momento
de crisis en el que vivimos, muchos pacientes se incli-
nan por tratamientos mas econdémicos, evitando las téc-
nicas indirectas que suponen mayores costes.

Restauraciones semidirectas
Desarrolladas por Mérmann y Blankenau, en 1983 y 1984,
respectivamente.

Son aquellas que retinen las siguientes caracteristicas:

- Necesitan una unica sesion.

- Realizamos pasos tanto intraorales como extraorales.
No necesitamos tomar impresiones de la arcada anta-
gonista, ni positivarlas.
- No necesitamos la colaboracion del laboratorio de pré-

tesis dental.

- No necesitamos realizar ni colocar provisionales.
Las empleamos para cavidades de nimero limitado, que
tienen mayor tamano que en las técnicas directas y que,
incluso, llegan a sobrepasar la union amelocementaria.

Caso clinico

Presentamos un caso clinico de una restauraciéon semidirec-
ta de composite realizada in vitro en un primer molar supe-
rior de acrilico. La restauracion es una incrustacion tipo inlay
que se fabrica con técnica extraoral. El matiz interesante de
este enfoque terapéutico es la fabricacion de la incrustacion
sobre un modelo, es decir, fuera de boca. Realizamos una ca-
vidad simulando una caries profunda que penetra en camara
pulpar. Tras realizar tratamiento de conductos, comenzamos
la preparacion cavitaria obteniendo una cavidad con anchu-
ra y volumen adecuados para la técnica semidirecta (figura
1). Colocamos cemento de vidrio ionémero en la entrada de
la cdmara pulpar, para sellar y evitar la contaminacién bac-
teriana (figura 2). El siguiente paso consiste en fabricar un
modelo de trabajo elaborado con silicona de fraguado rapido.
Para ello, realizamos un grabado selectivo de la dentina pa-
ra sellarla en el procedimiento de toma de impresion. Evita-
mos grabar el esmalte, que realizaremos en una segunda fa-
se. Grabamos con acido ortofosférico al 37% quince segundos
la dentina (figura 3). Lavamos entre veinticinco y treinta se-
gundos y aplicamos adhesivo dentinario, restregandolo por la
dentina para que penetre por los tubulillos dentinarios (figu-

Figura 1. Preparacion cavitaria.

de camara pulpar, para sellar y evitar contaminacion bacteriana.

Figura 2. Colocacion del cemento de vidrio ionémero en la entrada

Figura 3. Grabado selectivo de la dentina para se-
llarla en los procedimientos de toma de impresion.

Figura 4. Aplicacion del adhesivo dentinario.
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ra 4). Aplicamos aire diez segundos a una distancia de 10-15
centimetros y fotopolimerizamos el adhesivo dentinario tiem-
po suficiente, veinte segundos (figura 5). Colocamos composi-
te fluido de bajo estrés de contraccion, como es el X-TRA Base
de Voco y el SDR de la casa Dentsply; para restablecer parte
de la dentina perdida (figura 6); y fotopolimerizamos (figura
7). Tomamos la impresién de la pieza con alginato (figura 8)
y lo positivamos con silicona para obtener un modelo elastico
de la pieza a restaurar, en este caso empleamos la nueva sili-
cona de la casa Voco, que viene en un estuche completo para
la técnica, Grandio® So Inlay System (figura 9) y obtenemos el
modelo de silicona (figura 10). El siguiente paso es la fabrica-
cién de la incrustacion de composite de nanorrelleno. Coloca-
mos una fina capa de composite fluido de bajo estrés de con-
traccién como fondo cavitario, de un espesor de un milimetro
como maximo, y fotopolimerizamos (figura 11). Creamos una

concha proximal de composite con matriz parcial de acetatoy,
a continuacion, seguimos la técnica de las esferas cuspideas
para la obturacion de la restauraciéon sobre el modelo (figura
12). Sellamos los espacios con composite fluido y fotopolime-
rizamos (figura 13). Obtenemos la incrustacion, la extraemos
del modelo y maquillamos los surcos con tinte marrén, crea-
mos areas de hipocalcificacion con tinte blanco, glaseamos y
pulimos con pastas de pulir composites (figura 14). Termina-
da la restauracion en el modelo de trabajo se prueba en boca
antes de cementar para comprobar la excelente adaptacion y
ajustamos la oclusion con papel de articular, rebajando, si es
necesario, los puntos de la restauracion que interfieran con
la oclusion. Por dltimo, realizamos el procedimiento de posfra-
guado y cementamos la incrustacion, grabando esmalte y den-
tina con éacido ortofosférico, lavamos y secamos, colocamos
adhesivo y luego el cemento de resina (figura 15).

Figura 5. Fotopolimerizacion del adhesivo dentinario.

Figura 6. Colocacion de composite fluido de bajo estrés
de contraccion para restablecer la dentina perdida.

Figura 7. Fotopolimerizacion.
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Figura 8. Impresion de la pieza con alginato.

Figura 9. Positivado en silicona para obtener un
modelo elastico de la pieza a restaurar.
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Figura 10. Modelo de
silicona obtenido.

Figura 11. Coloca-
cion de una fina
capa de composite
fluido, como fondo
cavitario y se
polimeriza.

Figura 12. Creacion
de una concha
proximal con matriz
parcial, y obturacion
mediante la técnica
de esferas
cuspideas.

Figura 13. Sellado de
los espacios con com-
posite fluido.

Figura 14. Incrustacion
de composite.

Figura 15. Cementacion
de la incrustacion con
cemento de resina.

Discusion

Si revisamos la literatura encontramos estudios que sugieren
que al menos el 60% de las restauraciones de composite tie-
nen una duracion de mas de 10 afos si los materiales son
aplicados correctamente. Paciente, operador, materiales em-
pleados y factores relacionados con el diente a obturar pue-
den tener influencia sobre la supervivencia de las restaura-
ciones de resina compuesta (3).

Cuando las dimensiones o la extension de la cavidad hacia
la unién amelocementaria contraindican un método de obtura-
cion directo y cuando un unico diente o un ndmero limitado de
dientes estan implicados al mismo tiempo, las técnicas semi-
directas tienen la maxima indicacién. Hay que tener en cuen-
ta que las indicaciones para las restauraciones de composi-

142 GaceTa DENTAL 255, febrero 2014

te intraorales estan limitadas a los dientes mas accesibles
y preferiblemente a cavidades de una o dos superficies (4).
Estudios sobre las técnicas directas para restauracion del
sector posterior, basadas en incrustaciones y restauraciones
de composite convencionales, demuestran que la técnica de
incrustacion directa no tiene ninguna ventaja clinica respecto
al rendimiento (5). En cuanto al rendimiento clinico y el analisis
marginal de incrustaciones ceramicas, en comparacion a las
incrustaciones de composite, sélo han sido detectadas peque-
nas diferencias entre los dos sistemas de cementacion (6-8).
El motivo para la utilizacion de técnicas semidirectas es
proporcionar al paciente los beneficios de las restauraciones
cementadas sin el coste de las incrustaciones intra o extraco-
ronarias indirectas realizadas en laboratorio (4). Esto hace que



dichas restauraciones sean de particular interés en pacientes
joévenes con caries importantes que afectan a pocos dientes,
para los que podria evitarse una solucién protésica durante un
periodo de tiempo suficiente con una inversién razonable (9).

Hay que insistir en que la contraccion de polimerizacion nun-
ca puede ser totalmente controlada mediante los métodos de
obturacién directa, y la adaptacion y el sellado marginal son, por
tanto, menos satisfactorios que en las restauraciones cementa-
das, teniendo en cuenta las indicaciones mencionadas antes.
Esta afirmacion es verdadera al menos para los adhesivos ac-
tuales y en tanto que los materiales sin contraccion no estén
disponibles. Ademas, los métodos de restauracion directa son
clinicamente muy exigentes, especialmente conseguir los con-
tornos y los contactos adecuados en las restauraciones de cla-
se |l directas (4). Hay estudios que demuestran que los inlays de
composite y las restauraciones de composite directas en dien-
tes posteriores tienen resultados satisfactorios, sin embargo, las
incrustaciones indirectas muestran una forma anatémica signi-
ficativamente mejor que las técnicas directas de resina (1, 10).

Estas preocupaciones han llevado al desarrollo de las téc-
nicas semidirectas para mejorar la calidad de las grandes res-
tauraciones de clase | y Il. Este grupo de técnicas restaurado-
ras incluyen sélo las que pueden llevarse a cabo en la consulta
dental, con pasos intra y extraorales (4). Estudios realizados
indican que no hay diferencias significativas entre restauracio-
nes de composite directa y semidirecta en cavidades de tama-
no medio en los dientes posteriores con respecto al rendimien-
to clinico y la adaptacién marginal de mas de 3,5 anos (11).

Caracteristicas de la técnica semidirecta (2):

1. Unica sesidn, con pasos tanto intraorales como extraorales.

2. No necesitamos impresiones arcada antagonista, ni ne-

cesitamos provisionales. No necesitamos la colabora-
cion del laboratorio de prétesis dental.

3. Mejor fotocurado y menor contraccion.

4. Mas econdémicas que las indirectas.

5. Rentabilizamos nuestro gabinete.

Técnicas semidirectas (4):

Encontramos tres técnicas que seran indicadas depen-
diendo de las condiciones clinicas de cada caso.

1. Incrustaciones intra y extracoronarias de composite in-
traoral: en cavidades grandes de clases | y |l de dos su-
perficies.

2. Incrustaciones intra y extracoronarias de composite ex-
traorales: para cavidades grandes de clase | y Il cuyo
acceso es mas dificil.

3. Incrustaciones intra y extracoronarias ceramicas de CAD/
CAM: pueden aplicarse a todas las situaciones, siempre
que la videocamara pueda ser situada correctamente y el
dique de goma esté bien colocado para exponer los mar-
genes de la cavidad.

Nos interesa que el material de impresion tenga un tiem-

po de fraguado rapido y una alta rigidez.

La técnica clésica se realiza con impresion con silicona
de condensacion y positivado con silicona de adicién. Una va-
riante es positivar con dos siliconas de adicion: la estructura
dentaria con una silicona trasparente; y como base una sili-
cona rigida (las denominadas BITE: de registro de mordida).

Pero una variante vélida es el uso como material de im-
presion de alginato.

La técnica de incrustacion intracoronaria de composite ex-
traoral es la que ultilizamos en el caso clinico.

En el caso clinico que se presenta utilizamos el alginato.
Es un material de fraguado rapido y de precision suficiente
para esta técnica, sin embargo, sélo se podra utilizar en au-
sencia de retenciones y espacios interproximales estrechos
que podrian provocar el desgarro del material de impresion
al retirar la cubeta de la boca (4).

Al realizar la preparaciéon sobre un modelo elastico de si-
licona es posible realizar pequenas retenciones en el interior
de la preparacion (4).

El procedimiento de posfraguado se puede realizar en un
horno especial. Este procedimiento permite alcanzar en po-
cos minutos una tasa de conversion de la resina 6ptima, ase-
gurando la estabilidad dimensional (4). También tenemos apa-
ratos de polimerizacion extraoral, como el Indivo Light Box de
Voco, para mejor curado.

Si es necesario, la anatomia oclusal y los contactos proxi-
males pueden ajustarse fuera de boca (4). ®

BIBLIOGRAFIA

1. Manhart J, Neuerer P, Scheibenbogen-Fuchsbrunner A, Hickel R.
Three-year clinical evaluation of direct and indirect composite restora-
tions in posterior teeth. J Prosthet Dent 2000; 84: 289-96.

2. Arino P. Restauraciones semidirectas con composites en el sector
posterior. Gaceta Dental. 09 2006; 173: 120-34.

3. Kubo S. Longevity of resin composite restorations. Jpn Dent Sci Rev.
2011; 47: 43-55.

4. Dietschi D, Spreafico R. Restauraciones adhesivas no metalicas.
Conceptos actuales para el tratamiento estético de los dientes pos-
teriores. 12 edicion. Ed Masson. Madrid, 1998.

5. Wassell R, Walls A, McCabe J, Direct composite inlays versus conventio-
nal composite restorations: 5-year follow-up. J Dent. 2000; 28: 375-82.

6. Kramer N, Reinelt C, Richter G, Frankenberger R. Four-year clinical
performance and marginal analysis of pressed glass ceramic inlays
luted with ormocer restorative vs. conventional luting composite. J
Dent. 2009; 37: 813-19.

7. Magne P, Schlichting LH, Maia HP, Baratieri LN. In vitro fatigue re-
sistance of CAD/CAM composite resin and ceramic posterior occlu-
sal veneers. J Prosthet Dent. 2010; 104: 149-57.

8. Rocca GT, Krejci I. Bonded indirect restorations for posterior teeth:
from cavity preparation to provisionalization. Quintessence Int. 2007;
38: 371-79.

9. Van Dijken J. Direct resin composite inlays/onlays: an 11 year fo-
llow-up. J Dent. 2000; 28: 299-6.

10. Scheibenbogen-Fuchsbrunner A, Manhart J, Kremers L, Kunzel-
mann K, Hickel R. Two- year clinical evaluation of direct and in-
direct composite restorations in posterior teeth. J Prosthet Dent.
1999; 82: 391-7.

11. Spreafico R, Krejci I, Dietschi D. Clinical performance and margi-
nal adaptation of class Il direct and semidirect composite restora-
tions over 3.5 years in vivo. J Dent. 2005; 33: 499-7.

GACETA DENTAL 255, febrero 2014 143






