
Introducción
Restaurar la porción coronaria de un diente en-

dodónticamente tratado (DET) es habitualmente
una situación compleja, ya que muchas veces se
debe tratar con estructuras con importantes alte-
raciones mecánicas y biológicas que demandan
tratamientos sujetos a muchas variables.

En el sector posterior se postuló que una res-
tauración que conserve la mayor cantidad posi-
ble de tejidos sanos y pueda integrarse estruc-
turalmente a los mismos, podría reforzar mecá-
nicamente la porción coronaria remanente y de
esa forma llegar al éxito clínico1. Se evitaría así,
implementar procedimientos rehabilitadores
más invasivos como la colocación de pernos o
postes, asociados posiblemente con un recubri-
miento coronario total.

Es así que restauraciones directas o indirec-
tas de materiales de base resinosa (normal-
mente composites) se han hecho muy popula-
res. Este tipo de materiales posibilita la adhe-
sión y consiguiente integración estructural con
el diente, y a partir de aquello, el refuerzo del
remanente coronario.

El mejoramiento de varias propiedades de es-
tos materiales ha hecho que se los pueda indi-
car en muchos de los casos que debe tratar el
odontólogo rehabilitador para restaurar la por-
ción coronaria luego de efectuarse un trata-
miento endodóntico.

A pesar de las ventajas arriba enunciadas en
el empleo de estos materiales, la clínica, siem-
pre más compleja que la teoría, muchas veces
presenta situaciones de fracaso: filtración mar-
ginal y caries secundaria, fracturas de la restau-
ración, del diente o de ambos, desprendimien-
tos de las restauraciones, etc.

El objetivo de este artículo es analizar las dis-
tintas variables que intervienen en una restau-
ración adhesiva directa con composites en un
DET posterior y esclarecer distintas cuestiones
que podrían llevar a obtener resultados clínicos
más favorables.

Problemática del DET en el sector posterior.
Requisitos de una restauración

Cuando el diente llega a la endodoncia ha su-
frido por caries, fracturas o restauraciones pre-
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Restauraciones posendodónticas directas
con composites en el sector posterior:
Una revisión general

Resumen
Las restauraciones directas adhesivas con resinas compuestas pueden ofrecer ventajas en
la reconstrucción de la porción coronaria de los dientes posteriores endodónticamente tra-
tados con poca o moderada destrucción, pero las mismas quedan supeditadas al logro de
adhesión/integración del material al diente para mejorar las propiedades mecánicas del
diente restaurado. Muchos factores afectan ese objetivo y llevan a un pobre funcionamiento
mecánico del diente, filtración marginal, caries secundaria y/o complicaciones periapicales.
Asimismo las tensiones de contracción de polimerización de los composites pueden gene-
rar deformaciones de las paredes del remanente que muchas veces terminan en fracturas.
Existen diferentes alternativas que el odontólogo restaurador puede poner en práctica para
obtener mejores resultados. Dichos procedimientos y actitudes clínicas son discutidos en
este artículo.

PALABRAS CLAVE: resinas compuestas, dientes endodónticamente tratados, restauraciones directas
adhesivas.

Summary
Adhesive direct restorations using composite resins may offer advantages in the coronal restorative
process of posterior endodontically treated teeth with minimal to moderate loss of tissues. Those
advantages depend on the achievement of adhesion / integration of the restorative material to the
tooth structure in order to enhance the mechanical properties of the restored tooth. Many factors
may affect that objective and lead to a poor mechanical behavior of the tooth, microleakage, secon-
dary caries and perhaps periapical complications. The polymerization stresses of the composite re-
sin may deform the remaining structure sometimes leading to fractures. There are several clinical
alternatives the clinician can use to obtain better results. Those attitudes and clinical procedures
are discussed in this article.

KEY WORDS: composite resins, endodontically treated teeth, direct adhesive restorations.
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vias una importante pérdida de tejidos. Asimismo,
el tratamiento endodóntico compromete aún más
estructura dentaria: la apertura y acceso a la cá-
mara pulpar, rectificación de la misma para una
correcta instrumentación de los conductos, etc.

Esta importante pérdida de tejidos genera la
imposibilidad de transmisión de cargas a las áre-
as de soporte del diente (zonas en contacto con
el hueso alveolar) y a partir de ello, se produce
la concentración de las mismas en la porción co-
ronaria, disminuida estructuralmente. Es así que
se genera una deformación de ese remanente,
muchas veces permanente (fisuras, fracturas)1.

De analizar esta verdadera problemática en
un DET posterior, surgen algunas consideracio-
nes que guían hacia la selección del procedien-
do rehabilitador más apropiado:

– La necesidad de conservar la mayor canti-
dad posible de tejidos para disminuir ese
problema, considerándolos como el verda-
dero “refuerzo”del DET.

– Devolver al diente la capacidad de transmi-
sión de cargas a áreas de soporte.

– Reforzar (“apuntalar”) las estructuras debili-
tadas.

Estos tres objetivos podrían ser cumplidos
restaurando con materiales que:

– se adhieran firmemente a la estructura re-
manente. De esa forma se integrarían dien-
te y material y el diente restaurado recupe-
raría características similares a un diente
sano: un verdadero “monobloque” que es
capaz de transmitir las cargas que recibe
sin sufrir deformaciones permanentes de
sus estructuras.

– permitan una inserción con conservación
máxima de tejidos remanentes, demandan-
do preparaciones sin exigencia de formas
de retención o resistencia que eliminen más
tejidos.

– tengan características físicas similares a los
tejidos dentarios, vale decir, que se parez-
can mecánicamente a aquellos. De esa for-
ma se evitarían zonas de concentración de
estrés y propensión a la fractura durante la
función5.

Los composites y sus técnicas adhesivas apa-
recen como muy buenos candidatos para cum-
plir dichos requisitos.

Restauraciones con composites 
en un DET posterior

Davidson y col. (1997)6 compararon la resis-
tencia a la fractura de premolares tratados en-
dodónticamente con cavidades MOD a través

de distintos métodos: empleando composites
con técnicas adhesivas, ionómeros vítreos y
composites (técnica “sandwich”) y amalgamas
adheridas con sistemas adhesivos. Los resulta-
dos mostraron que las restauraciones con com-
posites y sistemas adhesivos brindaban una re-
sistencia a la fractura similar a un diente sano,
siendo menor cuando se emplearon los ionó-
meros vítreos o la amalgama adherida, aunque
siempre más alta que en el diente sin restaurar.

Varios otros trabajos destacan la posibilidad
de reforzar estructuralmente al DET mediante
el empleo de resinas compuestas y sus técni-
cas de adhesión7,8,9.

Pero como fue señalado anteriormente la clí-
nica se convierte en una situación más comple-
ja que los estudios de laboratorio, y muchas ve-
ces los resultados no son tan ideales.

En toda restauración en el sector posterior el
clínico deberá considerar diversas cuestiones
que tienen que ver con el comportamiento del
composite al polimerizar y que es su generación
de tensiones cuando su contracción volumétri-
ca (propio de todos los materiales de base resi-
nosa) se ve restringida.

Esas tensiones se disipan de diversas formas
y pueden generar fallas adhesivas, deformación
(flexión) del remanente o deformación (elástica
o permanente) del propio material2.

Como se explicó anteriormente, uno de los
requisitos de las restauraciones en un DET es
la adhesión/integración estructural entre el ma-
terial y el diente. Las deficiencias adhesivas que
derivan de esas tensiones pueden afectar ese
requisito, y a partir de ello no conseguir el re-
fuerzo mecánico tan necesario.

Si esas mismas fallas adhesivas afectaran a
la porción marginal de la restauración, permitirí-
an el ingreso de elementos agresivos para las
estructuras remanentes (bacterias, toxinas, sus-
tancias químicas), que podrían generar caries
secundaria y/o perjudicar el sellado del trata-
miento endodóntico, y de esa forma también irri-
tar y alterar la salud de los tejidos periapicales
(Figs. 1 y 2).

Como se analizará más adelante, un DET
puede ser un terreno más proclive a sufrir fallas
adhesivas.

Asimismo, las tensiones por contracción po-
drán originar una flexión de las paredes cavita-
rias del remanente, que pueden derivar en fisu-
ras o fracturas del mismo, de la restauración o
ambos.

En este escenario de estructuras debilitadas,
esta situación es muy común. La disminución
de la resistencia estructural de un DET lo hace
más propenso a sufrir deformaciones estructu-
rales por las tensiones de contracción de las re-
sinas compuestas10.
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Y son justamente estas deformaciones den-
tarias la forma más habitual en que las resinas
compuestas disipan tensiones de contracción
cuando son insertadas en un DET estructural-
mente alterado10.

Como se va entendiendo y se ampliará a con-
tinuación, cuando se restaura la porción coro-
naria de un DET posterior con resinas com-
puestas existen varios factores que hacen de
estas situaciones un verdadero desafío para el
odontólogo rehabilitador.

Factores que comprometen 
la adhesión/integración/refuerzo 
de un DET posterior

En toda restauración posterior el clínico de-
berá considerar algunos factores que pueden
contribuir a aumentar la generación de tensio-
nes de contracción y exigir una serie de manio-
bras que tiendan a evitar que se constituyan en
un problema clínico.

Según Dietschi D. (2001)11 se deberá evaluar
de una preparación cavitaria en el sector poste-
rior a la hora de restaurar con resinas compues-
tas los siguientes puntos:

– su volumen
– su configuración geométrica
– la progresión de la preparación hacia el lí-

mite amelo cementario (en cavidades pró-
ximo-oclusales).

– la calidad de los tejidos que la componen.

Volumen cavitario
El volumen cavitario es condicionante de la

cantidad de composite a insertar y a más com-
posite empleado se esperan más tensiones. En
un DET posterior se trabajará normalmente con
cavidades muy voluminosas, donde se presu-
me entonces una importante generación de ten-
siones (Figs. 3 y 4).

Configuración de la cavidad
La configuración en forma de caja de las ca-

vidades posteriores también es un factor agra-
vante, ya que determina una mayor posibilidad
de restringir el flujo o deformación del composi-
te al polimerizar (con el que disiparía sus ten-
siones, sin afectar la interfase adhesiva o al teji-
do adyacente) al colocar el material en contacto
con superficies opuestas.
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Figs. 1 y 2: Molares tratados endodónticamente con restauraciones coronarias de resina compuesta. Obsérvese la fractura del
material de restauración y/o remanente dentario, filtración marginal y caries secundaria.

Figs. 3 y 4: Cavidades posendodónticas próximas a recibir restauraciones directas con resina compuesta. Obsérvese la magnitud
de la pérdida de tejidos, el extenso volumen cavitario, la configuración de las cavidades, la presencia de restos de sellador radi-
cular adherido a las paredes, la falta de esmalte en porción gíngivo proximal de la Fig. 4.
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En una preparación cavitaria post endodónti-
ca en el sector posterior, el factor C (relación
superficie de adhesión/superficie libre y que de-
termina las posibilidades de flujo de un compo-
site y con ello la disipación de tensiones) puede
ser muy elevado, por lo que también por esta
razón se espera un comportamiento desfavora-
ble del composite en cuanto a la generación de
tensiones si no se ejecutan determinadas ma-
niobras que las regulen.

En algunas circunstancias esa relación pue-
de ser de 6:1 y aún llegar a 10:1 (factor C = 10)12

(Figs. 3 y 4).

Progresión hacia el límite amelo cementario
en la porción gíngivo-proximal

En la medida que el esmalte de la pared cer-
vical de la caja gingival en las preparaciones
próximo oclusales se pierda, aumentan las po-
sibilidades de fallas adhesivas en esa zona.

Algunos trabajos señalan que siempre que
falte el esmalte a ese nivel (o no exista en canti-
dad suficiente), existirá algún grado de deficien-
cia adhesiva cuando se emplean composites,
independientemente del sistema y la modalidad
adhesiva empleados13.

Dicha zona, por la ausencia de esmalte (que
garantizaría un fuerte cierre marginal), exceso
de humedad (proveniente de fluidos propios de
la zona gingival), sangre u otros interferentes
con la adhesión, se constituye en un sustrato
adhesivo complejo y está normalmente expues-
to a fallas adhesivas.

Esta situación, por la extensión de las cavida-
des hacia gingival, es muy frecuente en un DET
y deberá ser muy atentamente considerada
(Fig. 4).

Calidad de los tejidos
La calidad del sustrato adhesivo (tejidos de

la cavidad) es un factor clave a considerar ya
que es uno de los mayores condicionantes del
grado de resistencia adhesiva (y posibilidades
de integración/refuerzo) entre el material y el
diente.

Y en este sentido habrá que considerar dis-
tintas variables que en un DET pueden ir en su
detrimento:

– La presencia de contaminantes o interferen-
tes con la adhesión.

– La alteración estructural del colágeno de la
dentina.

– La existencia de estructuras mecánicamen-
te débiles.

Varias sustancias empleadas en el tratamien-
to endodóntico y obturación coronaria tempora-
ria han demostrado ser interferentes con la ad-

hesión y causantes de disminución de los valo-
res de resistencia adhesiva, bien por su presen-
cia física o por impregnar la superficie de la den-
tina con alguna sustancia química:

– Selladores radiculares con o sin eugenol u
otros fenoles en su composición.

– Conos de gutapercha.
– Hipoclorito de sodio.
– Peróxido de hidrógeno.
– Cloroformo, halotano.
– Medicaciones temporarias intracamerales.
– Materiales de obturación provisoria con o

sin eugenol.

Se ha discutido por mucho tiempo si la pre-
sencia de eugenol u otros fenoles (ampliamen-
te empleados en Endodoncia) en la composi-
ción de los selladores radiculares o de los ma-
teriales de obturación temporaria es causante
de una disminución de la adhesión.

Algunos trabajos sugieren que no permiten la
polimerización de las resinas y a partir de ello,
los valores de adhesión podrían disminuir14,15,16.

Otras investigaciones, en cambio, demues-
tran resultados distintos donde no se hacen evi-
dentes tales circunstancias17.

Independientemente de los resultados con-
tradictorios de los distintos trabajos de investi-
gación, es lógico suponer que siendo éstas, sus-
tancias aceitosas, al impregnar la dentina pue-
dan alterar en mayor o menor medida la eficacia
de la técnica adhesiva.

También algunas sustancias que se emplean
muy frecuentemente como irrigantes al dejar im-
pregnada la dentina con una capa rica en oxí-
geno pueden alterar la eficacia adhesiva. El hi-
poclorito de sodio y el agua oxigenada (agentes
oxidantes) serían causantes de descenso de va-
lores de adhesión (el oxígeno inhibe la polimeri-
zación de las resinas)18,19,20.

No parece importante en este aspecto el efec-
to del digluconato de clorhexidina20,21.

Otra variable a considerar es la alteración del
colágeno de la dentina tiempo después de efec-
tuado el tratamiento endodóntico. Las fibras co-
lágenas se desnaturalizan o sufren microfractu-
ras, lo que disminuye la eficacia de las técnicas
adhesivas que de ese colágeno dependen para
la formación de la capa de interdifusión resino-
sa o capa híbrida22,23.

Existe evidencia de actividad colagenolítica
dentro de la matriz de colágeno que ocasiona
la pérdida de la integridad y desintegración de
las microfibras.

Como se explicó más arriba, la presencia de
estructuras muy debilitadas es un serio condi-
cionante de estas técnicas de restauración
(Figs. 3 y 4).
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La combinación de estructuras débiles y ten-
siones lleva a deformaciones del diente que mu-
cho dependen de su resistencia elástica y pue-
den derivar en fisuras o fracturas y de esa for-
ma comprometer el objetivo arriba planteado de
“apuntalar” las estructuras débiles y posibilitar
el traslado de fuerzas.

Rapeephan et al. (2005)24 luego de estudiar
la tasa de supervivencia de molares tratados
endodónticamente restaurados en su porción
coronaria con restauraciones plásticas sin coro-
nas, concluyen que si bien las restauraciones
realizadas con composite fueron de todos los
materiales empleados las de mejor rendimien-
to, su empleo (directo) debería quedar supedi-
tado a la cantidad de estructura dentaria rema-
nente.

La selección del caso será para estas técni-
cas de gran importancia, siendo más adecua-
dos aquellos donde la pérdida de sustancia sea
mínima o moderada.

Habrá que prestar especial atención cuando
el esmalte de las paredes cavitarias (en forma
total o parcial) haya perdido gran parte o toda la
dentina que lo soporta, pudiendo en esos ca-
sos ser preferible un procedimiento restaurador
indirecto (onlay) a partir del cual se puedan re-
ducir y recubrir esas porciones.

Actitudes clínicas apropiadas para 
una restauración con composites 
en un DET posterior

Analizando lo arriba expuesto, se impone:

a) Controlar de la mejor manera posible la ge-
neración de tensiones y su transmisión sobre la
interfase adhesiva y tejidos adyacentes.

b) Mejorar la calidad del terreno adhesivo,
para mejorar a su vez, los valores de resisten-
cia adhesiva.

c) Aplicar procedimientos alternativos en ca-
sos de cavidades extendidas hasta o más allá
del límite amelo-cementario.

d) Reducir y cubrir estructuras muy débiles
(esmalte con escaso o nulo soporte de denti-
na), insertando el composite en forma indirecta.

a) Control de tensiones de contracción
El control de la generación de tensiones en un

DET deberá ser similar al que se realice en un
diente vital, considerando que se está trabajan-
do, por lo arriba explicado (volumen cavitario ex-
tenso, configuración cavitaria desfavorable, pro-
nóstico de adhesión regular o malo, márgenes
sin esmalte) en un terreno aún más sensible.

Se han descrito una serie de variantes clíni-
cas que pretenden disminuir la generación de
tensiones en preparaciones con volúmenes ex-
tensos y/o configuraciones desfavorables.

Se incluyen: sustitutos dentinarios con ionó-
meros vítreos, inserción del composite en incre-
mentos, polimerización de inicio suave, amorti-
guadores elásticos de tensiones, inclusión de
porciones prepolimerizadas de composite, téc-
nicas indirectas y otros2.

Se recomienda al lector informarse acerca
de estas variantes clínicas ya que su compren-
sión y ejecución son de decisiva importancia
en la restauración con composites en un DET
posterior.

Cabe acotar que una de las manifestaciones
más habituales de una incorrecta inserción de
las resinas compuestas o fallas en el procedi-
miento adhesivo en un diente vital (que pueden
llevar a la generación y transmisión exagerada
de tensiones con los efectos más arriba des-
criptos), es la sensibilidad posrrestauración.

Esta situación clínica es normalmente incó-
moda para el paciente y para el operador, pero
en definitiva “avisa” del problema (la falla adhe-
siva o estructural) y permite, corrigiendo el pro-
cedimiento restaurador al rehacer la restaura-
ción, resolver la situación antes que se transfor-
me en un problema de mayor envergadura.

Lógicamente al no existir pulpa dentaria, en
un DET la sensibilidad (pulpar) posrrestaura-
ción tampoco existe. O sea que para cuando el
problema se haga evidente puede ser muy tar-
de: es muy común que el paciente concurra a la
consulta por una fractura parcial o total de la
restauración o del remanente dentario, o bien
caries secundarias muy extensas (a veces con
complicación periapical), siendo la solución a
ese problema muchas veces muy engorrosa o
imposible.

También deberán hacerse consideraciones
acerca del material a insertar que son los com-
posites para el sector posterior.

Normalmente estos materiales presentan
elevado contenido cerámico y alto módulo elás-
tico para conseguir adecuadas propiedades fí-
sicas. Esto determina pocas posibilidades de
flujo y deformación elástica una vez polimeri-
zados (y con ello escasa “absorción” de tensio-
nes) por lo que deberán ser insertados con cier-
tos cuidados.

Puede ser recomendable luego de realizado
el proceso adhesivo colocar en primera instan-
cia un material de menor módulo de elasticidad
y luego por sobre él, el composite principal11.
Este material (colocado en capas delgadas) ac-
tuará a manera de “amortiguador” deformándo-
se cuando el material principal genere sus ten-
siones, evitando una falla adhesiva o la defor-
mación exagerada del remanente.

El amortiguador podrá ser normalmente un
composite de baja viscosidad (los llamados
“flow”), pero también un adhesivo que aporte
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una capa gruesa (como los que poseen relleno
cerámico o aquellos con resinas con monóme-
ros de alto peso molecular) o bien los adhesi-
vos convencionales colocados y polimerizados
en varias capas.

Algunas investigaciones consideran también
aptos a los compómeros, ionómeros modifica-
dos con resina y aún a los convencionales para
esta función.

b) Mejoramiento de la calidad 
del terreno adhesivo

Hoy en día, más allá de las distintas conside-
raciones en cuánto a los posibles interferentes
con la adhesión, parece haber consenso en con-
seguir una superficie dentinaria limpia antes de
realizar el procedimiento adhesivo25.

Independientemente del tipo de sellador radi-
cular, irrigante o material de obturación proviso-
rias empleados, sus restos deberán ser prolija y
totalmente eliminados de la cavidad post endo-
dóntica. Para esto se podrán emplear medios
mecánicos y/o químicos:

– Instrumentación rotatoria o manual para
quitar restos más groseros.

– Aire abrasivo: empleo de dispositivos de
profilaxis con bicarbonato de sodio como
abrasivo o arenadores intraorales con óxi-
do de aluminio de 50 micrones.

– Alcohol.
– Detergentes.
– Agentes quelantes (EDTA).
– Ácido fosfórico al 37%.
– Hipoclorito de sodio (algunos trabajos inver-

samente a lo arriba señalado, lo consideran
un agente mejorador de la superficie)26.

Tanto el alcohol, los detergentes y el ácido
fosfórico al 37% (empleado como ácido gra-
bador en una técnica adhesiva) son descrip-
tos como disolventes de la capa aceitosa que
pudiera quedar luego del contacto con sella-
dores o materiales de obturación coronaria
provisoria27.

No existe consenso en qué sustancia es me-
jor emplear o de que forma hacerlo. Tal vez, va-
rios de esos procedimientos o todos ellos sean
útiles por lo que la consideración pasaría por
efectivamente ejecutar alguna de estas posibili-
dades.

Posiblemente el momento más adecuado
para ejecutar estas maniobras de limpieza sea
inmediatamente finalizado el tratamiento endo-
dóntico. Por lo que en este sentido, se impone
una correcta comunicación rehabilitador-endo-
doncista para ajustar criterios.

En cuanto a la alteración del colágeno y aun-
que los efectos negativos en el proceso adhesi-

vo se hagan notorios varios meses o años des-
pués de la endodoncia, convendrá realizar la
restauración con su técnica adhesiva lo más
pronto posible una vez finalizado el tratamiento
endodóntico.

No existen razones de peso para diferir la res-
tauración coronaria después de la endodoncia.
Y es bien aceptado por los especialistas en En-
dodoncia que la restauración coronaria definiti-
va es la mejor manera de sellar el acceso a los
conductos y que el éxito del tratamiento depen-
de en gran medida de la eficiencia de ese se-
llado27,28.

Con respecto a lo aquí analizado, otra venta-
ja será poder hacer una técnica adhesiva más
eficiente, mejorando las probabilidades de lo-
grar adhesión/integración/refuerzo.

Entonces, y considerando todo lo anterior,
sólo se obtendrían ventajas al realizar en forma
temprana esa restauración.

Una maniobra simple y que no insume exce-
sivo tiempo es, una vez terminada la endodon-
cia y realizada la limpieza de la dentina, obturar
la cavidad postendodóntica con algún material
de relleno adhesivo que pueda servir luego
como base de la restauración definitiva. Los io-
nómeros vítreos o composites son de elección
para esta finalidad.

Estos materiales, por sus características ad-
hesivas (obtienen uniones micromecánicas y /
o químicas con los tejidos del diente) pueden
obtener interfases cerradas y herméticas, y por
lo tanto mejor cierre marginal cuando se los
compara con los materiales de obturación pro-
visoria convencionales, reconocidos por permi-
tir siempre algún grado de microfiltración29,30.

En este sentido los ionómeros vítreos con-
vencionales de alta viscosidad (ej.: Ketac Molar,
3M Espe/Ionofil Molar, VOCO), por su facilidad
de empleo y posibilidad de inserción en bloque,
y los composites autocurables de relleno por ra-
zones que se explicarán más adelante, pueden
ser una alternativa aún más interesante.

De esta forma, la etapa final de la restaura-
ción (inserción del composite) puede ser diferi-
da para una siguiente sesión clínica. Esta ma-
niobra se habrá facilitado (ya se ha hecho una
gran parte de la restauración) y se aseguró un
buen sellado coronario y efectiva adhesión des-
de el primer momento. También se evitaría em-
plear selladores coronarios convencionales
temporarios (ej.: Cavit, Provis) o cementos pro-
visorios (OZE) luego del tratamiento, permitien-
do por las excelentes propiedades de sellado
de los materiales adhesivos empleados, exten-
der el tiempo entre sesiones antes de confec-
cionar la etapa final de la restauración.

Tal vez el mayor problema sea cómo restau-
rar un DET con un tratamiento antiguo (donde

XXXXXXXXXX

Bertoldi Hepburn, A. Restauraciones posendodónticas directas con composites en el sector posterior

306 OCTUBRE / DICIEMBRE 2005 ISSN 0004-4881 RAOA / VOL. 93 / Nº 5 / ??-??

5-2005-PRIMERAS.qxd  10/10/2005  11:17 a.m.  PÆgina 306



se supone trabajar sobre colágeno alterado). Y
en ese sentido se ha sugerido:

– emplear ácidos fuertes en altas concentra-
ciones (como el fosfórico al 37%) y de esa
forma (además de limpiar la dentina) elimi-
nar el barro dentinario, abrir los túbulos den-
tinarios y favorecer la penetración de las re-
sinas adhesivas dentro de ellos, y por efecto
reológico y geométrico una vez polimeriza-
das, generar una traba micromecánica23.

– Aunque se debe también considerar que los
valores de adhesión obtenidos con estos
tags de resina nunca son tan altos como
aquellos conseguidos con la capa híbrida,
es decir con la penetración y traba de las
resinas en la trama colágena de la dentina
intertubular.

– Por las razones arriba expuestas (limpieza
y “abrir camino”para los tags de resina), la
selección de sistemas de adhesión que em-
pleen el grabado con ácido fosfórico u otro
ácido fuerte en alta concentración como
paso independiente (4ª y 5ª generación de
adhesivos), deberían tener prioridad sobre
los otros (autograbantes o autoacondicio-
nantes)31.

– generar un recubrimiento de la dentina con
ionómeros vítreos, ya que su adhesión no
se modifica con la alteración del colágeno27.

– Estos cementos de ionómero vítreo (prefe-
rentemente los convencionales para base o
sustituto dentinario) pueden reemplazar
prácticamente la totalidad de la dentina per-
dida, y de esa manera reducir el volumen
cavitario para la resina compuesta. Genera-
rían de esta manera un doble beneficio ya
que ayudarían a controlar la generación de
tensiones y mejorarían la adhesión a la den-
tina (téngase presente que los ionómeros
vítreos no contraen apreciablemente al fra-
guar por lo que no generan tensiones clíni-
camente peligrosas).

– Como contrapartida habrá que tener en
cuenta que la integración superficial de los
ionómeros vítreos es menor que las resinas
compuestas y por lo tanto, sus posibilida-
des de refuerzo estructural también son me-
nores6,32.

– emplear composites de autocurado (ej.: Re-
bilda SC, VOCO/Ti Core, EDS) a manera de
relleno o sustituto dentinario. Estos mate-
riales presentan una fase pre gel más ex-
tendida (por su velocidad de polimerización
más lenta) y una menor tasa de conversión,
razones que implican menor generación y
transmisión de tensiones12,33,34.

– De esta forma podrían funcionar adecuada-
mente con un menor valor de resistencia ad-
hesiva, sin presentar fallas en la adhesión/in-
tegración35.

– También transmitirían menos tensiones al
tejido adyacente provocando menos defor-
maciones dentarias.

– Las tensiones máximas generadas por un
composite fotocurable pueden hasta dupli-
car aquellas generadas por los autocura-
bles36.

– Además por el hecho de no precisar ser po-
limerizados con luz pueden ser llevados en
incrementos más importantes (pueden ser
insertados en bloque) y ahorrar tiempo de
trabajo.

c) Procedimientos alternativos ante la falta
de esmalte en margen gíngivo-proximal

Por lo descrito más arriba, habrá que buscar
alternativas en la técnica de restauración con
resinas compuestas cuando falte el esmalte o
no exista en cantidad apropiada en el borde de
la pared cervical de la caja proximal.

Ante todo se impone separar adecuadamen-
te los tejidos blandos (el electrobisturí puede ser
muy útil) y realizar un prolijo aislamiento abso-
luto del campo operatorio.

El empleo de un ionómero vítreo en esa zona,
a manera de nuevo “piso gingival” y extendién-
dose hacia la periferia, podría mejorar el cierre
marginal37 (Figs. 5 a 20).

Este material no genera tensiones al endure-
cer y es mucho más estable en este tipo de te-
rreno (dentina/cemento).

Se generaría así un nuevo sustrato adhesivo
para el composite, mucho más confiable, y de
esa forma se evitarían las tan habituales fallas
adhesivas del composite a nivel gingival ante la
inexistencia de esmalte.

Según Mount G. J. y Bryant R. W.38, esta ma-
niobra implicaría también colocar menos com-
posite (con las ventajas relacionadas con su
contracción), ahorrar tiempo, liberación de fluo-
ruros en un área crítica y dificultar la coloniza-
ción de placa dental.

Muchos trabajos y publicaciones avalan esta
modalidad de trabajo se trate de dientes trata-
dos endodónticamente o no39-43.

Estarían bien indicados los ionómeros vítreos
modificados con resina fotocurables o de tricu-
rado (ej.: Vitremer, 3M Espe), o bien los conven-
cionales de alta viscosidad ya nombrados (per-
miten un fraguado y exposición al medio oral
más rápida).

Algunos denominan a este procedimiento
“técnica sándwich abierta” para diferenciarla de
los procedimientos convencionales donde se
emplean ionómeros vítreos y composites com-
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binados en una restauración pero donde el io-
nómero no queda externamente expuesto.

Se mencionan también a los compómeros
(por ser materiales más elásticos, “absorbentes
de tensiones” y por lo tanto menos proclives a
presentar fallas adhesivas) para cumplir con di-
cha función37.

También podría emplearse composites de au-
topolimerización, aunque junto con el compó-
mero podría ser más apropiado emplearlos en
cavidades con bordes en esmalte.

Empleando un ionómero vítreo (convencional
o modificado), el procedimiento consistirá, lue-
go de instalar una matriz (preferentemente me-
tálica parcial) con su cuña (madera), en realizar
el acondicionamiento de los tejidos y aplicar el
material generando una capa importante (1 - 1,5
mm sería adecuados).

Se podrá además recubrir el resto de la den-
tina, realizando un sustituto dentinario y luego
de fraguado o polimerizado el ionómero, sin re-
tirar la matriz y la cuña, insertar el composite
(Figs. 5 a 9).

Como se explicó más arriba, la inserción ini-
cial del ionómero vítreo podría también estar a
cargo del endodoncista, obturando totalmente
la cavidad en la misma sesión de realizado el
tratamiento endodóntico (Figs. 10 a 20).

En la inserción del composite en cavidades
próximo oclusales (independientemente de la
colocación de otro material previo) parece ha-
ber consenso en hacerlo generando y polimeri-
zando en primera instancia la pared dentaria au-
sente, es decir transformando la cavidad clase
II en I, y luego aplicar el resto del material como
en las cavidades oclusales simples (Figs. 8 y 9).
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Figs. 5, 6, 7, 8 y 9: Secuencia donde se observa una cavidad
próximo oclusal sin esmalte en borde gíngivo proximal, la in-
serción de ionómero vítreo (Ionofil Molar AC / Voco GmbH)
a manera de sustituto dentinario creando nueva pared cervi-
cal o piso de porción gingival. Obsérvese la matriz seccional
metálica (Unimatrix - TDV) con su anillo de sujeción, la re-
ducción del ionómero para permitir la colocación del compo-
site (Grandio, Voco GmbH), inserción inicial del composite
creando la pared proximal y vista oclusal de restauración ter-
minada.
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De esta forma, el clínico puede verificar por
visión directa la correcta adaptación del mate-
rial a nivel gingival y mejorar el pronóstico de la
restauración. Algunas investigaciones respal-
dan este procedimiento44.

Se emplean para esto matrices metálicas par-
ciales convexas (ej.: Unimatrix – TDV) que facili-

tan el proceso y la reconstrucción de la relación
de contacto (Figs. 5 a 8 y 16 a 19).

d) Reducir y cubrir estructuras débiles 
(técnicas indirectas, onlays)

Por todo lo arriba explicado, una restauración
con resinas compuestas insertada indirecta-
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Fig. 10: Cavidad posendodóntica en molar superior próxima
a ser restaurada, en el momento de finalización del trata-
miento endodóntico.

Fig. 11: Obturación total de la cavidad con ionómero vítreo
de alta viscosidad (Ionofil Molar AC, Voco GmbH). Manio-
bra a cargo del endodoncista.

Figs. 12 y 13: Una semana después, reducción del ionómero vítreo para crear cavidad para insertar el composite. Se deja “piso”
de ionómero vítreo en la pared cervical de caja gingival que se contornea con sistema de movimientos reciprocantes y lámina
diamantada (EBA, KaVo / Cavishape, Intensiv).

Figs. 14 y 15: Vista lateral y oclusal de la cavidad conformada. Nótese la porción gingival en proximal, sobre la que se inserta-
rá el composite, elaborada con ionómero vítreo y la remoción de la amalgama sobre distal.
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mente (inlays y onlays) podría ofrecer importan-
tes ventajas en este complejo contexto3.

El material se inserta previamente polimeri-
zado por lo que no generará tensiones sobre la
interfase adhesiva o tejidos adyacentes que po-
drían derivar en falta de adhesión/integra-
ción/refuerzo, siendo esto una ventaja donde se

esperen valores de adhesión más bajos por lo
descrito más arriba y/o deformaciones denta-
rias por excesiva pérdida de sustancia.

Con un onlay se puede, una vez reducidas las
porciones muy debilitadas de la cavidad, cubrir-
las, generando de esa forma un importante me-
canismo de protección mecánica estructural
(“abrazan” conteniendo mecánicamente al re-
manente).

Con el empleo de incrustaciones (inlays u
onlays) los procedimientos alternativos des-
criptos para trabajar a nivel próximo gingival
podrían ser innecesarios, facilitando aún más
el proceso.

Conclusiones
La necesidad de adherir e integrar adecuada-

mente el material en un sustrato adhesivo com-
plejo y el control de las tensiones de contrac-
ción en un terreno muy sensible por su deficien-
cia estructural, son factores determinantes de
la conducta a seguir en la reconstrucción coro-
naria adhesiva directa con resinas compuestas
en un DET posterior.
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Figs. 16 y 17: Técnica adhesiva para insertar el composite (adhesivo Solobond M Single Dose, Voco GmbH). Inserción del com-
posite (Grandio, Voco GmbH) creando pared proximal en primera instancia. Obsérvese la matriz metálica seccional con cuña
de madera (sistema Unimatrix, TDV). 

Figs. 18 y 19: Progreso de la restauración: distintos incrementos y colocación de un modificador de color (Paint On Color,
Coltène) entre los mismos.

Fig. 20: Situación posoperatoria una semana después. 
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Estas necesidades junto con una correcta
selección de casos deben prevalecer sobre al-
gunas ventajas, más propias de estudios de la-
boratorio que clínicas, que incentivan el em-
pleo de este tipo de restauración en estas si-
tuaciones.

Ante falta de certeza en poder sobrellevar las
condiciones desfavorables descriptas en este
artículo, podría ser recomendable contraindicar
la inserción directa de resinas compuestas, re-
curriendo a procedimientos indirectos con re-
ducción y recubrimiento de porciones debilita-
das (onlays), pudiéndose también emplear para
ello materiales cerámicos o metálicos o bien, en
casos de máximo compromiso estructural, re-
cubrimientos coronarios totales con previa in-
serción de pernos o postes radiculares.
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