ARTICULO

&

Introduccion

Seamos realistas, la colocacion con éxito de
composites en posteriores es exigente, largo
y tedioso. El proceso incluye la realizacion
del aislamiento necesario, la seleccion y la
colocacion de una matriz apropiada, la ejecucion
precisa de los pasos de adhesion, la colocacion
de unaresina fluida o uniondmero y, finalmente,
la colocacion por capas, la adaptacién y la
polimerizacion de al menos dos o mas capas de
composite. Se afade a esto el modelado, ajuste
de oclusidn, pulido y acabado final para cumplir
un procedimiento que solo lleva mucho tiempo.
Esto a su vez puede producir un problema de
rentabilidad para los dentistas contratados
por las companias de seguros. En un articulo
reciente’, Tom Limoli, Jr. senaldé que la tasa
media aceptada por las compaiias de seguros
en los Estados Unidos para una restauracion de
clase Il con composite es de $ 175 (rango de
$ 141 a $ 239). Teniendo en cuenta los gastos
generales actuales por hora, los dentistas
necesitan el material y los avances tecnolégicos
que permitan que la colocacion de composites
en posteriores sea mas rapida, facil y rentable,
sin tomar atajos comprometidos.

En los dltimos afos los materiales introducidos
han intentado reducir parte del tiempo y
esfuerzo necesario para la estratificacion y
adaptacion del composite en posteriores. Uno
de estos materiales de resina compuesta,
Quixx (Dentsply Caulk, Milford, Delaware) es
defendido como un verdadero “composite de
carga a granel”. Sin embargo, debido a su alta
viscosidad, todavia es prudente colocar una
resina de baja viscosidad o una capa de resina
iondmero para lograr una mejor adaptacién ala
base cavitaria. Aunque un estudio clinico de
4 anos? mostrd una tasa aceptable de fracaso
anual de 2,7% (un analisis basado en la revision
de la literatura de restauraciones posteriores
con composite informan que la tasa anual de
fracaso para restauraciones de clase Il esta en
unrango de 0% a 7%, con una media del 2,2%?3),
un inconveniente real de una restauracion con
Quixx es su transparencia.

La elevada translucidez permite una
profundidad de polimerizacion de 4 mm en 10
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segundos utilizando una luz con un minimo de
800mW/cm? (ver en instrucciones de uso del
fabricante). Por desgracia, esta translucidez
necesaria puede causar restauraciones de
aspecto gris en apariencia. [Nota: este autor
utiliza el término “composite de carga a granel”
en el sentido de que toda la cavidad se rellena
en un solo incremento, hasta una profundidad
de 5 mm. Recientemente, algunos fabricantes
utilizan este término para describir un material
compuesto de baja viscosidad, que se puede
polimerizar a una profundidad de 4 mm, y que
se utiliza principalmente como una base gruesa
para cavidades de clase | o Il. Para la zona de
contacto oclusal se coloca una capa adicional
de composite de alta viscosidad.]

CalSet ™ (Addent - Danbury, Connecticut), es
una tecnologia que proporciona un composite de
alta viscosidad por calor y ha sido comercializado
durante algtn tiempo. Esta tecnologia calienta
la resina de composite hasta 60°C bajando
su viscosidad, permitiendo que el material se
adapte facilmente a las paredes de la cavidad.
Ademas, tedricamente, un compuesto por
calor debe fraguar con mas facilidad (es decir,
requiere menor tiempo de polimerizacion) y
alcanzar una tasa de conversion mas elevada.
Esto, a su vez, deberia incrementar sus
propiedades fisicas. Mientras que, los datos
in vitro parecen confirmar estas reclamaciones * *
un reciente estudio in vivo ha encontrado un
aumento minimo en la conversion (3-4%) y
concluyd que no es recomendable la reduccion
del tiempo de fotopolimerizacién ®. Los datos
mostraron que el diente actia como un
disipador de calor. Por lo tanto, en el momento
en que el composite se extrae de la unidad de
calentamiento, se adapta a la cavidad y se
fotopolimeriza, el material se enfria rapidamente
solo un poco por encima de la temperatura
del diente. Considerando que el uso de esta
tecnologia puede evitar el uso de liner de baja
viscosidad, la restauracion con composite, en
funcion de la contraccion y de la profundidad
del fraguado, todavia requiere la estratificacion
para las cavidades de tamafno medio.

Mas recientemente, se ha presentado un
composite de baja viscosidad, Surefill SDR

www.sonicfill.eu

Colocacion de composite en posteriores:
Una Nueva Técnica, Eficiente y Practica

(Dentsply Caulk). Se promociona como un fluido
con una profundidad de fraguado informada
(4.1 mm) que permite la colocacion en una
base incremental de gran tamario. Esta base
después se reviste con una resina compuesta
para restauracion de alta viscosidad. Con
una contraccion por polimerizacion del 3%,
Surefil SDR no seria clasificado como de baja
contraccion (< 2%). Sin embargo, el fabricante
asegura que el estrés de baja contraccion es

Imagen 2. Al activar la pieza de mano se produce la licuefaccion y
el composite se extruye rapidamente para llenar la cavidad. Una vez
desactivada, Sonic Fill vuelve a un estado de alta viscosidad.

Imagen 3. Obturacion en amalgama con contacto pobre y caries
recurrente.
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actualmente mas importante®. El
atractivo de este material es que,
para la mayoria de cavidades, se
puede conseguir una restauracion
con una buena estética y
adaptacion en posteriores, en
menos tiempo porque solo se
colocan y polimerizan dos capas de
composite, y solo la segunda capa
necesita adaptacion y modelado.

Nuevo Material/Tecnologia

Recientemente se ha presentado
un nuevo composite, SonicFill™
(Kerr— Orange, California) (Imagen
1). Este material/tecnologia
consigue que la colocacion de
composite en posteriores sea aln
mas facil y eficiente. En esencia,
SonicFill™ es capaz de conseguir
una restauracion estética con
composite enuna verdadera “carga
agranel” con un Unico incremento.
SonicFill™ es un composite de
alta viscosidad y opacidad que se
presenta en tres colores dentales
(A1, A2, A3) y que, ademas, tiene
una gran profundidad de fraguado
(5mm). El exclusivo composite
viene presentado en una punta
monodosis. Esta punta se inserta
en la cavidad utilizando una pieza
de mano sdnica con disefio Unico.
La pieza de mano se acopla a la
conexion de aire KaVoMULTIflex.
Cuando la punta se coloca en la
cavidad y se activa la pieza de
mano, se produce la licuefaccion,
lo que provoca una caida de la
viscosidad del 87%. La cavidad
se rellena en segundos. Cuando la
activacion cesa, el material vuelve
a tomar una alta viscosidad, lo que
permite el modelado. (Imagen 2)
Mientras esta en la fase activa, el
composite no parece alcanzar lo
que se denomina estado “fluido”,
sin embargo, la licuefaccién
conseguida, debido a la vibracion
sonica, produce una 6ptima
adaptacionalacavidad, delamisma
forma que si fuera un auténtico
fluido. Estudios independientes han
demostrado que Sonicfill alcanza
una profundidad de fraguado de
5mm desde el fondo a la superficie,
con el ratio de dureza Rockwell
del 80% o superior *'°, La elevada
profundidad de fraguado no
se consigue incrementando la
translucidez del material, por ello la
estética final de las restauraciones

Imagen 4. Se ha eliminado amalgama, cualquier
base o liner y caries.

ol
Imagen 7. Se coloca adhesivo y se polimeriza
segun las instrucciones del fabricante.

Imagen 10. Una vez activada la pieza de mano,
la viscosidad del composite baja y se extruye
rapidamente, llenando la cavidad en segundos.
La punta se mantiene en el material y se retira
cuando la cavidad se llena.
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realizadas con SonicFill™ estan
en un rango de buenas a muy
buenas. En la experiencia de
este autor, la mayoria de las
caries posteriores miden 5 mm
0 menos, lo que significa que la
mayoria de las restauraciones
de composite en posteriores se
pueden restaurar de forma rapida
y eficiente en una Gnica carga
“bulk fill”, sin necesidad de un
liner. Por supuesto, para cavidades
superiores a5 mm, se dispensa una
primera capay se polimeriza antes
de dispensar una segunda capa.
Cabe destacar que, aunque el ratio
de profundidad de fraguado desde
el fondo hacia la superficie es de
aproximadamente un 80% para 10
segundos de polimerizado con una
ld&mpara con potencia superior a
1000 mW/cm?, Kerr recomienda
un tiempo adicional para cubrir
la distancia que existe entre el
material y el terminal de la lampara
(ver las instrucciones de uso debido
a las variaciones de potencia

Imagen 5. Se coloca Triodent (KatiKati, New
Zealand) y se pule el area de contacto.

Imagen 8. La punta unidosis se coloca en contacto
con la parte mas profunda de la cavidad.

Imagen 11. Vista que muestra la cavidad llena.

entre los diferentes fabricantes
de lamparas). Por Gltimo, se ha
demostrado que SonicFill™ tiene
similares 0 mejores propiedades
mecanicas cuando se compara
con otras resinas compuestas en
el mercado. *'°

La Técnica

Un paciente presenta una filtracion
en amalgama en un premolar
inferior, que requiere reemplazo.
(Imagen 3) Se eliminan la
amalgama existente, liner/base y
la caries secundaria. (Imagen 4)
Se coloca un sistema de matriz
seccional y una cuna (Triodent,
KatiKati, New Zealand) y se pule
el area de contacto. (Imagen
5) La cavidad mide menos de
5mm desde el suelo gingival
hasta la cresta marginal del diente
adyacente. (Imagen 6) Después
de grabar esmalte y dentina con
acido fosfarico al 30-40%, se
coloca el adhesivo esmalte/dentina
OptibondFL (Kerr), siguiendo las
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Imagen 6. Mediante una sonda periodontal se
mide la produndidad maxima de la cavidad,
desde el suelo gingival hasta la cresta marginal
del diente adyacente.

Imagen 9. Para alcanzar |a base de las cavidades,
el diametro de apertura de la punta Unidosis
SonicFill™ (1.1mm) es menor que las tipicas
puntas de composite unidosis.

Imagen 12. Usando un instrumento con punta de
Teflon (Comporoller, Kerr) el material se presiona
hacia abajo y se limpian los margenes.

instrucciones del fabricante y se
fotopolimeriza. (Imagen 7) La
punta SonicFill™ se coloca en la
parte inferior de la caja proximal.
(Imagen 8). El didmetro de la canula
SonicFill™ (1,5 mm) permite el
acceso a cavidades pequenas.
(Imagen 9) Cuando se activa la
pieza de mano, la cavidad se rellena
en menos de 4 segundos. (Imagen
10 y 11) Debe remarcarse que la
pieza de mano se retira cuando
la cavidad se rellena, pero debe
mantenerse dentro del material.
Con la ayuda de un condensador
con punta redonda o una punta de
silicona (CompoRoller - KerrHawe,
Switzerland) se presiona el material
y simultaneamente se elimina
el exceso marginal. (Imagen 12)
SonicFill™ no es pegajoso y no
gotea permitiendo un rdpido y facil
tallado con un instrumento plano.
(Imagen 13 y 14) Para terminar,
la restauracion SonicFill™ se
polimeriza desde oclusal durante
20 segundos con una lampara de
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Imagen 13 y 14. El material no es pegajoso ni gotea, se modela rapidamente siguiendo la inclinacion

del diente como guia.

Imagen 15 y 16. Después de polimerizar desde oclusal, se quita la matriz y se aplica luz adicional

desde bucal y lingual.

polimerizacién de alta potencia.
Para este caso se utilizd Demi Plus
LED (Kerr). Después de retirar la
cuia y la matriz, la restauracion
se polimeriza durante 10 segundos
desde bucal y otros 10 segundos
desde lingual. (Imagenes 15y 16)
Cualquier exceso de adhesivo
y composite en bucal o lingual
se puede quitar facilmente con
un escalpelo manual del n°12.
(Imagen 17) Se retira el dique de
goma y se ajusta la oclusion. La
técnica preferida del autor para
conservar el brillo oclusal, es
repasarlo simplemente con una
fresa de carburo de acabado.
(Figura 18) El acabado final y pulido
se lleva a cabo rapidamente con
un instrumento de goma de un
solo paso humedecido (Opti1Step
- KerrHawe, Switzerland). (Figura
19) Una vez secado, SonicFill ™
muestra un acabado mate muy
suave, sin alteraciones de color.
Mientras que elacabado de alto brillo
es importante para restauraciones
anteriores, el paciente siempre
ve las restauraciones posteriores
himedas. (Figura 20)

Un segundo caso muestra dos
restauraciones con SonicFill ™ en
molares diez meses después de la
operacion. (Imégenes 21y 22).

Debate

Las restauraciones en posteriores
con composite son la corriente
principal y representan la mayoria
de las restauraciones posteriores
intra coronales realizadas

Ca

actualmente.”'? Ademds de
satisfacer los deseos del paciente
respecto al no metal, y el aspecto
natural, estas restauraciones sellan
y proporcionan un refuerzo de la
pieza dental."'” Sin embargo, la
colocacion de restauraciones con
composite es mas exigente para
el profesional si se compara con
las obturaciones de amalgama.
Muchos dentistas encuentran
los multiples pasos bastante
tediosos y largos. El concepto
de “carga en un solo paso” para
reducir el tiempo invertido en
colocar y adaptar muiltiples capas
de composite, ha sido atractivo
para los dentistas desde hace
algin tiempo. De hecho, en una
“voz del consumidor” estudio
realizado por Kerr, el 73% de los
dentistas indicaron que elegirian
una técnica para restauracion en
posteriores de carga en un solo
paso, y un material con un Unico
color, y opacidad que permitiera
una restauracion identificable
en vez de una técnica donde el
composite se coloca en diferentes
capas con distintas opacidades
y colores para conseguir una
estética imperceptible.

La mayor preocupacién con
respecto a las restauraciones de
carga enun solo paso, y larazén por
la cual no se han convertido en una
técnica estandar, se ha centrado
en la adaptacion a las paredes
de la cavidad, la profundidad
del fraguado y la contraccion
volumétrica. SonicFill™ ha sido

optimizado para responder a un
nivel sénico especifico, por lo que
el grado de licuefaccion obtenido
mediante la activacion de la pieza
de mano asegura la adaptacion
precisa de todas las paredes de la
cavidad. El hecho de que SonicFill ™
muestre una buena mezcla de color
y opacidad con la estructura del
diente, no le impide obtener una
profundidad de fraguado de 5 mm
con una fuente de energia de alta
potencia. En cuanto ala percepcion
comun de que una restauracion
de carga (nica se traducird en
una mayor contraccion que lleva
a mayor tension de contraccion
y como resultado una pobre
restauracion, no esta apoyado
bibliograficamente. Aunque se han
publicado documentos que parecen
confirmar esta preocupacion'®, hay
varios estudios que contradicen
esta percepcion. 2812 En su
articulo titulado “La técnica de
carga Unica éreduce el estrés de
contraccion por polimerizacion?”,
Versluis, et.al'® mostré que
“las técnicas de carga unica

Imagen 17. Con la ayuda de un escalpelo del
n°12A se recorta cualquier exceso.

Imagen 19. El acabado se realiza con instrumentos
rotatorios de goma utilizados en hiimedo.

Imagen 21. Vista pre operatoria de un fracaso
con amalgama.

www.sonicfill.eu

aumentan la deformacion del
diente restaurado”, y concluyé
que “es muy dificil demostrar
que la carga por incrementos
debe ser conservada a causa de
la reduccion de los efectos de la
contraccion”.' En otro articulo de
Idriss, et.al., la conclusion fue que
el “método de la colocacion de
un determinado material no tuvo
efectos significativos en la calidad
de la adaptacién marginal “.

El nivel de estrés de contraccion
por polimerizacion es el resultado
de muchos factores, incluyendo
la contraccion volumétrica del
propio composite, la cinética
de la polimerizacion, el mddulo
de elasticidad y el factor de
configuracion de la cavidad (Factor
C) para nombrar unos pocos.
Mientras que las pruebas in vitro
pueden ser una guia (importancia
estadistica), los ensayos clinicos
tienen la mayor relevancia
(importancia clinica). En ausencia
de este tipo de investigacion, que
es muy comun, el profesional
perspicaz es conducido a confiar

Imagen 18. Se usa una fresa de carburo 7404
para eliminar el exceso de composite mas alld
de los margenes oclusales. En opinion del autor,
la eliminacién completa del bonded flash no es
necesaria y, de hecho, proporciona una proteccion
adicional de los mérgenes.

Imagen 20. Dos meses después la restauracion se
muestra himeda, tal como el paciente la ve.

Imagen 22. Vista post operatoria a los 10
meses.
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Imagen 23. Radiograffa pre operatoria de un
fracaso con amalgama.

Imagen 24. Radiografia post operatoria
restaurado con Sonicfill

Imagen 25 y 26. Vistas del caso mostrado en las imagenes 23 y 24, 10 meses después de la restauracion.

en lo que en la bibliografia no
existe, en las propias ensefianzas y
observaciones de sus compareros
de profesion. En los 18 meses que
el autor ha utilizado SonicFill ™, la
estética ha satisfecho a todos los
pacientes y los resultados clinicos
también han cumplido con el
estandar requerido. (Figuras 23 y
24) De hecho, la tnica diferencia
ha sido una significativa mejora
y eficiencia en la colocacion de
composites en posteriores con
menos esfuerzo y tedio.

Otro area de preocupacion para
algunos dentistas puede ser la
aceptacion del paciente de la
estética por la Unica opacidad.
Estamos acostumbrados a que
los clinicos muestren fotos en
conferencias y articulos donde las
restauraciones posteriores con
composite virtualmente desafian
la deteccion. Por mucho que los
dentistas quedemos impresionados
por este tipo de odontologia
estética hermosa en posteriores
- la mayoria de los pacientes se
preguntan por qué hemos puesto
las manchas en sus empastes. El
hecho es que, la gran mayoria de
los pacientes tiene un estandar
estético diferente para dientes
posteriores que para anteriores.
(Figuras 25 y 26) Si, ellos quieren
que del color del diente armonice
bien, pero creo que tener una
restauracion rapida y a un precio
razonable es preferido por todos,
o0 al menos por los pacientes mas

exigentes. Para aquellos pacientes
que desean restauraciones
imperceptibles, el dentista puede
utilizar un material con una gama
mas amplia de color, colocando
capas con diferentes opacidades,
utilizando modificadores de color,
invirtiendo més tiempo y cobrar la
tarifa adecuada.

Conclusion

SonicFill™ rompe claramente esta
tradicién porque usa un tnico tono
(A1, 2 6 3), una sola opacidad,
rapidez, carga Unica de hasta 5
mm sin necesidad de utilizar liners.
Este avance significativo es tal que
puede aumentar el escepticismo
entre algunos clinicos. Después
de todo, rapidez y facilidad a
veces son sefales de alerta de una
menor calidad. Sin embargo, en
este caso, los dientes restaurados
con SonicFill ™ pueden tener una
mejor adaptacion a la pared de
la cavidad y menos potencial de
espacios. La investigacion clinica
sobre SonicFill ™ se esta llevando
a cabo en varios centros de todo
el mundo y los primeros datos
son muy prometedores. Parece
ser que material y tecnologia
finalmente se han desarrollado
en conjunto para permitir a los
dentistas colocar composite en
posteriores con la misma inversion
de tiempo y eficiencia que surival,
la amalgama.
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