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Resumen: 

Las restauraciones directas con composite en la región posterior forman parte del espectro 

terapéutico estándar en la moderna odontología conservado-restauradora. Los resultados de 

numerosos estudios clínicos han demostrado la eficacia de esta modalidad de obturación en la 

región posterior, sometida a presión masticatoria, y se aplica con frecuencia creciente en 

defectos con reemplazo de cúspide como alternativa a las restauraciones indirectas. Por lo 

general, el procesamiento se lleva a cabo por medio de una compleja técnica de estratificación 

que demanda mucho tiempo. No obstante, los consultorios odontológicos tienen una gran 

demanda de materiales de composite para la región posterior que sean lo más fáciles y rápidos 

de preparar posibles y, por tanto, económicos. Esta demanda puede satisfacerse mediante 

composites para restauración en bloque que ofrezcan mayores profundidades de endurecimiento, 

de creciente aceptación en el mercado. Un nuevo desarrollo en esta clase de materiales ha dado 

como resultado un composite cuyo comportamiento de viscosidad se controla térmicamente. 
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1. Introducción 

En los últimos años las indicaciones de restauraciones directas de composite han experimentado 

un constante crecimiento, debido a las mejoras en tecnología de los materiales de composite y 

los correspondientes sistemas adhesivos y la simultánea optimización de los protocolos de 

tratamiento [1-13]. Las restauraciones directas de composite son hoy en día la variante de 
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obturación preferida por numerosos odontólogos, incluso para cavidades de gran tamaño en la 

región posterior, sometida a oclusión [9, 14-17]. Sigue creciendo el interés por la restauración 

de defectos con afectación de la cúspide respetando la sustancia como alternativa a onlays 

indirectos y coronas parciales [2, 9, 18-29]. El reemplazo de una o varias cúspides con 

composites directos no presenta actualmente, desde el punto de vista de las propiedades de los 

materiales, ningún problema y está demostrada científicamente [30]. Sin embargo, la 

reconstrucción intraoral de una o varias cúspides completas con composite, de forma adicional a 

la restauración de áreas del istmo oclusal y de la caja proximal de un defecto, supone un 

considerable esfuerzo adicional para el odontólogo en la conformación aditiva. Requiere una 

práctica adecuada y suele conllevar una fase de acabado mucho más prolongada, ya que la 

altura de las cúspides modeladas directamente en la boca casi nunca se ajusta de forma 

inmediata y, por lo general, hay que adaptarlas mediante reducción para obtener una correcta 

oclusión estática y dinámica. Por este motivo, la restauración indirecta sigue siendo una 

alternativa adecuada para la restauración de una cavidad de gran tamaño que requiera el 

reemplazo de varias cúspides; no obstante, a menudo esto requiere un desgaste adicional de la 

sustancia dental dura [9]. Los análisis clínicos de restauraciones con composite en la región 

posterior con reemplazo de cúspide muestran resultados clínicos aceptables y hasta muy 

favorables y cualifican estas restauraciones como alternativa a las restauraciones indirectas en 

determinados casos clínicos [15, 31-34]. 

Dadas las propiedades de polimerización y su limitada profundidad de endurecimiento, los 

composites fotopolimerizables suelen aplicarse en incrementos unitarios con un grosor máximo 

de 2 mm. Por otra parte, las capas individuales se polimerizan por separado, con tiempos de 

exposición de entre 10 y 40 segundos, en función de la intensidad de luz de la lámpara y el 

color o el grado de opacidad/translucidez de la pasta de composite en cuestión [35]. Si los 

composites disponibles hasta hace poco se aplicaban formando capas más gruesas, la 

polimerización del material era insuficiente, lo que redundaba en peores propiedades mecánicas 

y biológicas [36-38]. 

La aplicación del composite en capas de 2 mm de grosor puede requerir mucho tiempo y 

presentar una gran sensibilidad a la técnica, sobre todo en el caso de cavidades de gran volumen 

en la región posterior [30]. Por este motivo, muchos odontólogos prefieren una alternativa a esta 

compleja técnica de estratificación de capas, con el fin de poder utilizar composites de forma 

más rápida y económica y, al mismo tiempo, más segura [39-42]. Con este fin se han 

desarrollado los composites para restauración en bloque en los últimos años: estos materiales 

pueden colocarse en la cavidad con mayor rapidez, en capas de 4-5 mm de grosor con tiempos 
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de fraguado breves de 10-20 s por incremento, aplicando una técnica simplificada con una 

elevada intensidad lumínica de la lámpara de polimerización [35, 40, 43-46]. 

Los composites para restauración en bloque están generalmente disponibles en dos variantes que 

requieren técnicas diferentes: 

1. Los composites para restauración en bloque fluidos y de baja viscosidad, que 

fluyen adecuadamente hacia el fondo y las paredes de la cavidad y que 

humedecen de forma óptima los ángulos y cantos interiores de las preparaciones. 

La superficie de estos composites fluidos para restauración en bloque se debe 

proteger con una capa de recubrimiento adicional (2 mm de grosor) de un 

composite híbrido convencional apto para la región posterior [30, 47, 48], puesto 

que su reducido porcentaje de elementos de relleno y el tamaño 

comparativamente grande de estos están optimizados para un estrés de 

polimerización reducido. Sin embargo, esto tiene como resultado unas 

propiedades mecánicas y estéticas menos favorables que los composites híbridos 

tradicionales, como un módulo de elasticidad más reducido, una propensión más 

elevada a la abrasión, una mayor rugosidad superficial y peores características de 

pulido [35, 49-53]. Además, la capa de recubrimiento sirve para la conformación 

de un contorno oclusal funcional, que sería imposible o muy difícil de crear con 

una consistencia líquida. 

2. Composites para restauración en bloque modelables, estables, de viscosidad 

normal hasta elevada, que pueden llegar hasta la superficie oclusal y no necesitan 

ninguna capa de protección ni, por tanto, ningún material de composite adicional. 

 

Los composites para restauración en bloque en ambas variantes de viscosidad permiten, debido 

a las optimizadas profundidades de endurecimiento, grosores de capa de 4-5 mm. Esto significa 

que las sustancias de viscosidad elevada se pueden utilizar con una técnica monocapa en una 

cavidad de profundidad igual o menor a la profundidad de endurecimiento del material. En caso 

de presencia de defectos a mayor profundidad o si se aplican las variantes fluidas siempre será 

necesario un procedimiento de dos fases con una capa adicional de composite. 

El composite termoviscoso para restauración en bloque VisCalor bulk (VOCO, Cuxhaven) sigue un 

enfoque nuevo: Se trata de un material de composite de viscosidad elevada a temperatura 

ambiente y corporal, que adquiere una consistencia fluida mediante el calentamiento en un 

horno para composite o en un dispensador especial con función de calentamiento a la 

temperatura de 68 °C o 65 °C (tecnología termoviscosa). Una vez calentado, el material fluye de 



           CASE REPORT 

 

 

forma óptima hacia las paredes de la cavidad, incluso en zonas estrechas y socavadas, 

facilitando así la aplicación del material de obturación en el defecto dental. VisCalor bulk 

alcanza la temperatura corporal poco después de entrar en contacto con los dientes y, por lo 

tanto, vuelve a su estado modelable de viscosidad elevada. De esta forma, el material combina la 

fluidez de un composite fluido durante la aplicación con la aptitud para el modelado de un 

composite condensable. Dado que toda la cavidad puede rellenarse con el mismo material, 

también se ahorra tiempo en comparación con los sistemas que combinan composites fluidos y 

modelables. VisCalor bulk se puede aplicar en capas de hasta 4 mm de grosor y está disponible 

en 4 tonos (tono universal, A1, A2 y A3). Presenta una contracción de polimerización del 

1,44 % de volumen y al mismo tiempo un estrés de contracción reducido (4,6 MPa). Con una 

resistencia a la flexión de 164 MPa, el material posee una elevada estabilidad y garantiza una 

satisfactoria estabilidad cromática y propiedades mecánicas estables gracias a la reducida 

absorción de agua. La cápsula de aplicación tiene una cánula estrecha y flexible, que permite la 

aplicación directa del composite termoviscoso incluso en áreas de difícil acceso y en zonas 

estrechas de la cavidad. 

2. Caso clínico 

Una paciente de 50 años de edad acudió a nuestra consulta para reemplazar la obturación de 

composite del diente 46, ya que la ausencia de contacto proximal distal provocaba una 

impactación periódica de alimentos en el espacio interdental entre esta pieza y el segundo molar 

(fig. 1).  

 

 

 

 

El diente resultó ser sensible sin demora en la prueba de frío y no acusó ninguna anomalía en la 

prueba de sensibilidad a la percusión. Basándose en el examen de la información sobre las 

posibles alternativas de tratamiento y los costes asociados, la paciente optó por una obturación 

plástica con el composite termoviscoso para restauración en bloque VisCalor bulk (VOCO GmbH, 

Cuxhaven) mediante la técnica de restauración en bloque. 

Para iniciar el tratamiento se llevó a cabo una limpieza a fondo de la pieza en cuestión, con 

pasta profiláctica exenta de flúor y una copa de caucho, a fin de eliminar los sedimentos 

Fig. 1: Situación inicial: Obturación de composite insuficiente 
en la pieza 46 (foto mediante espejo intraoral). 
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depositados en el diente. A continuación, se determinó el tono de composite adecuado en la 

pieza todavía húmeda. Habiéndose administrado anestesia local, se extrajo el material de 

composite antiguo con cuidado fuera de la pieza. Tras la excavación se procedió al acabado de la 

preparación con una fresa diamantada. En el área de la caja distal el límite del defecto era 

claramente subgingival y carecía de cúspide distolingual, que tuvo que reconstruirse por 

completo con composite (fig. 2). Se realizó un recontorneado de la superficie mesial de la 

obturación de composite del diente 47, ya que presentaba una convexidad no fisiológica (fig. 2).  

 

 

 

 

Posteriormente, el área de tratamiento se aisló mediante la colocación de un dique de goma, que 

se situó en el espacio proximal distal del diente a tratar mediante la técnica de abertura alargada 

(fig. 3).  

 

 

 

 

La cavidad se delimitó a continuación con una matriz metálica circular (fig. 4), que se estabilizó 

en la región distal con un material provisional fotopolimerizable (Clip, VOCO, Cuxhaven) (fig. 5).  

 

 

 

 

 

 

Fig. 2: Después de retirar la obturación antigua y excavar las 
porciones dentales cariosas, se procedió al acabado de la 
cavidad. En el fondo de la caja distal el margen del defecto es 
claramente subgingival y la cúspide distolingual que falta debe 
reconstruirse completamente con composite. 
 

Fig. 3: Aislamiento de la zona a tratar con dique de goma, que 
se colocó en la zona de las piezas 46 y 47 mediante la técnica 
de abertura alargada. 
 

 

Fig. 4: Delimitación del defecto dental 
con una matriz metálica circular. 
 

Fig. 5: Acondicionamiento de la 
substancia dental dura con gel de ácido 
fosfórico al 35 %. 
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No se utilizó una cuña distal porque existía el riesgo de que, al colocarla en la base de la caja, 

desplazase la matriz. 

Para el tratamiento preliminar adhesivo de las sustancias dentales duras se escogió el agente 

adhesivo universal Futurabond M+ (VOCO GmbH, Cuxhaven). Futurabond M+ es un moderno 

adhesivo universal de un solo frasco, compatible con todas las técnicas convencionales de 

acondicionamiento y con todas las estrategias adhesivas utilizadas actualmente (adhesivo 

“multimodal”), esto es: la técnica de autograbado sin ácido fosfórico y las de acondicionamiento 

con grabado y enjuague con ácido fosfórico (grabado ácido selectivo del esmalte / tratamiento 

preliminar de grabado total del esmalte y de la dentina con ácido fosfórico). También con estos 

adhesivos universales el acondicionamiento previo con ácido fosfórico del esmalte dental 

(grabado ácido selectivo del esmalte) proporciona una mejor adhesión [54-56]. A diferencia de 

los clásicos adhesivos de autograbado, los nuevos adhesivos universales son insensibles al 

grabado con ácido fosfórico de la dentina [57-61]. La utilización de este adhesivo universal 

permite modificar con rapidez y en todo momento el protocolo de aplicación en función de las 

exigencias intraorales sin cambiar el agente adhesivo, lo cual reduce la sensibilidad a la técnica 

y proporciona al odontólogo la libertad necesaria para reaccionar de forma flexible a las 

diferentes situaciones clínicas (p. ej., dentina cercana a la pulpa, riesgo de hemorragia en la 

encía colindante, etc.). 

En este caso, se sometió al diente a un tratamiento preliminar de grabado total del esmalte y la 

dentina con ácido fosfórico, aplicando al efecto en primer lugar ácido fosfórico al 35 % (Vococid, 

VOCO GmbH, Cuxhaven) circularmente a lo largo de los bordes del esmalte y observando un 

tiempo de actuación de 15 s. A continuación se cubrió toda la dentina de la cavidad con gel de 

grabado (grabado total) (fig. 5). Tras un tiempo de actuación de 15 s, se procedió a eliminar 

minuciosamente el ácido y los componentes desprendidos junto con este de la sustancia dental 

dura usando el pulverizador de agua con aire comprimido durante 20 s y, a continuación, el agua 

excedente de la cavidad aplicando cuidadosamente aire comprimido (fig. 6). 

 

 

 

 

 

Fig. 6: Secado cuidadoso de la cavidad después de la 
pulverización del ácido fosfórico. 
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La figura 7 muestra la aplicación de una cantidad abundante de agente adhesivo universal 

Futurabond M+ sobre el esmalte y la dentina con un minicepillo.  

 

 

 

 

 

El adhesivo se extendió con el aplicador sobre la sustancia dental dura con un suave frotamiento 

durante 20 s. Se prosiguió con la eliminación del disolvente aplicando con cuidado aire 

comprimido seco sin aceite y se fraguó a continuación el agente adhesivo con una lámpara de 

polimerización durante 10 s (fig. 8). La superficie de la cavidad quedó brillante y humedecida 

de forma homogénea con adhesivo (fig. 9).  

 

 

 

 

 

 

 

Esta debe vigilarse minuciosamente antes de la colocación del material de restauración, ya que 

un brillo mate en los puntos de contacto de la cavidad es indicativo de que no se ha colocado 

una cantidad suficiente de agente adhesivo. En el peor de los casos, esto podría reducir la 

adhesión de la obturación en estas zonas. De forma paralela, también se pondría en peligro el 

sellado óptimo de las zonas afectadas de la dentina. Un sellado insuficiente de alguna de las 

porciones de dentina puede provocar hipersensibilidades postoperatorias persistentes en los 

dientes vitales. Sin embargo, esta complicación, que a menudo requiere el reemplazo de una 

restauración recién confeccionada, puede evitarse en la mayoría de los casos mediante un 

protocolo de adhesión meticuloso. Por lo tanto, si durante la exploración visual se descubren 

Fig. 7: Aplicación del agente adhesivo Futurabond M+ sobre 
el esmalte y la dentina con un minicepillo. 
 

Fig. 8: Después de eliminar 
cuidadosamente con aire el disolvente del 
sistema adhesivo, el agente adhesivo se 
fotopolimeriza durante 10 s. 
 

Fig. 9: Una vez aplicado el adhesivo, la 
cavidad sellada muestra una superficie 
brillante en todas las zonas. 
 



           CASE REPORT 

 

 

zonas de aspecto mate no cubiertas por el adhesivo, se deben volver a aplicar agentes adhesivos 

selectivamente a modo de corrección con el fin de optimizar la capa de adhesivo. 

El composite termoviscoso VisCalor bulk (VOCO, Cuxhaven), que se calentó a 68 °C en un horno 

para composite (Caps Warmer, VOCO, Cuxhaven) (figs. 10 y 11), se aplicó inicialmente en 

pequeñas cantidades únicamente en la zona del fondo de la caja distal (fig. 12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La cánula estrecha y flexible de las cápsulas de VisCalor bulk facilita la aplicación directa 

incluso en áreas de difícil acceso y en zonas estrechas de la cavidad (fig. 11). Se utilizó un 

instrumento manual especial (Easy Contact Point, Helmut Zepf Medizintechnik GmbH, 

Seitingen-Oberflacht) en el composite aún sin polimerizar para conformar un contacto proximal 

ajustado (fig. 13).  

 

 

 

 

 

Fig. 10:  El composite 
termoviscoso VisCalor 
bulk se calienta en un 
horno para composite 
(Caps Warmer) a 
68 °C. 
 

Fig. 11: La cánula 
estrecha y flexible de 
las cápsulas de 
VisCalor bulk facilita la 
aplicación directa del 
material de 
restauración incluso en 
áreas de difícil acceso 
y en zonas estrechas 
de la cavidad. 
 

Fig. 12: En un primer paso se aplica VisCalor bulk en pequeñas 
cantidades únicamente en el fondo de la caja distal. 
 

Fig. 13:  Se utilizó un instrumento manual especial (Easy 
Contact Point, Helmut Zepf Medizintechnik GmbH) en el 
composite aún sin polimerizar para crear un punto de contacto 
ajustado. 
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Mediante la presión controlada y firme contra el diente adyacente con el instrumento cuyo 

extremo de trabajo tiene la punta bifurcada se consiguió que la matriz en la zona de contacto 

tomase la forma deseada y que tanto el diente como el diente adyacente se desviasen 

mínimamente –como cuando se utiliza una cuña de madera– de la posición de reposo, para 

compensar así el grosor de la banda matriz; al mismo tiempo, se formó una barra de composite 

cervical, que tras el fraguado del material de restauración durante 20 s con una lámpara de 

polimerización (potencia lumínica >1000 mW/cm²) estabiliza la matriz en esta posición de 

pretensado respecto del diente adyacente (fig. 14) –el instrumento permanece en la cavidad 

durante el proceso de polimerización–, garantizando así un ajustado contacto proximal (fig. 15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Posteriormente, el volumen de cavidad restante se obturó completamente utilizando la técnica 

de restauración en bloque con el siguiente incremento de VisCalor bulk (grosor máximo de capa 

de 4 mm) (fig. 16) y se modeló el contorno exterior de la cúspide distolingual que faltaba (fig. 

17). 

 

 

 

 

Fig. 14: Mediante la presión firme contra el diente adyacente 
con el instrumento cuyo extremo de trabajo tiene la punta 
bifurcada se consiguió que la matriz en la zona de contacto 
tomase la forma deseada y que tanto el diente como el diente 
adyacente se desviasen mínimamente de la posición de 
reposo, para compensar así el grosor de la banda matriz, y al 
mismo tiempo se formó una barra de composite cervical. La 
polimerización estabiliza el composite conformado de esta 
forma.  
 

Fig. 15: En el fondo de la caja distal es claramente visible 
la barra de composite, que fija la situación de pretensado, 
compensando así el grosor de capa de la matriz y 
garantizando un ajustado contacto proximal.  
 

Fig. 16:  El volumen restante de la cavidad se llena por completo 
con el segundo incremento del composite termoviscoso para 
restauración en bloque VisCalor bulk. 
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Esta capa se volvió a fotopolimerizar durante 20 s. Tras retirar la matriz metálica, se comprobó 

que la restauración no presentase ninguna imperfección y luego se reendureció adicionalmente 

durante 10 s desde mesiobucal, mesiolingual, distobucal y distolingual. 

Una vez retirado el dique de goma, se acabó de conformar cuidadosamente la restauración en 

bloque directa de composite con reemplazo de cúspide con instrumentos rotatorios (zona 

oclusal) y discos abrasivos (zona proximal) y se prosiguió ajustando la oclusión estática y 

dinámica. Concluido este paso, se creó una superficie lisa y brillante en la restauración usando 

al efecto pulidoras de silicona diamantadas (Dimanto, VOCO GmbH, Cuxhaven). La figura 18 

muestra la restauración directa de composite con reemplazo de cúspide ya terminada, con la 

cual se han restaurado las formas dentarias originales con superficie oclusal anatómica 

funcional, configuración fisiológica del contacto proximal y aspecto estético satisfactorio. Para 

finalizar, se aplicó barniz de fluoruro (Bifluorid 12, VOCO GmbH, Cuxhaven) en los dientes 

usando un pellet de espuma. 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Conclusiones 

La importancia de los materiales de restauración directa basados en composite aumentará en los 

próximos años. Además, se trata de restauraciones permanentes de gran calidad, demostrada 

científicamente, cuya fiabilidad está documentada en la literatura especializada para dientes 

posteriores sometidos a cargas masticatorias [11, 62-68]. Conforme a la nueva directriz S1 de la 

DGZ (Sociedad alemana de odontología conservadora) y la DGZMK (Sociedad alemana de 

odontología y medicina oral) sobre las restauraciones de composite en la región posterior, del año 

Fig. 17: La cúspide distolingual que falta se reconstruye 
por completo con composite. A continuación se 
fotopolimeriza el material de restauración durante 20 s. 
 

Fig. 18: Situación final: La restauración en bloque de composite 
con reemplazo de cúspide acabada de confeccionar y 
abrillantada. Se ha restablecido la funcionalidad y la estética de 
la pieza dentaria. 
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2016 (n.º de registro de AWMF [federación alemana de asociaciones científico médicas]: 083-

028), estas restauraciones pueden, de acuerdo con la información actual sobre el tratamiento de 

cavidades de clase I y II, aplicarse con éxito en la región posterior [30]. 

Los resultados de un completo análisis de conjunto muestran que el porcentaje de pérdida anual 

de obturaciones de composite en la región posterior (2,2 %) no difiere estadísticamente del de 

las obturaciones de amalgama (3,0 %) [64]. En el caso de defectos con reemplazo de cúspide 

ha aumentado también la aplicación de restauraciones de composite directas y en determinados 

casos clínicos constituyen una alternativa a las restauraciones indirectas [15, 31-34]. En vista 

de la creciente presión económica impuesta al sistema sanitario, para la región posterior resulta 

necesario disponer −junto a las laboriosas restauraciones de alto nivel− de una restauración 

básica sencilla, segura y rápida de colocar, que, además, resulte económica. Para ello, desde 

hace algún tiempo están disponibles en el mercado composites para restauración en bloque que 

ofrecen profundidades de endurecimiento optimizadas y, por tanto, permiten practicar 

obturaciones posteriores con buenos resultados clínicos y estéticos mediante un procedimiento 

más económico en comparación con la técnica de estratificación en incrementos de 2 mm con 

composites híbridos tradicionales [69, 70]. Además de los composites para restauración en 

bloque normales, el equipo encargado del tratamiento dispone ahora de una variante de material 

con un comportamiento de viscosidad controlado térmicamente del ámbito de los materiales 

adhesivos plásticos con una gran profundidad de endurecimiento. 
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