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El objetivo de este trabajo es presentar los diferentes componentes de los composites actualmente utilizados en Odon-
tologia y aportar al profesional las bases que puedan proporcionarle los criterios a tener en cuenta para seleccionar uno
u otro en funcidn de los requerimientos terapéuticos. La mayoria de los composites de uso en Odontologia corresponden
a materiales hibridos, se denominan asi por estar conformados por grupos poliméricos reforzados por una fase inor-
ganica de vidrio de diferente composicion, tamafio y porcentaje de relleno. Los composites fluidos o los condensables
han tratado de dar respuesta algunos requerimientos funcionales, aunque sin demasiado éxito en la mejora de sus pro-
piedades. Respecto a las fuentes de polimerizacion, tanto las lamparas halogenas, convencionales o de alta densidad de
potencia, como las LEDs, que ofrecen un incremento gradual de la intensidad luminica, son muy utiles para disminuir
la contraccion volumétrica del material. A la hora de la seleccion clinica de un material compuesto se valorara si priman
los requerimientos mecanicos o los estéticos; en el primer caso seleccionaremos el material que tenga mayor volumen
de relleno, mientras que en el segundo serd el minimo tamafno de particula el factor mas importante. La existencia de
elementos adicionales como los opacificadores y tintes, permite mejorar los resultados estéticos con estos materiales.
Asi mismo la generalizacion de otros procedimientos terapéuticos, como son los blanqueamientos dentales, ha compor-
tado la necesidad de disenar materiales compuestos con tonos que se adecuen a las situaciones de color especiales que
presentan los dientes tratados con estos procedimientos.
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ABSTRACT

The aim of this work is to present the different components of the composites currently used in dentistry and furnish
dentists with a basis that can provide criteria for choosing one or another to suit their therapeutic requirements. Most
composites used in dentistry are hybrid materials, so-called because they are composed of polymer groups reinforced by
an inorganic phase of glass fillers with different compositions, particle sizes and fill percentages. Flowable or conden-
sable composites have attempted to provide an answer to certain functional requirements, although they have not been
too successful at improving properties. Turning to polymerisation initiators, both halogen lamps, whether conventional
or high intensity, and LED curing lights which provide a gradual increase in light intensity are very useful for reducing
shrinkage of the composite material. The clinical choice of a composite must consider whether priority should be given
to mechanical or aesthetic requirements: if mechanical considerations are paramount the material with the greatest
volume of filler will be chosen; if aesthetic considerations predominate, particle size will be the most important factor.
Additional components such as opaques and tints make it possible to improve the aesthetic results. Equally, the spread
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of other therapeutic procedures, such as tooth bleaching, has made it necessary to design composite materials in shades
that are suitable for the special colour situations found in teeth treated by these methods.

Key words: Composite resins, inorganic filler, organic matrix, polymerisation, clinical applications.

INTRODUCCION

Las resinas compuestas se han introducido en el campo
de la Odontologia Conservadora para minimizar los de-
fectos de las resinas acrilicas que hacia los afios 40 habian
reemplazado a los cementos de silicato, hasta entonces los
Unicos materiales estéticos disponibles. En 1955 Buonocore
utilizo el acido ortofosforico para incrementar la adhesion
de las resinas acrilicas en la superficie adamantina. En 1962
Bowen desarrollé el monomero del Bis-GMA, tratando
de mejorar las propiedades fisicas de las resinas acrilicas,
cuyos monoémeros permitian solamente la formacion de
polimeros de cadenas lineales (1). Estos primeros compo-
sites de curado quimico exigian mezclar la pasta base con
el catalizador con los consiguientes problemas derivados
de la proporcion, batido y estabilidad de color (2). A partir
de 1970 aparecieron los materiales compuestos polimeriza-
dos mediante radiaciones electromagnéticas que obviaban
la mezcla y sus inconvenientes, se utilizo en los primeros
momentos la energia luminosa de una fuente de luz ultra-
violeta (365 nm), pero ante sus efectos iatrogénicos y su
poca profundidad de polimerizacion, fue sustituida por la
luz visible (427-491 nm), actualmente en uso y desarrollo
(3). El desarrollo de los composites ha sido y es incesante,
lo que obliga a una continua actualizacion. El objetivo de
este trabajo es presentar los diferentes componentes de
los composites actualmente utilizados en Odontologia y
aportar al profesional las bases que puedan proporcionarle
los criterios a tener en cuenta para seleccionar uno u otro
en funcion de los requerimientos terapéuticos.

CARACTERISITICAS DE LOS COMPOSITES
ACTUALES

Las propiedades fisicas, mecanicas, estéticas y el compor-
tamiento clinico dependen de la estructura del material.
Basicamente, los composites dentales estan compuestos por
tres materiales quimicamente diferentes: la matriz organica o
fase organica; la matriz inorganica, material de relleno o fase
dispersa; y un 6rgano-silano o agente de union entre la resina
organica y el relleno cuya molécula posee grupos silanicos en
un extremo (union idnica con Si0,), y grupos metacrilatos en
el otro extremo (unidn covalente con la resina) (4).

La matriz organica de las resinas compuestas, esta consti-
tuida basicamente por: un sistema de monémeros mono,
di- o tri-funcionales; un sistema iniciador de la polimeriza-
cion de los radicales libres, que en las resinas compuestas
fotopolimerizables es una alfa-dicetona (canforoquinona),
usada en combinacidn con una agente reductor, que es una
amina alifatica terciaria (4-n,n-dimetilaminofetil alcohol,
DMAPE), y en las quimiopolimerizables es un per-compues-

to, el perdxido de benzoilo, usado en combinacioén con una
amina terciaria aromatica (n,n-dihidroxietil-p-toluidina); un
sistema acelerador que actiia sobre el iniciador y permite
la polimerizacién en un intervalo clinicamente aceptable
(el dimetilamino etilmetacrilato DMAEM, el etil-4-dime-
tilaminobenzoato EDMAB o el N,N-cianoetil-metilanilina
CEMA); un sistema de estabilizadores o inhibidores, como
el éter monometilico de hidroquinona, para maximizar la
durabilidad del producto durante el almacenamiento antes
de la polimerizacion y su estabilidad quimica tras la misma;
por ultimo, los absorbentes de la luz ultravioleta por debajo
de los 350 nm, como la 2- hidroxi-4-metoxibenzofenona,
para proveer estabilidad del color y eliminar sus efectos
sobre los compuestos aminicos del sistema iniciador capaces
de generar decoloraciones a medio o largo plazo (5).

El sistema de monomeros puede ser considerado como la
columna sobre la que se vertebra la resina compuesta. El
Bis-GMA, sigue siendo el mondémero mas utilizado en la
fabricacion de los composites actuales, solo o asociado al
dimetacrilato de uretano e integra la composicion estandar
de las resinas compuestas en una proporcion cercana al
20% (v/v). Como regla general, se admite que, cuanto mas
bajo sea el peso molecular promedio del monoémero o de
su mezcla, mayor sera el porcentaje de contraccion volu-
métrica. Esta resina es altamente viscosa, por lo que para
facilitar el proceso de fabricacion y su manipulacion clinica,
se diluye con otros monomeros de baja viscosidad (bajo
peso molecular), considerados como controladores de esta
viscosidad, como el dimetacrilato de bisfenol A (Bis-MA),
el etilenglicol-dimetacrilato (EGDMA), el trietilenglicol-
dimetacrilato (TEGDMA), el metilmetacrilato (MMA) o
el dimetacrilato de uretano (UDMA) (6,7).

La polimerizacion del composite, siempre conlleva una con-
traccion, dependiente de la matriz organica; por ello, y para
disminuir este efecto negativo, la industria Odontologica
ha ensayando gran variedad de monémeros, entre ellos, los
monomeros SOC (espiroortocarbonatos) con capacidad de
expansion (8), combinaciones de sistemas epoxidicos-po-
lioles que muestran in vitro cambios volumétricos 40-50%
menores que los sistemas tradicionales, las resinas basadas
en siloxano-oxirano patentada por 3M-Espe (9) o el uso
de moléculas de alto peso molecular como el multi-etil-
glicol-dimetacrilato y copolimeros capaces de lograr una
conversidon del 90-100% como consecuencia de reducir las
uniones C=C. En este sentido, las ormoceras, composites
modificados con rellenos organicos e inorganicos, han
mostrado su capacidad para reducir, aunque sea minima-
mente, la contraccion de polimerizacion (10). No obstante,
en la actualidad, los principales fabricantes de composites
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dentales siguen apostando por los sistemas tradicionales,
incorporando de forma mayoritaria en su matriz organica el
monomero Bis-GMA/TEGDMA, o la asociacion Bis-GMA
/UEDMA/TEGDMA.

Por su parte, la fase dispersa de las resinas compuestas
esta integrada por un material de relleno inorganico del
que dependen, fundamentalmente, las propiedades fisicas
y mecanicas del composite. La naturaleza del relleno, su
modo de obtencion y la cantidad incorporada determina-
ran en gran medida las propiedades mecanicas del material
restaurador. Las particulas de relleno son incorporadas a la
fase organica para mejorar las propiedades fisico-mecanicas
de la matriz organica, de ahi que la incorporaracion del
mayor porcentaje de relleno posible, sea un objetivo funda-
mental. Gracias al relleno se consigue reducir el coeficiente
de expansion térmica, disminuir la contraccion final de la
polimerizacién, proporcionar radioopacidad, mejorar la
manipulacion e incrementar la estética (11).

Existe una gran variedad de particulas de relleno emplea-
das en funcion de su composicién quimica, morfologia y
dimensiones, destacando de forma mayoritaria el diéxido de
silicio, asi como los borosilicatos y aluminosilicatos de litio.
Muchos composites reemplazan parcialmente el cuarzo por
particulas de metales pesados, como el bario, estroncio, zinc,
aluminio o zirconio, que son radioopacos. En la actualidad
se buscan materiales, como el metafosfato de calcio, que
tengan una dureza menor que los vidrios de modo que sean
menos abrasivos con el diente antagonista (12).

La nanotecnologia ha conducido al desarrollo de una nueva
resina compuesta, que se caracteriza por tener en su com-
posicion la presencia de nanoparticulas que presentan una
dimension de aproximadamente 25 nm y nanoagregados
de aproximadamente 75 nm, estos estan formados por
particulas de circonio/silice o nanosilice. Los agregados son
tratados con silano para lograr entrelazarse con la resina.

Resinas compuestas

La distribucion del relleno (agregados y nanoparticulas)
ofrecen un alto contenido de carga de hasta el 79.5% (13).
Las resinas generadas con este tipo de particulas, al presentar
un menor tamafo de particula, permiten un mejor acabado
de la restauracion, que se observa en la textura superficial
de la misma disminuyendo las posibilidades de biodegrada-
cion del material en el tiempo. Ademas, esta tecnologia ha
permitido que las cualidades mecénicas de la resina puedan
ser lo suficientemente competentes para indicar su uso en
el sector anterior y posterior. No debemos dejar de senalar
que el hecho de presentar un menor tamaifio de las particulas
produce una menor contraccion de polimerizacion, generan-
do sobre las paredes del diente una menor flexion cuspidea
ademas de disminuir la presencia de microfisuras a nivel de los
bordes adamantinos, que son los responsables de la filtracion
marginal, cambios de color, penetracion bacteriana y posible
sensibilidad post-operatoria (14).

Como inconvenientes hay que sefialar el hecho de que al
ser particulas tan pequefias no reflejan la luz, por lo que se
acompaiian de particulas de mayor tamafio, cuyo diametro
promedio se situe dentro de la longitud de onda de la luz visi-
ble (es decir, alrededor o por debajo de 1um), para mejorar su
comportamiento optico y conseguir que actuen de soporte.
En funcién de la composicion de las resinas compuestas,
éstas se han clasificado de distintos modos con el fin de fa-
cilitar al clinico su identificacion y posterior uso terapéutico.
Una clasificacion muy popular, todavia utilizable, es la que,
basada en el tamafio de la particula de relleno, hicieron Lutz
y Phillips; estos autores dividieron a las resinas compuestas
en composites de macro relleno (particulas de 0,1 a 100p),
micro relleno (particulas de 0,04 ) y en composites hibridos
(con rellenos de diferentes tamanos) (15). Una clasificacion
mas exhaustiva fue la Willems y cols., fundamentada en
diversos parametros como el médulo de Young, el porcen-
taje (en volumen) del relleno inorgénico, el tamafio de las
particulas principales, la rugosidad superficial y la fuerza
de compresion (16) (tabla 1).

Tipo de composite Relleno
Densificados
-De relleno medio < 60% en volumen
Ultrafinos Particulas < 3 pm
Finos Particulas > 3 pm
-De relleno compacto >60% en volumen > 60% en volumen
Ultrafinos Particulas < 3 pm
Finos Particulas > 3 pym
Microfinos Tamafio medio de las particulas = 0,04 pm
- Homogéneos
- Heterogéneos
Mixtos Mezcla de composites densificados y microfinos
Tradicionales Equivalentes a los llamados composites de
macorrelleno en otras clasificaciones
Reforzados con fibras Composites de uso industrial

Tabla 1. Clasificacion combinada de los composites (Willems, 1993) (16).
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RESINAS COMPUESTAS HIBRIDAS

Se denominan asi por estar conformadas por grupos polimé-
ricos (fase organica) reforzados por una fase inorganica de
vidrios de diferente composicion y tamafio en un porcentaje
de 60% o mas del contenido total con tamafos de particulas
que oscilan entre 0,6 y 1 micrometro, incorporando silice
coloidal con tamafio de 0,04 micrometros. Corresponden a
la gran mayoria de los materiales compuestos actualmente
aplicados al campo de la Odontologia.

Los aspectos que caracterizan a estos materiales son: dispo-
ner de gran variedad de colores y capacidad de mimetizacion
con la estructura dental, menor contraccion de polimeriza-
cion, baja absorcidon de agua, excelentes caracteristicas de
pulido y texturizacion, abrasion y desgaste muy similar al
experimentado por las estructuras dentarias, coeficiente de
expansion térmica similar a la del diente, formulas de uso
universal tanto en el sector anterior como en el posterior,
diferentes grados de opacidad y translucidez en diferentes
matices y fluorescencia (17,18).

COMPOSITES FLUIDOS

Son resinas compuestas de baja viscosidad lo que las
hace mas fluidas que la resina compuesta convencional.
En ellas estd disminuido el porcentaje de relleno inor-
ganico y se han eliminado de su composiciéon algunas
sustancias o modificadores reoldgicos cuyo principal
objetivo es mejorar las caracteristicas de manipulacion.
Entre sus ventajas destacan: la alta humectabilidad de la
superficie dental, lo que se traduce en el aseguramiento de
penetracidn en todas las irregularidades de la misma, puede
formar espesores de capa minimos que mejora o elimina
el atrapamiento o inclusiones de aire (19), poseen alta
flexibilidad por lo que tiene menos posibilidad de desalojo
en areas de concentracion de estrés (procesos consuntivos
cervicales y areas dentinales socavadas), son radioopacas
y se encuentran disponibles en diferentes colores. Como
inconvenientes sefalaremos: la alta contraccion de polime-
rizacion debido a la disminucion del relleno y propiedades
mecanicas inferiores.

Resinas compuestas

Algunas de las indicaciones que pueden subrayarse para estos
materiales son: la aplicacion para restauraciones de clase V,
los procesos consuntivos cervicales, las restauraciones oclu-
sales minimas o bien como materiales de base en cavidades
de clase I o II en zonas con esmalte socavado (20).

COMPOSITES CONDENSABLES

Los composites condensables son resinas compuestas con alto
porcentaje de relleno. Sus ventajas son: la posibilidad de ser
condensadas (como la amalgama de plata), mayor facilidad
para obtener un buen punto de contacto y una mejor reproduc-
cion de la anatomia oclusal. Su comportamiento fisico-meca-
nico es similar al de la amalgama de plata, superando a las de
los composites hibridos (21); sin embargo, su comportamiento
clinico, segun estudios de seguimiento es similar al de los com-
posites hibridos (22). Como principales inconvenientes desta-
can la dificil adaptacion entre una capa de composite y otra,
la dificultad de manipulacion y la poca estética en los dientes
anteriores. Su principal indicacion radica en la restauracion
de cavidades de clase II con el fin de lograr, gracias a la técnica
de condensacion, un mejor punto de contacto.

POLIMERIZACION: IMPORTANCIA Y FUENTES
La completa polimerizacion del material esta determinada
por el grado de conversion de mondmero a polimero, indi-
cando la cantidad de grupos metacrilato que han reacciona-
do entre si mediante un proceso de conversion. Los factores
de los que depende el grado de conversion del composite se
muestran en la tabla 2 (23).

La contraccion volumétrica que sufre el composite durante
el curado oscila entre el 1,35y el 7,1% y es junto al estrés de
polimerizacion, lo que produce los fallos cohesivos y adhesi-
vos, que, junto al grado de conversidon mondémero-polimero,
son las causas principales del fracaso de las restauraciones
con resinas compuestas. La contraccion volumétrica de-
pende solamente de la matriz organica y, dentro de ella, del
numero de reacciones que se produzcan, aumentando con
el grado de conversion y disminuyendo con el incremento
del peso molecular de los monomeros.

Factor

Repercusion clinica

Tiempo de polimerizacion

Depende de: Color del composite, potencia de la lampara, pro-
fundidad de la cavidad, espesor de la capa, estructuras dentales
interpuestas, cantidad de relleno del composite

Color del composite

Los tonos mas oscuros requieren mayor tiempo de polimerizacion
(60 segundos a profundidad maxima de 0,5mm).

Temperatura

El composite a temperatura ambiente polimeriza en menos tiempo
y con mayor rapidez.

Espesor de la capa de composite

Se recomienda no polimerizar capas mayores de 2 mm de espesor.

Tipo de relleno
carga.

Los composites microfinos polimerizan peor que los de mayor

Distancia entre foco de luz y composite

Distancia 6ptima: <1 mm, con la luz perpendicular al material.

Calidad del foco de iluminacion

Longitud de onda entre 400 y 500 nm. La intensidad de la luz debe
ser igual o mayor de 600 mW/cm? para asegurar un minimo de 400
en el primer incremento de composite en cavidades posteriores.

Contraccion de polimerizacion

Depende de la cantidad de fase organica.

Tabla 2. Factores que influyen en la reaccion de polimerizacion de las resinas compuestas
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Laindustria trata de encontrar fuentes de luz que permitan
la maxima conversion con el minimo estrés de polimeriza-
cion, ya que ello contribuira a la mejora de los resultados
estéticos y funcionales de los materiales compuestos; el uso
de lamparas (tanto haldgenas, convencionales o de alta den-
sidad de potencia, como LEDs) que ofrecen un incremento
gradual de la intensidad luminica es muy 1til para disminuir
la contraccion volumétrica del composite (24).

En la actualidad existen diferentes fuentes para el fotoacti-
vado de resinas compuestas: lamparas haldgenas, lamparas
de arco de plasma, luz laser y luz emitida por diodos (LED).
De todos ellos, las mas utilizadas son las lamparas halo-
genas y las lamparas LED. Los LEDs son una alternativa
prometedora en la polimerizacién por luz de los materiales
dentales. El uso de LEDs en Odontologia ha sido discutido
desde el desarrollo de diodos azules en los afios 90. Las
investigaciones han demostrado que a una intensidad de
luz de 100 mW/cm?, la profundidad de polimerizacién y el
rango de conversion de mondmero de la resina es signifi-
cativamente mejor con un LED al ser comparado con una
lampara haldgena.

La potencia de las lamparas LED disponibles actualmente
en el mercado es muy similar a la de las lamparas halogenas,
en torno a los 755 mW/cm?. Los estudios demuestran que la
calidad de luz de polimerizacion no es exclusivamente debi-
da ala intensidad de luz, también se debe de tener en cuenta
el nivel de absorcion del sistema iniciador, esto hace que el
espectro emitido sea un factor importante y determinante en
el desempeio de una lampara de polimerizacion. La curva
de absorcion de la canforoquinona se extiende entre 360 a
520nm, con un maximo a 465nm. El espectro de emision
optimo de una fuente de polimerizacion es por lo tanto entre
440 y 480nm. En las lamparas de polimerizacion conven-
cionales, 95% de la luz es emitida en longitud de ondas entre
400 y 510nm; en contraste, el 95% del espectro emitido de los
LEDs azules se sitiia entre 440 y 500nm, siendo la emision
maxima de un LED azul de 465nm, idéntica que el maximo
de la canforoquinona; la probabilidad de un foton emitido
por una lampara de polimerizacion LED de ser absorbido
por la canforoquinona es por lo tanto mayor que para una
lampara halégena (23).

FACTORES QUE INCIDEN EN LA SELECCION
DE UN COMPOSITE. CONSIDERACIONES
CLINICAS

Ubicacion de la cavidad

Las caracteristicas de la restauracién, en cuanto a exten-
sion y localizacion, son decisivas para la seleccion de un
material u otro. Cuando se trata de hacer una obturacion
de alto requerimiento mecanico (cavidades de clase IV con
funcion oclusal, de clase I amplias, de clase IT compuestas
o complejas, o de clase VI), el composite mas indicado es
el que tenga mayor volumen de carga inorgénica y que, en
el caso del sector posterior, sea radioopaco (25).

Las restauraciones en los dientes anteriores, exigen un
mayor grado de estética, con lo que en estos casos estan

Resinas compuestas

indicados composites con otras caracteristicas: buen pulido,
opacidad adecuada para pasar inadvertido o fluorescencia.
La capacidad de pulido depende del tamano de la particula;
los composites con rellenos submicrénicos o con nanopar-
ticulas son los ideales. No hay que olvidar que se pueden
combinar materiales como, por ejemplo, en el caso de una
restauracion de clase IV extensa, en la que estaria indicado
un composite densificado (generalmente, un hibrido) de
alta carga recubierto en la zona vestibular por un composite
microfino (de microrrelleno) (26).

El tratamiento de lesiones cervicales, tanto en el sector pos-
terior como en el anterior requieren ser obturadas de manera
optima con materiales de alta capacidad de pulido, con el
fin de evitar el acimulo de placa sobre ellos, asi como un
material que tenga buena respuesta a la flexion (25).
Requerimientos estéticos

En ocasiones, los composites no van destinados de manera
primaria a resolver un problema funcional, sino estético:
tratamiento de dismorfias o de discoloraciones, cierre de
diastemas o camuflaje de malposiciones dentales; en otras
al requerimiento mecanico se le afiade el estético: grandes
lesiones cariosas en dientes anteriores o traumatismos den-
tales en el frente dental anterior (27).

Para ello se deben considerar otros componentes de los
composites que facilitan la terapéutica y que, en ocasiones,
dan lugar a la aparicion de productos especiales. En este
sentido hay que resaltar el papel, en primer lugar de la opa-
cidad del material. Algunos composites se presentan como
“universales”, lo cual significa que, ademas de poder ser
utilizados tanto en el sector anterior como en el posterior,
pueden ser usados sin ningun otro producto adicional. Pero,
por otra parte, es comun ver presentaciones de composites
en los que hay un material estindar y otro mas opaco. Una
cosa distinta son los opacificadores, materiales resinosos
que se usan para tapar el color dental subyacente. El uso de
estos ultimos materiales quita la transparencia del diente, lo
cual obliga a suplirla artificialmente, con la combinacion de
materiales, en este caso un composite hibrido que recubre al
opacificador y una fina 1amina de composite microfino que
solapa al anterior, consiguiendo de esta manera, gracias a las
diferentes composiciones de los distintos elementos, dar un
tipo de reflexion y de refraccion de la luz que incide sobre
el diente que mejore su aspecto final acercandolo al natural
(28). En el campo opuesto, los composites translucidos son
utiles para reproducir bordes incisales de pacientes jovenes.
Los tintes son resinas con colorantes intensos que se uti-
lizan para incrementar la estética final de la restauracion;
su objetivo es el de reproducir caracteristicas morfologicas
o cromaticas propias de cada paciente: manchas blancas,
lineas de incremento, fisuras, etc; pero, hay que recordar
que su uso ha de ser minimo: poca cantidad y localizacion
subsuperficial (siempre recubierto por otro composite, ge-
neralmente microfino), de forma que no se note que se ha
colocado en la restauracion.

Una mencion especial merecen los composites especiales
para dientes blanqueados. Cuando un diente requiere un
tratamiento blanqueador es porque tiene una discoloracion
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mas o menos intensa. Tras el blanqueamiento la percepcion
del color puede mejorar, pero el color final no es como los
mas habituales, de ahi que existan formulaciones especificas
para estas situaciones, aunque no estan disponibles en todos
los composites del mercado (29).

CONCLUSIONES

En la actualidad, los composites han tomado un protago-
nismo indudable entre los materiales de obturacion que se
usan mediante técnicas directas. Sus grandes posibilidades
estéticas le dan variadas indicaciones terapéuticas, que se
incrementan gracias a la gran versatilidad de presentaciones
que ofrecen; por otra parte, al tratarse de materiales cuya
retencion se obtiene por técnica adhesiva y no depende de
un disefo cavitario, la preservacion de la estructura denta-
ria es mayor (30), aunque todo esto no debe de hacernos
olvidar que son materiales muy sensibles a la técnica, por
lo que la necesidad de controlar aspectos como son: una
correcta indicacion, un buen aislamiento, la seleccion del
composite adecuado a cada situacion, el uso de un buen
procedimiento de union a los tejidos dentales, y una correcta
polimerizacidn van a ser esenciales para obtener resultados
clinicos satisfactorios.
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