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RESUMEN 

Introducción: Las restauraciones para dientes posteriores han sido elaboradas y fabricadas 

mediante métodos indirectos a través de técnicas de laboratorio que involucran citas 

periódicas del paciente. Sin embargo, en los últimos años, las necesidades de los pacientes 

han demostrado que se pueden realizar restauraciones de composite impactado, indicadas 

para dientes severamente destruidos, las cuales también pueden realizarse mediante la 

técnica indirecta.   

Objetivo General: Evaluar la literatura científica sobre Restauraciones de composite 

impactado indirecto en el sector posterior.  

Metodología: Se realizó una revisión sistemática bajo las normas PRISMA. La búsqueda se 

hizo en 3 bases de datos EMBASE, Web Of Science, PubMed, además de una búsqueda 

manual de estudios relevantes adicionales. Se incluyeron estudios que evaluaron la cantidad 

de desgaste del diente antagonista a restauraciones cerámicas. Se identificaron 184 estudios, 

descartando duplicados mediante Rayyan; posteriormente se seleccionaron por título y 

resúmen, tras la revision de los textos completos se incluyeron 8 estudios: “The "index 

technique" in worn dentition: a new and conservative approach”, “Effect of index thickness 

on the accuracy of direct restorations using composite resin injection technique with VPS 

índices”,“New adhesive rehabilitation technique with indexed occlusal tabletops made by 

3D printing technology”, “Utilization of Occlusal Index and Layering Technique in Class I 

Silorane-based Composite Restorations”, “Update on the 'index technique' in worn dentition: 

a no-prep restorative approach with a digital workflow”, “Direct-indirect technique for 

ultrathin non-prep resin composite veneers using 3D-printed models and translucent silicone 

index” y “Use of temporary filling material for index fabrication in Class IV resin composite 

restoration”. 

Resultados: Evidencia analizada muestra que la técnica del composite impactado presenta 

adecuada adaptación marginal, mejor control del punto de contacto proximal y una reducción 

significativa de la contracción por polimerización, en comparación con la técnica directa 

convencional. 

Conclusión: las restauraciones de composite impactado indirecto en el sector posterior 

constituyen una alternativa clínica válida y conservadora, especialmente en casos de 

desgaste dental moderado a severo. 

Palabras claves: Técnica de Restauraciones, Composite impactado, molares, CAD/CAM 
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CAPÍTULO I. INTRODUCCION.  

La técnica de composite impactado es seleccionada en la presencia de pérdidas significativas 

del sustrato dental menor al 50%, ya sea por caries, fracturas coronales o parafunciones con 

desgastes severos. Con el apoyo de la tecnología CAD/CAM y el diagnóstico mediante 

escáner intraoral, es posible aplicar esta técnica indirecta, la cual representa una opción 

viable para la restauración de dientes posteriores, permitiendo comparar su rendimiento 

clínico y obtener una visión amplia de su funcionamiento, incluidas sus ventajas. (1) 

La rehabilitación de dientes posteriores con pérdida estructural moderada representa un 

desafío clínico que exige un equilibrio entre una conservación del tejido dental y la 

resistencia biomecánica. En este contexto, la técnica de composite impactado emerge como 

una alternativa indirecta y adhesiva. Su integración con herramientas digitales permite una 

planificación más precisa, optimizando la morfología oclusal y la adaptación marginal. Está 

especialmente indicada en cavidades MOD amplias que presenten cúspides debilitadas o 

fisuras; por ello, se posiciona como una estrategia restauradora que combina control clínico, 

previsibilidad funcional y un enfoque conservador de tejido dental remanente. (2) 

Las restauraciones en el sector posterior con una técnica de composite impactado se han 

utilizado principalmente para reducir problemas como la contracción de la polimerización 

de restauraciones directas realizadas con resina. Está técnica mejora el sellado marginal, 

facilita la reproducción de la morfología anatómica y contribuye a la rehabilitación 

funcional, evitando complicaciones comunes como el desajuste marginal y la ausencia de 

contactos interproximales.(3) 

Esta técnica se emplea en dientes posteriores, donde deben considerarse características como 

el manejo, la facilidad de uso y la disponibilidad del material matriz, junto con los materiales 

necesarios para una adecuada adaptación. La mayoría de las indicaciones clínicas demandan 

establecer un recubrimiento cuspídeo y devolver la dimensión vertical oclusal. Asimismo, 

está indicada en cavidades MOD con paredes remanentes menor a 2 mm y en cúspides que 

presenten fisuras por estrés, deformidades cavitarias o fracturas. (4) 

En la práctica clínica, es fundamental comprender que el problema no radica en la resina 

compuesta ni en los sistemas adhesivos, sino en las condiciones en las cuales se ejecutan las 

restauraciones y en la técnica utilizada.  Las dificultades surgen cuando no es posible 

garantizar un adecuado aislamiento, planificar citas de seguimiento o controlar variables 

como el factor C y un buen protocolo de fotopolimerización. Desde una perspectiva ética y 

clínica, el operador tiene la responsabilidad de evaluar cuidadosamente cada caso y 

seleccionar la alternativa terapéutica más predecible, priorizando un adecuado control 

biomecánico. (5) 

Nace el término de “compuesto” porque este material está constituido por dos componentes 

principales: una matriz de resina que contiene un polímero y un relleno inorgánico con 

partículas de sílice. Una de las mayores ventajas del composite es el control de la 

polimerización, lo que mejora de la resistencia a la tracción y al desgaste, así como la 
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tenacidad a la fractura y la estabilidad del color en las restauraciones posteriores. Además, 

contribuye la dimensión vertical oclusal(6).  

Entre sus ventajas, también se destacan la funcionalidad y la estética, que son 

consideraciones fundamentales al momento de emplear esta técnica, junto con la correcta 

ubicación de los contactos en relación céntrica sobre la estructura dentaria. Esta técnica es 

indicada en pacientes con desgastes provocado por funciones con una perdida de más del 

50% del sustrato dental.(7) 

Como desventaja, se ha observado que las restauraciones con la técnica de composite 

impactado presentan tasas de fracaso anuales que varían entre el 1% a 3% en dientes 

posteriores, y entre el 1% al 5% en dientes anteriores. Los factores más asociados al fracaso 

incluyen el riesgo de caries y estrés oclusal demasiado grande. (8) Las investigaciones 

clínicas y científicas enfocadas en la durabilidad de estas restauraciones identifican tanto 

factores de riesgo como causas de fracaso, lo que influye en la toma de decisiones clínicas, 

dependiendo de las formación y experiencia del profesional.(9) 

A través de una evaluación clínica exhaustiva, se determina qué tipo de restauración presente 

y la conducta terapéutica a seguir, que puede variar desde no intervenir hasta reparar o 

sustituir completamente la restauración. Dentro de las diferentes técnicas restauradoras, la 

técnica de composite impactado ofrece mayor predictibilidad clínica en el sector posterior, 

debido a su capacidad de generar mayor densidad del material y mejor adaptación marginal. 

Además, permite una condensación controlada del composite, reduciendo la presencia de 

porosidades internas.(3) 

Esta técnica facilita un mejor control de la anatomía oclusal funcional en el sector posterior, 

disminuyendo el riesgo de sobrecarga y fractura, lo que se traduce en una mayor durabilidad 

clínica y mejor necesidad de intervenciones frecuentes. El problema no radica en la resina 

compuesta como material restaurador, sino en la técnica empleada para su colocación, siendo 

la técnica de composite impactado una de las alternativas con mayor predictibilidad clínica 

en restauraciones posteriores, gracias a su eficacia, resistencia mecánica y durabilidad.(7) 

Las restauraciones indirectas de composite impactado en el sector posterior constituyen una 

alternativa conservadora y estética frente a pérdidas extensas de estructura dental. Este tipo 

de restauraciones reduce el factor de contracción por polimerización y mejora la adaptación 

marginal, consolidándose como una opción clínica adecuada que combina la preservación 

del tejido sano, un enfoque mínimamente invasivo y una durabilidad funcional y estética 

aceptable, alineándose con los principios actuales de odontología adhesiva y la 

biomimética.(10) 

El presente trabajo pretende desarrollar una guía de investigación que resalte la importancia 

de la rehabilitación mediante restauraciones elaboradas por método indirecto utilizando la 

técnica de composite impactado. Esta técnica busca proporcionar datos precisos que 

permitan a los profesionales de salud en el área de odontología ofrecer tratamientos 
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personalizados y de calidad, considerando que en los últimos años se ha comprobado su 

indicación en dientes severamente destruidos.(8) 

Cómo beneficiarios directos de esta investigación, se permitirá identificar la técnica 

restauradora con mayor predictibilidad en el sector posterior, contribuyendo a la mejora de 

los resultados clínicos en términos de resistencia y durabilidad. De manera indirecta, los 

resultados servirán como referencia académica y clínica tanto para estudiantes como 

profesionales odontología, favoreciendo la toma de decisiones basadas en evidencia 

científica y promoviendo prácticas restauradoras más eficientes.(3) 

En cuanto a la factibilidad del trabajo, se establece que no existen obstáculos económicos ni 

académicos; por lo tanto, se desarrollará bajo la tutoría de un profesional especializado en 

rehabilitación oral. Además, el tiempo estimado para la elaboración de la investigación es 

de cuatro meses, lo que lo hace temporalmente viable.  

 

OBJETIVOS: 

1.1 Objetivo General: 

Evaluar la literatura científica sobre Restauraciones de composite impactado indirecto en el 

sector posterior 

1.2 Objetivos específicos:  

• Identificar la literatura científica disponible sobre Restauraciones de composite 

impactado indirecto en el sector posterior 

• Organizar los protocolos y materiales empleados para la realización de la técnica de 

restauraciones de composite impactado indirecto en el sector posterior  

 

• Distinguir las ventajas, desventajas, indicaciones y contraindicaciones de la técnica de 

composite impactado indirecto en el sector posterior  
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CAPÍTULO II.  MARCO TEÓRICO.  

1. Composite impactado indirecto 

1.1 Definición 

El composite de resina es ampliamente empleado para la restauración de lesiones cariosas 

debido a su excelente apariencia estética. Dentro de sus propiedades, presenta características 

mecánicas satisfactorias y un enfoque mínimamente invasivo durante la preparación del 

tejido dentario. Este material es considerado innovador, ya que muestra la capacidad de 

restaurar microdefectos de manera autónoma, lo que representa un avance prometedor para 

mejorar el desempeño clínico. (11) 

Este tipo de restauraciones de composite impactado en directo surgieron como una respuesta 

técnica a las limitaciones del composite directo, principalmente relacionadas con la 

contracción de polimerización y la dificultad para lograr un fotocurado uniforme.(11) 

Este tipo de composite impactado en directo puede emplearse en incrustaciones, carillas y 

coronas que son elaboradas fuera de boca, generalmente en un laboratorio o mediante el 

sistema CAD/CAM. Estas ofrecen una forma anatómica superior, adaptación marginal y 

menor contracción de polimerización en comparación a las restauraciones directas.(12) 

1.2 Composición  

Los composites de esta generación incorporan rellenos microhíbridos con diámetros de 

0,04–1 µ. A diferencia de los composites de primera generación, el aumento en la carga de 

relleno mejora las propiedades mecánicas y la resistencia al desgaste. Asimismo, al reducir 

la matriz de resina orgánica, se disminuye la contracción por polimerización, lo que los hace 

adecuados para restauraciones en dientes posteriores.(13) 

Las resinas están compuestas por matrices de Bis-GMA y UDMA, junto con altas cargas de 

relleno, que se curan mediante calor, presión o gas inerte, mejorando sus propiedades físicas. 

(13) 

Un aspecto clave en los composites indirectos es la fabricación y curado. A diferencia de la 

técnica directa, estos materiales se polimerizan fuera de la cavidad oral mediante métodos 

avanzados, lo que incrementa el grado de conversión y reduce la contracción. (14) 

Además, presentan rellenos inorgánicos en alto contenido, como sílice, cuarzo o vidrio de 

bario, estroncio o circonio, que mejoran la dureza y la resistencia al desgaste, junto con los 

agentes de acoplamiento que favorecen la unión entre el relleno y la matriz resinosa. (15) 

1.3 Propiedades  

1.3.1 Propiedades físicas del composite impactado 

El componente indirecto se somete a una polimerización térmica y a una de 

fotopolimerización secundaria, lo que incrementa su grado de curado y reduce la absorción 
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del agua. Esto mejora la resistencia tanto al desgaste y disminuye la degradación 

hidrolítica.(11) 

1.3.2 Propiedades químicas del composite impactado  

El tratamiento químico del relleno incrementa la adhesión a la matriz, disminuyendo el 

desgaste. Esto se relaciona con el uso de microrellenos, el tamaño   reducido de la partícula 

y su adecuada distribución. La matriz está compuesta por monómeros como Bis-GMA, 

UDMA o TEGDMA, reforzados con sílice y sometidos a fotocurado controlado para formar 

una estructura polimérica estable. (11) 

1.3.3 Propiedades mecánicas del composite impactado. 

El curado adicional y el alto volumen de rellenos inorgánicos mejoran significativamente la 

resistencia a la flexión que es de (120 -160 MPa) y el módulo elástico (8,5 – 12 GPa), 

incrementando el grado de conversión. (14) 

Las propiedades mecánicas también dependen de factores como la composición de la resina, 

el contenido y tamaño del relleno, así como la distribución de las partículas. El contenido de 

relleno podría ser un factor determinante tanto en las propiedades físicas y mecánicas del 

material.(14) 

El desgaste de estas resinas se evalúa en función de dos componentes clínicos: el desgaste 

por contacto causal y el desgaste abrasivo. Factores como el tamaño, volumen, forma y la 

adhesión del relleno influyen directamente. (11) 

1.4 Técnicas de restauración 

1.4.1 Convencional  

La técnica de restauración directa va a implicar la creación de un empaste o unión con una 

resina, puede ser compuesta o fluida. Este concepto se centra especialmente en el moldeado 

y fotocurado directo del material para poder reparar y fortalecer la estética y la estructura 

dental. Ofrece un tratamiento conservador y rápido con una duración según estudios de 5 a 

7 años. Este tipo de restauraciones se adhiere directamente al esmalte y a la dentina mediante 

un protocolo adhesivo. Una de las ventajas de esta técnica es ser conservadora, tiene menor 

costo y presenta una reducción del tiempo operatorio más corto.(16) 

1.4.1.1 Incremental convencional 

Esta técnica incremental o también llamada de estratificación, implica la aplicación de la 

resina o del material restaurador, en capas delgadas y sucesivas que no deben exceder de 1 

a 2 mm para poder reducir la tensión de contracción por polimerización. Disminuye la 

microfiltración para un mejor control de las propiedades ópticas de las restauraciones, cabe 

recalcar que cada capa debe ser fotopolimerizada individualmente, para poder garantizar una 

polimerización totalmente adecuada mejorando su integridad estructural y la longevidad de 

la estructura dentaria.(17) 



19 
 

Las ventajas que presenta esta técnica es la reducción de la contracción, porque minimiza la 

tensión de contracción por polimerización. También, mejora la adaptación garantizando una 

mayor adaptación a las paredes de la cavidad y reduciendo la sensibilidad postoperatoria. 

Estéticamente permite un mejor control del color y la tonalidad en su contorno.(17) 

Tenemos diferentes componentes y subtécnicas dentro de esta técnica incremental 

convencional: 

• Incremental oblicua: los incrementos se ubican en forma de cuña, para evitar la 

conexión simultánea de las paredes cavitarias, lo que va a reducir el factor C y tensión 

dentro de la contracción(18). 

• Incremental horizontal: el composite se coloca en capas paralelas al plano oclusal, 

manteniendo cada capa por debajo de los 2 mm y fotopolimerizando cada capa.(18) 

• Incremental anatómica: Este tipo de técnica tiene un enfoque moderno, utiliza 

diferentes tonos es decir; un diferente material restaurador para dentina y esmalte 

para imitar una estética más natural del diente a menudo se aplica primero, tonos de 

dentina y luego los tonos más translúcidos que irían para el esmalte.(18) 

1.4.1.2 Técnica de relleno masivo  

Este tipo de técnica es excelente dependiendo del material de resina compuesta que se utilice, 

debido a que dan mejor pronóstico en la región posterior.  Restablecen satisfactoriamente la 

estética y la función, pueden insertarse en la cavidad en incrementos de 4 a 5 mm de espesor. 

Ofrecen la ventaja de reducir tanto la contracción de polimerización y el tiempo de trabajo 

clínico.(18,19) 

Reduce significativamente el tiempo del procedimiento de restauración, disminuye la tensión 

de contracción, mejora la profundidad del curado y se debe tomar en cuenta aspectos claves 

de la técnica como es el espesor de la capa. (19) 

Tipos de materiales utilizados en esta técnica:  

• Relleno de bloque fluido: Su consistencia será fluida se va a utilizar a menudo como 

base y va a requerir una capa de recubrimiento de composite convencional. 

• Relleno de alta viscosidad: su consistencia será moldeable es decir va a ser un poco 

más compacta, utilizado para rellenar la toda la cavidad incluyendo la superficie 

oclusal. (19) 

1.4.1.3 Técnica de resina fluida como base (sándwich modificado) 

Esta técnica utiliza, ionómero de vidrio modificado con resina fotopolimerizable y como 

base cubierto con resina compuesta. Este enfoque combina la adhesión y liberación de flúor 

para proteger la dentina con la resistencia al desgaste y la estética del composite reduciendo 

la tensión de contracción por polimerización y evitar la sensibilidad postoperatoria en el 

paciente. como aspectos clave de esta técnica es importante mencionar que se coloca 

ionómero modificado solo en las partes más profundas de la cavidad.(16) 
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La función de la capa de este ionómero de recubrimiento es actuar como una base flexible 

liberadora de flúor, que se adhiere a la dentina tratando de funcionar como un amortiguador 

y la capa final se coloca con resina compuesta. (20) 

1.4.2 Técnica Indirecta  

Consiste en la elaboración de restauraciones como coronas, carillas e incrustaciones 

fabricadas fuera de boca, es decir, en un laboratorio o mediante tecnología avanzada como 

lo es CAD/CAM esta técnica se puede hacer en dos citas. Se prepara primero el diente 

dañado, se toma una impresión y se coloca la restauración temporal. (21,22) 

Las indicaciones para esta técnica, para caries totalmente extensas y severas, dientes rotos, 

la restauración directa es insuficiente para soportar la estructura dental. (23) 

1.5 Técnica de composite impactado indirecto 

Esta técnica mejora el ajuste marginal, el contorno anatómico y las propiedades físicas 

mediante procesos de curado controlado. Una característica clave es que el proceso de 

fabricación se prepara el diente, la impresión y se produce un modelo de muñón. 

Posteriormente, la restauración se somete a un curado adicional con calor, luz o presión 

(100–120 °C durante 10–15 minutos), lo que incrementa la conversión del polímero y mejora 

sus propiedades (23,24) 

Las ventajas es que vamos a tener contactos proximales y anatomía mejorados, es decir una 

mayor facilidad de modelado y pulido fuera de la boca. Una de las propiedades físicas 

superiores, es  el templado por calor o presión debido a que mejora la resistencia al desgaste 

y a la flexión. Vamos a tener una mejor estética que permite una caracterización detallada 

de carillas y coronas.(15,23) 

2. Composite: Sector posterior 

2.1 Biomecánica dental en sector posterior 

El uso de composite en el sector posterior permite una adecuada distribución de cargas 

gracias a su composición, adaptándose a mayores exigencias mecánicas. La elección del 

material es clave ante pérdidas significativas de estructura dental.(8) 

El término “impactado” hace referencia a la compactación del material, lo que reduce vacíos 

internos y mejora la densidad y homogeneidad. Esta técnicacombina principios de 

restauración indirecta con las ventajas del composite, logrando mejor ajuste oclusal y 

resistencia mecánica.(5) 

2.2 Planteamiento adhesivo en dientes posteriores. 

Dentro de odontología el área restauradora ha evolucionado desde materiales tradicionales 

metálicos como: el oro y cobre. Posteriormente, han evolucionado a materiales más estéticos 

y adhesivos como son las resinas actualmente. En el sector posterior las restauraciones que 
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se manejaban eran de amalgama, lo cual implicaba una mayor remoción del tejido dental 

sano, con la evolución y mejora de las resinas compuestas traen cargas de relleno para sus 

matrices que ayudan a la fotopolimerización abriendo posibilidades un poco más 

conservadoras para la rehabilitación.(25,26) 

El protocolo adhesivo indicado para este tipo de procedimientos va a contemplar una 

secuencia de pasos: primero, colocar el grabado ácido sobre la superficie interna del 

composite o del sustrato dentario, el objetivo de éste es incrementar la micro textura y 

optimizar la energía superficial. Lo que favorece las microretenciones, se aporta una capa 

sobre la superficie interna del composite promoviendo una unión química entre la fase tanto 

inorgánica del material restaurador y la matriz orgánica del cemento resinoso. (27,28) 

La adhesión es el factor clave para el éxito clínico y la durabilidad de las restauraciones 

indirectas. Requiere una adecuada preparación tanto del sustrato dentario como de la 

superficie interna de la restauración, con el objetivo de formar una interfase resistente capaz 

de soportar las exigencias del medio bucal. (29) 
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CAPÍTULO III. METODOLOGIA 
 

2. MATERIAL Y MÉTODO 

 

2.1 Protocolo y Registro 

Se realizó una revisión sistemática de la literatura siguiendo las normas de revisiones 

sistemáticas y metaanálisis de acuerdo con PRISMA (Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses) cumpliendo con su checklist 2020.(30) 

 

Se realizo una búsqueda para evitar duplicados en RAYYAN (Siendo una herramienta de 

investigación para filtrar citas en búsquedas y dar seguimientos de exclusión e inclusión de 

resultados)  y MENDELEY (Gestor de referencias bibliográficas). 

 

2.2 Pregunta de Investigación 

Se elaboró una pregunta de investigación de acuerdo con el método (PICO) Paciente, 

Intervención, Comparación y resultado: ¿En dientes con desgaste o cavidades medianas a 

grandes con necesidad de restauración de y recuperación de la morfología dental o aumento 

de la dimensión vertical que necesitan la técnica de restauración de composite impactado 

indirecto en comparación de las restauraciones directas o de composite impactado directo 

ofrece ventajas, desventajas, técnica innovadora, duración, facilidad de manejo y 

disminución de filtración? 

 

Población: Dientes con desgaste o cavidades medianas a grandes con necesidad de 

restauración y recuperación de la morfología dental o aumento de la dimensión vertical. 

 

Intervención: Restauración de composite impactado indirecto. 

Comparación: Restauraciones directas o de composite impactado directo. 

Resultados: Técnica, duración, facilidad de manejo y disminución de filtración 

 

2.3 Medidas de Resultado 

Los resultados obtenidos principalmente son parámetros clínicos y biomecánicos asociados 

al desempeño de las restauraciones de composite impactado mediante esta técnica en el 

sector posterior los resultados más relevantes identificados fueron: adaptación marginal, 

integridad anatómica y contactos interproximales, fractura o supervivencia restauradora, 

desgaste del material restaurador, sensibilidad postoperatoria y complicaciones biológicas. 

Los resultados fueron reportados de manera cuantitativa y cualitativa mediante una 

evaluación clínica categorizada dependiendo del diseño metodológico de cada estudio. 

 

2.4 Criterio de Elegibilidad 

 

Los criterios de inclusión utilizados: Un estudio realizado en humanos, que es un es un 

estudio experimental In vitro, pacientes adultos con restauraciones indirectas de composite 

en el sector posterior. Restauraciones realizadas mediante técnica indirecta o semidirecta, 

estudios que evalúan resultados clínicos relacionados con adaptación marginal, 
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supervivencia restauradora, desgaste en material y complicaciones biológicas, también 

investigaciones que reportarán resultados cuantitativos o cualitativos claramente definidos, 

estudios con seguimiento mínimo de 6 meses, artículos publicados en revistas científicas 

indexadas 

 

Los criterios de exclusión: estudios en dientes deciduos, revisiones narrativas sin 

metodología sistémica, artículos duplicados en diferentes bases de datos, restauraciones 

realizadas con composite inyectado y revisiones sin datos clínicos evaluables. 

 

2.5 Fuentes de información y estrategia de búsqueda 

Las bases de datos utilizadas para esta revisión hasta 11 de Febrero del 2026 fueron: Pubmed, 

Embase, Scopus y Web of Science, de acuerdo a la ecuación de búsqueda definida 

previamente, no se aplicaron filtros de fecha o lenguaje, siguiendo los criterios y reglas para 

cada base de datos, utilizando los términos boleanos AND u OR, para combinar los términos 

Mesh y No Mesh buscados mediante títutlo y abstract. 

 

El proceso de búsqueda y selección de estudios, extracción de datos se lo realizó por dos 

examinadores independientes (M.J.T.S -M.A.L.V), ante cualquier discrepancia entre ellos, 

se consultó a un tercer autor. Además, se realizó una búsqueda manual de la lista de 

referencias de los artículos científicos seleccionados para identificar estudios adicionales.  

 

Estrategias de búsqueda: 

PUBMED:  

index technique[Title/Abstract] 

 

Embase: 

('index'/exp OR index) AND technique:ti,ab 

 

Web of Science: 

index technique (Title) 

https://www.webofscience.com/wos/alldb/summary/664ea45e-89bf-4c47-91eb-

35af84178c61-019f6f9adf/relevance/1 

 

2.6 Selección de estudios 

 

Luego de eliminar los duplicados o triplicados con el el software RAYYAN. Dos revisores 

independientes (M.J.T.S-M.A.L.V) realizarán la selección de los estudios mediante título y 

abstract, de acuerdo a los criterios de selección y serán anotados en una hoja de excel para 

facilitar el manejo de los datos, si existiera discusión se resolverá con la participación de una 

tercera persona independiente.  

 

Una vez definidos los estudios a ser utilizados se obtendrán los textos completos de los 

artículos científicos, en caso de no conseguirlo nos contactaremos con los investigadores, 

solicitando los mismos en caso de ser necesario. 

https://www.webofscience.com/wos/alldb/summary/664ea45e-89bf-4c47-91eb-35af84178c61-019f6f9adf/relevance/1
https://www.webofscience.com/wos/alldb/summary/664ea45e-89bf-4c47-91eb-35af84178c61-019f6f9adf/relevance/1
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2.7 Extracción de datos 

Las variables extraídas de los artículos científicos fueron: Autor, año de publicación, revista, 

objetivo, tamaño muestral, edad de la muestra, género, criterios de inclusión, criterio de 

exclusión, tipo de intervención restauradora como composite impactado en directo, the 

inthex techinique, diente restaurado (premolar – molar), tipo de material restaurador 

utilizado, composición del composite, marca comercial o fabricante cuando fue reportado, 

protocolo adhesivo empleado, método de evaluación clínica y tiempo de seguimiento. 

 

3. Resultados: 

Figura 1.- Flujograma PRISMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(33) 

Fuente:  Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. 

The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 

2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71. 

Registros identificados desde*: 

Databases (n = 3 ) 

Embase: 55 

WOS:25 

PubMed:104 

Registers (n = 184) 

Registros eliminados antes del 

análisis: 

Registros duplicados eliminados 

(n = 52) 

Registros marcados como no 

aptos por herramientas de 

automatización (n = 26) 

n=78 

 

Registros examinados (n = 158 ) 

Informes no recuperados (n = 149) Informes evaluados para determinar 

su elegibilidad  

(n = 158 ) 

Informes excluidos: 

Rechazados por contenido de 

texto completo (n=12) 

Rechazados por no ser relevantes 

para el tema (n=90) 

Rechazados por no cumplir los 

criterios de inclusión (n=47) 

Estudios incluidos en la revisión 

(n = 1) 

Informes de los estudios incluidos 

(n = 6) 

Registros incluidos 

(n = 7) 
 

Identificación de estudios a través de bases de datos y registros 
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CAPÍTULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Tabla 1.- Identificar la literatura científica disponible sobre Restauraciones de composite impactado indirecto en el 

sector posterior 

 

Autor/Año Titulo Revista Tipo de estudio Objetivos Metodología 

Chimeno,2024 (34) Nueva técnica de 

rehabilitación 

adhesiva con 

tabletops oclusales 

indexados 

fabricados mediante 

tecnología de 

impresión 3D(34) 

Journal of 

Esthetic and 

Restorative 

Dentistry 

Caso clínico  En la rehabilitación oral, un 

tratamiento mínimamente 

invasivo de boca completa 

puede representar un gran 

desafío tanto para el paciente 

como para el odontólogo. El 

propósito de este artículo es 

presentar una nueva técnica 

para restaurar dientes 

erosionados y recuperar la 

dimensión vertical mediante 

un procedimiento simple y 

predecible.(34) 

Flujo de trabajo digital: 

escaneo IOS (Trios 3), 

diseño CAD (Exocad), 

impresión 3D (Form 

3B), protocolo de 

cementación adhesiva 

(Optibond FL de 

grabado y enjuague), 

cementación de 

cuadrantes con 

conectores. (34) 

Zhu, 2025(35) Efecto del grosor 

del índice en la 

precisión de 

Journal of 

Dentistry 

Estudio 

experimental in 

vitro(35) 

Evaluar la precisión de 

restauraciones directas 

utilizando índices de vinil 

Para el análisis 

estadístico se utilizó 

ANOVA 
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restauraciones 

directas mediante la 

técnica de inyección 

de resina compuesta 

con índices VPS. 

(35) 

 

polisiloxano (VPS) 

transparente con diferentes 

espesores para la técnica de 

inyección de resina 

compuesta.(35) 

unidireccional con 

comparaciones post 

hoc de Tukey y la 

prueba de Levene (α = 

0,05).(35) 

Wirz,2026(36) Técnica directo-

indirecta para 

carillas ultrafinas de 

resina compuesta 

sin preparación 

utilizando modelos 

impresos en 3D y un 

índice de silicona. 

translúcido. (36) 

Journal of 

Prosthodontic 

Research 

Reporte de 

caso(36) 

Este informe presenta una 

técnica directo-indirecta 

para la fabricación de 

carillas ultrafinas de resina 

compuesta sin preparación 

dental. La planificación 

digital y los índices de 

silicona derivados de 

modelos impresos en tres 

dimensiones permiten 

obtener resultados 

eficientes, predecibles y 

estéticos sin necesidad de 

estratificación manual.(36) 

Modelos impresos en 

3D 

 

Índice de silicona 

translúcido 

 

Fabricación extraoral 

de la resina compuesta 

 

Cementación adhesiva. 

(36) 

Ammanato,2018(37) Actualización sobre 

la “técnica del 

índice” en dentición 

desgastada: un 

International 

Journal of 

Esthetic Dentistry 

Artículo clínico. 

(37) 

Actualizar la técnica del 

índice digital para el manejo 

de dentición desgastada.(37) 

Encerado digital 

(digital wax-up) 

 

Índice transparente 
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enfoque restaurador 

sin preparación con 

flujo digital. (37) 

 

Técnica de estampado 

aditivo 

 

Registro en relación 

céntrica (CR)(37) 

Araujo, 2009(38) Utilización del 

índice oclusal y la 

técnica de 

estratificación en 

restauraciones 

compuestas basadas 

en silorano de clase 

I. (38) 

Operative 

Dentistry 

Técnica 

clínica/INFORME 

DE CASO.  (38) 

Describir el índice oclusal y 

la técnica de estratificación 

en restauraciones de silorano 

de clase I. (38) 

Fabricación de índices 

oclusales; 

estratificación 

incremental. (38) 

Kim,2013(39) Uso de material de 

relleno temporal 

para la fabricación 

de índices en 

restauraciones de 

resina compuesta de 

clase IV. (39) 

RDE(Restorative 

Dentistry & 

Endodontics) 

Reporte de caso. 

(39) 

Describir el material de 

relleno temporal para la 

fabricación de índices en 

restauraciones de clase 

IV.(39) 

Material de relleno 

temporal moldeado; 

utilizado como índice; 

reconstrucción con 

composite.(39) 
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Ammanato,2015(40) Uso de material de 

relleno temporal 

para la fabricación 

de índices en 

restauraciones de 

resina compuesta de 

clase IV(40) 

The international 

Journal of 

Esthetic Dentistry 

Investigación 

clínica(40) 

Presentar una técnica de 

índice conservadora para la 

rehabilitación de la 

dentición desgastada.(40) 

Encerado diagnóstico; 

fabricación de índice 

transparente; 

reconstrucción con 

composite aditivo.(40) 

Fuente: Elaborado por el autor. 

Análisis. - Del análisis de los artículos presentados en la tabla se evidencia que la literatura sobre restauraciones de composite impactado indirecto 

en el sector posterior se sustenta principalmente en reportes de caso y artículos clínicos como los publicados en revistas de alto impacto y un estudio 

experimental in vitro en Journal of Dentistry, La evidencia disponible es mayormente clínica y descriptiva, lo que refleja un bajo nivel de jerarquía 

científica y escasa evidencia comparativa en cuanto a la relación directa con el sector posterior, algunos trabajos abordan restauraciones oclusales 

indirectas y técnicas con índices aplicables a este sector, de manera consistente en la literatura destaca un enfoque conservador basado en mínima 

preparación y adhesión como principio terapéutico como el uso de sistemas de índices de silicona o digitales para estabilidad oclusal. 
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Tabla 2.- Organizar los protocolos y materiales empleados para la realización de la técnica de restauraciones de 

composite impactado indirecto en el sector posterior. 

Autor/Año Consideraciones clínicas: Significancia clínica  Protocolo clínico  Materiales 

Chimeno,2024 (34) Las restauraciones 

oclusales de sobremesa son 

una opción conservadora 

adecuada para restaurar la 

anatomía y aumentar la 

dimensión vertical, pero 

presentan una alta 

sensibilidad. La 

cementación de 

restauraciones sin puntos 

de referencia estables, la 

eliminación del exceso de 

cemento, la vía de inserción 

o el tiempo necesario son 

algunas de las dificultades 

que pueden presentarse. 

Actualmente, con las 

nuevas técnicas CAD-

CAM, es posible 

desarrollar una nueva 

alternativa de fabricación 

Con la llegada de nuevos 

materiales de impresión 3D 

CAD-CAM, cada vez más 

versátiles y cada vez más 

populares entre los 

profesionales clínicos, 

ahora es posible abordar 

situaciones clínicas 

complejas con mayor 

previsibilidad. Esta 

tecnología permite el 

desarrollo de soluciones de 

tratamiento eficaces y 

eficientes, reduciendo así el 

tiempo de atención clínica 

del paciente.(34) 

1. Diagnóstico de desgaste y 

evaluación de VDO. 

2. Escaneo intraoral digital. 

3. Diseño CAD del nuevo 

esquema oclusal. 

4. Impresión 3D de índices 

oclusales. 

5. Prueba de aumento de la 

dimensión vertical. 

6. Aislamiento absoluto. 

7. Grabado ácido selectivo 

del esmalte. 

8. Aplicación del sistema 

adhesivo. 

9. Colocación de la 

restauración de 

composite/cerámica 

utilizando el índice 

impreso. 

10. Fotopolimerización. 

11. Ajuste y pulido oclusal. 

1. Escáner intraoral 

2. Impresora 3D 

3. Resina compuesta 

o material de 

restauración 

indirecta 

4. Sistema adhesivo 

5. Ácido fosfórico 

6. Lámpara de 

fotocurado 

7. Protector contra 

olores (si está 

indicado)(34) 
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de sobremesas oclusales 

mediante tecnología de 

impresión 3D, unificando 

las restauraciones con un 

conector personalizado que 

permite imprimir varias 

incrustaciones 

simultáneamente, como un 

solo objeto, y 

cementándolas 

simultáneamente.(34) 

12. Adopción de una férula en 

caso de bruxismo.(34) 

Zhu, 2025(35) El grosor del índice VPS 

transparente influye 

directamente en la 

veracidad y precisión de las 

restauraciones realizadas 

con la técnica de inyección 

de resina compuesta. Los 

índices más delgados (2 

mm) mostraron mayores 

valores de desviación y 

mayor variabilidad. El 

tercio medio de la 

superficie lingual en el 

grupo de 2 mm mostró 

desviaciones superiores a 

Un grosor de índice VPS 

transparente de 4 mm 

representa el grosor mínimo 

necesario para lograr una 

precisión clínicamente 

aceptable. Tanto los índices 

de 4 mm como de 6 mm 

produjeron desviaciones 

dentro de los valores de 

error clínicamente 

aceptables.Aumentar el 

grosor por encima de 4 mm 

no mejora 

significativamente la 

precisión de la restauración. 

1. Fabricación de dientes de 

resina estándar (n.° 11). 

2. Sección coronal de 4 mm. 

3. Tejido de dientes índice 

transparentes de VPS de 2, 

4 y 6 mm. 

4. Restauración mediante 

inyección de composite 

bajo el diente índice. 

5. Fotopolimerización. 

6. Escaneos pre y 

postratamiento. 

7. Superposición digital y 

análisis RMS.(35) 

1. Dientes de resina 

estándar. 

2. VPS transparente 

(vinil 

polisiloxano). 

3. Férulas 

personalizadas. 

4. Composite 

inyectable 

5. Escáner 3D 

6. Software de 

análisis 3D. (35) 
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50 μm, lo que podría afectar 

la fidelidad morfológica. 

Un mayor grosor del índice 

reduce los valores de 

desviación RMS y mejora 

la reproducibilidad general. 

No se observaron 

diferencias 

estadísticamente 

significativas entre los 

grupos de 4 mm y 6 mm. 

Un índice más grueso 

mejora la rigidez 

estructural, reduciendo la 

distorsión durante la 

inyección de resina 

compuesta.(35) 

Un grosor de 2 mm puede 

comprometer la precisión, 

especialmente en las zonas 

anatómicas linguales. Un 

grosor de índice adecuado 

garantiza resultados 

estéticos y funcionales 

satisfactorios al utilizar la 

técnica de inyección de 

composite.(35) 

Wirz,2026(36) El control del espesor es 

esencial para evitar el sobre 

contorneado. El índice de 

silicona translúcido ayuda a 

un posicionamiento preciso 

durante la cementación. El 

aislamiento adecuado es 

fundamental. El acabado y 

pulido influyen en la 

Las carillas ultrafinas de 

resina compuesta sin 

preparación pueden ser una 

alternativa predecible y 

conservadora a las carillas 

cerámicas en casos 

seleccionados. La 

combinación de modelos 

impresos en 3D e índice de 

1. Escaneo intraoral. 

2. Diseño digital de sonrisa 

(encerado digital CAD). 

3. Impresión del modelo 3D. 

4. Fabricación extraoral de 

carillas ultrafinas de resina 

compuesta. 

5. Elaboración de índice de 

silicona translúcido. 

1. Escáner intraoral. 

2. Impresora 3D. 

3. Resina compuesta 

estratificada. 

4. Silicona 

translúcida. 

5. Adhesivo 

universal 

6. Ácido fosfórico 



32 
 

estética a largo plazo. La 

oclusión debe evaluarse 

cuidadosamente para 

prevenir contactos 

prematuros.(36) 

silicona mejora la precisión 

y la reproducibilidad. La 

adhesión al esmalte 

aumenta la durabilidad. 

Este enfoque permite una 

rehabilitación estética con 

mínimo costo 

biológico.(36) 

6. Prueba en boca (try-in). 

7. Aislamiento absoluto. 

8. Grabado selectivo del 

esmalte. 

9. Aplicación del adhesivo. 

10. Cementación adhesiva de 

las carillas. 

11. Ajuste y pulido.(36) 

7. Lámpara LED de 

fotocurado. (36) 

Ammanato,2018(37) El diagnóstico adecuado de 

la pérdida de dimensión 

vertical es esencial antes de 

aumentar la VDO. La 

estabilidad oclusal debe 

verificarse antes de la 

restauración definitiva. Se 

debe maximizar el sustrato 

de esmalte para lograr una 

adhesión a largo plazo. El 

aislamiento con dique de 

goma es obligatorio para 

una adhesión predecible. 

Los protocolos de acabado 

y pulido influyen en la 

longevidad. Se recomienda 

una férula oclusal 

La técnica digital 

actualizada del índice 

permite una rehabilitación 

predecible de boca 

completa sin preparación 

dental. Las restauraciones 

aditivas con resina 

compuesta pueden 

restablecer función y 

estética preservando el 

tejido biológico. La 

integración del flujo digital 

mejora la precisión y 

reduce la variabilidad 

dependiente del operador. 

Este enfoque representa una 

alternativa conservadora a 

la prostodoncia 

1. Evaluación del desgaste y 

VDO. 

2. Escaneo digital. 

3. Encerado virtual en una 

nueva dimensión. 

4. Fabricación de índices de 

silicona. 

5. Aislamiento absoluto. 

6. Técnica de adhesión al 

esmalte. 

7. Inyección o estratificación 

de composite a través del 

índice. 

8. Fotopolimerización. 

9. Ajuste oclusal. 

10. Pulido. 

11. Férula protectora.(37) 

1. Escáner intraoral 

2. Software 

CAD/CAM 

3. Silicona 

transparente 

4. Resina compuesta 

posterior 

5. Sistema adhesivo 

6. Ácido de grabado.  

7. Férula acrílica(37) 
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protectora en pacientes con 

parafunción.(37) 

convencional de cobertura 

total en casos de dentición 

desgastada.(37) 

Araujo, 2009 El índice oclusal debe 

fabricarse antes de la 

preparación de la cavidad. 

Se recomienda un 

aislamiento adecuado con 

dique de goma. Se debe 

respetar la técnica de 

estratificación incremental. 

El curado final bajo presión 

es esencial para minimizar 

los huecos. La ausencia de 

una capa inhibida por 

oxígeno modifica el 

protocolo de acabado. Se 

debe seguir un protocolo de 

adhesión adecuado para los 

materiales a base de 

silorano.(38) 

La técnica del índice 

oclusal permite una 

reproducción anatómica 

precisa en restauraciones 

posteriores de composite. 

La combinación con 

composite de silorano de 

baja contracción minimiza 

la tensión de 

polimerización y la 

formación de espacios. El 

método mejora la eficiencia 

y la previsibilidad en 

restauraciones posteriores 

conservadoras. Si se ejecuta 

correctamente, reduce el 

tiempo de acabado y mejora 

la calidad anatómica.(38) 

1. Impresión oclusal 

preoperatoria. 

2. Fabricación de índice 

oclusal. 

3. Preparación de cavidades 

de clase I. 

4. Adhesivo específico para 

silorano. 

5. Colocación incremental 

de composite de silorano. 

6. Capa final bajo presión 

con un índice. 

7. Fotopolimerización. 

8. Ajuste oclusal 

mínimo.(38) 

1. Composite a base 

de silorano 

2. Sistema adhesivo 

de silorano 

3. Índice de silicio 

4. Lámpara de 

polimerización 

5. Herramientas de 

modelado(38) 

Ammanato,2015(40) Es fundamental realizar un 

diagnóstico preciso de la 

pérdida de dimensión 

vertical. La nueva OVD 

debe probarse antes de la 

La técnica de indexado 

ofrece una alternativa 

conservadora a la 

rehabilitación tradicional 

con coronas en dentición 

1. Diagnóstico funcional y 

análisis VDO. 

2. Encerado diagnóstico. 

3. Tejido de un índice 

transparente. 

1. Encerado 

diagnóstico. 

2. Silicona 

transparente. 
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restauración definitiva. La 

adhesión al esmalte es 

crucial para el éxito a largo 

plazo. Se recomienda el 

aislamiento con dique de 

goma. El equilibrio oclusal 

debe realizarse 

cuidadosamente. Se 

recomienda el uso de una 

férula protectora en 

pacientes 

parafuncionales.(40) 

desgastada. Las 

restauraciones aditivas de 

composite pueden restaurar 

la función y la estética, 

preservando el esmalte. El 

uso de un índice de silicona 

mejora la precisión 

anatómica y la 

reproducibilidad. Este 

enfoque representa un 

cambio de paradigma hacia 

la rehabilitación bucal 

completa mínimamente 

invasiva.(40) 

4. Aislamiento de daños. 

5. Grabado selectivo del 

esmalte. 

6. Adhesivo. 

7. Restauraciones directas de 

composite con un índice. 

8. Fotopolimerización. 

9. Ajuste oclusal completo. 

10. Colocación de la 

férula.(40) 

3. Composite 

restaurador. 

4. Adhesivo 

universal. 

5. Ácido fosfórico. 

6. Férula oclusal(40) 

Fuente: Elaborado por el autor. 

Análisis. – Los protocolos escritos muestran una consistencia en el uso del aislamiento absoluto tanto como el grabado selectivo del esmalte y la 

cementación adhesiva lo que predomina el empleo de índices de silicona transparente o matrices impresas en 3D. (34,35,37,38,40). De otra manera 

el artículo de inyección compuesta bajo VPS aporta evidencia sobre el grosor optimo del índice VPS que es de > 4mm para una precisión clínica 

aceptable. Los materiales restauradores incluyen tanto resinas compuestas directas como composites inyectables y resinas impresas en 3D. 

Excluimos el artículo de “Fabricación de índices con material de relleno provisional” por corresponder a restauraciones clase IV anteriores. Se 

observa integración creciente de flujo digital tanto en el sistema CAD/CAM e impresión 3D aunque varios protocolos siguen siendo analógicos. 
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Tabla 3.- Protocolo y descripción de lo utilizado en cada técnica. 

Autor/Año Técnica  Material 

matriz  

Material 

restaurador  

Técnica de 

pulido 

Control 

oclusal  

Evaluación 

realizada 

Evaluació

n 

Análogo/ 

Digital  

Característ

icas del 

flujo de 

trabajo. 

Chimeno,20

24 (34) 

Aumento 

de 

dimensión 

vertical 

completam

ente 

adhesivo 

mediante 

tableros 

oclusales 

indexados 

(IOT) 

impresos 

en 3D 

conectados 

mediante 

conectores 

bucales y 

palatinos 

Tableros 

oclusales 

indexados 

impresos 

en 3D con 

conectores 

Resina para 

coronas 

permanentes 

impresa en 3D 

(Formlabs); 

carillas CAD-

CAM 

feldespáticas 

(Vita Trilux 

Forte); 

cemento de 

resina 

(Variolink 

Aesthetic 

Light)(34) 

Pulido con 

piedra 

pómez, 

compuesto 

de pulido, 

fresas 

Diapol RA; 

acabado 

con fresa 

de carburo 

de 

tungsteno 

después de 

retirar el 

conector(3

4) 

Funcionaliza

ción de 

maqueta; 

ajuste de 

movimiento 

excéntrico; 

sin 

preparación 

retentiva; 

verificación 

de esquema 

oclusal; 

reporte de 

estabilidad 

oclusal 

final(34) 

Adaptación 

marginal 

 

Integridad 

estructural 

 

Estabilidad 

oclusal 

 

Resultado 

estético 

 

Comodidad 

del paciente 

(34) 

Seguimie

nto a los 2 

años y 8 

meses 

Totalmente 

digital(34) 

IOS: 

Diseño 

CAD; 

Impresión 

3D: 

cementació

n 

monobloqu

e 

simultánea. 

(34) 
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personaliza

dos; 

cementació

n 

simultánea 

de 

cuadrantes(

34) 

Zhu, 

2025(35) 

Inyección 

compuesta 

bajo índice 

VPS. (35) 

VPS 

transparent

e: (2 mm, 4 

mm, 6 mm 

de 

espesor)(3

5) 

Adhesivo 

universal 

(Single Bond 

Universal; 3M 

ESPE); 

fotopolimeriz

ado mediante 

una unidad de 

fotopolimeriz

ación dental 

(Bluephase II; 

Ivoclar 

Vivadent, 

Schaan, 

Liechtenstein)

; resina 

compuesta 

fluida 

no se 

realiza 

pulido(35) 

Desviación 

oclusal 

medida 

(umbral de 

50 μm). (35) 

Raíz 

Cuadrática 

Media 

(RMS) 

 

Mapas de 

desviación 

tridimensio

nales 

 

Veracidad y 

precisión(35

) 

inmediato Analógico 

(fabricación 

de VPS 

controlada 

en 

laboratorio)

(35) 

Defecto 

estandariza

do, 

inyección 

compuesta, 

análisis de 

desviación 

3D. (35) 
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(Beautifil 

Flow Plus 

tono F00/A2. 

(35) 

Wirz,2026(3

6) 

Técnica de 

carillas 

directo-

indirecta 

para 

dientes 

anteriores 

(36) 

Índice de 

silicona 

translúcido

(36) 

Carillas de 

resina 

compuesta(36

) 

El sistema 

de pulido 

OptraGloss 

demostró 

una 

abrasividad 

mínima 

sobre la 

resina 

Empress 

Direct, 

respaldand

o la 

estabilidad 

del color y 

la 

integridad 

superficial.

(36) 

N/E (no 

especificado

) 

Integridad 

marginal 

 

Estabilidad 

del color 

 

Adaptación 

 

Función 

 

Satisfacción 

del 

paciente(36) 

N/E (no 

especifica

do) 

Híbrido 

digital y 

analógico(3

6) 

Modelo 

impreso en 

3D 

 

Índice de 

silicona 

 

Fabricación 

extraoral de 

las carillas 

 

Cementació

n 

adhesiva(36

) 
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Ammanato,

2018 (37) 

Técnica de 

estampado 

con índice 

digital. (37) 

Índice 

transparent

e (flujo 

digital)(37) 

Resina 

compuesta 

directa(37) 

N/E Análisis con 

BruxChecke

r 

 

Registro en 

relación 

céntrica 

(CR)(37) 

Estabilidad 

del nuevo 

VDO 

 

Integridad 

de las 

restauracion

es 

 

Desgaste 

del 

composite 

 

Estabilidad 

oclusal 

 

Adaptación 

marginal 

(37) 

N/E (no 

especifica

do) 

Digital(37) Encerado 

digital, 

fabricación 

del índice y 

estampado 

directo con 

resina 

compuesta(

37) 

 

Araujo, 

2009(38) 

Índice 

oclusal con 

técnica de 

Índice 

oclusal 

Compuesto a 

base de 

silorano. (38) 

N/E (no 

especificad

o) 

Anatomía 

oclusal 

reproducida 

Adaptación 

marginal 

 

Presencia de 

huecos 

N/E (no 

especifica

do) 

Análogo(38

) 

Fabricación 

de índices 

oclusales, 

estratificaci

ón 



39 
 

estratificaci

ón. (38) 

mediante 

índice. (38) 

 

Reproducci

ón 

anatómica 

 

Reducción 

del tiempo 

clínico (38) 

incremental

. (38) 

Kim,2013(3

9) 

Fabricación 

de índices 

con 

material de 

relleno 

provisional

(39) 

Índice de 

material de 

relleno 

temporal(3

9) 

Resina 

compuesta(39

) 

Está 

fabricada, 

pero no se 

especifica 

con qué 

material.(3

9) 

N/E (no 

especificado

) 

Estética 

Adaptación 

Función 

Integridad 

restauradora

(39) 

N/E (no 

especifica

do).  

Análogo(39

) 

Modelado 

temporal de 

materiales: 

reconstrucci

ón de 

composite(

39) 

Ammanato,

2015 (40) 

Restauració

n aditiva de 

composite 

guiada por 

índices(40) 

Índice de 

silicona 

transparent

e (40) 

Resina 

compuesta 

directa.(40) 

N/E Registro CR; 

reorganizaci

ón 

oclusal(40) 

Estabilidad 

oclusal 

 

Mantenimie

nto de la 

dimensión 

vertical 

 

Integridad 

N/E (no 

especifica

do) 

Análogo(40

) 

Encerado 

de 

diagnóstico, 

índice de 

silicona, 

reconstrucci

ón directa 

con aditivos 

de 
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del 

composite 

 

Adaptación 

marginal 

 

Satisfacción 

funcional(4

0) 

composite. 

(40) 

Fuente: Elaborado por el autor. 

Análisis. - Las técnicas reportadas incluyen el índice de silicona, en un artículo la inyección de composite bajo guía VPS y restauraciones o causales 

adhesivas con aumento de dimensión vertical. Se describe un flujo totalmente digital con impresión 3D y cementación monobloque simultánea con  

un seguimiento de 2 años y 8 meses.(34) Evalúa desviación tridimensional mediante análisis RMS inmediato.(35) Resalta baja contracción del 

silorano y reproducción anatómica precisa en clase I.(38) Enfatiza control oclusal y mantenimiento de DVO, la evaluación clínica reportada incluye 

adaptación marginal, estabilidad oclusal e integridad estructural aunque el seguimiento a largo plazo es escaso. (37,40) 

Tabla 4.- Distinguir las ventajas, desventajas, indicaciones y contraindicaciones de la técnica de composite impactado 

indirecto en el sector posterior 

Autor/Año Indicaciones  Contraindicaciones  Ventajas  Desventajas 

Chimeno,2024(34) Desgaste dental 

generalizado severo 

(erosión, atrición, 

abrasión) 

Esmalte insuficiente para la 

adhesión adhesiva 

 

Pérdida estructural grave 

Enfoque mínimamente 

invasivo 

 

Preservación del tejido 

Protocolo adhesivo 

sensible a la técnica 

 

Dependencia del flujo de 
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Pacientes que requieren 

aumento de la dimensión 

vertical 

 

Casos con suficiente 

sustrato de esmalte para 

una adhesión predecible 

 

Pacientes que buscan 

alternativas de tratamiento 

conservador 

 

Rehabilitaciones de arcada 

completa planificadas 

digitalmente 

 

Situaciones donde las 

técnicas restauradoras 

aditivas son viables(34) 

que requiere restauraciones 

de cobertura total 

 

Hábitos parafuncionales 

descontrolados 

 

Mal estado periodontal 

 

Falta de control de 

aislamiento para el protocolo 

adhesivo 

 

Pacientes con bajo 

cumplimiento. (34) 

dental sano 

 

Alta precisión gracias a la 

planificación digital 

 

Mejor control de la 

anatomía oclusal 

 

Reproducibilidad de la 

técnica 

 

Reducción de las 

conjeturas en la consulta 

 

Aumento predecible de la 

dimensión vertical 

 

Rentabilidad en 

comparación con 

rehabilitaciones 

cerámicas indirectas 

extensas. (34) 

trabajo y la tecnología 

digitales 

 

Requiere formación en 

diseño CAD y odontología 

digital 

 

La evidencia a largo plazo 

aún es limitada en 

comparación con las 

coronas tradicionales 

 

Riesgo de fracaso si la 

planificación oclusal es 

inadecuada. (34) 

Zhu, 2025(35) Restauraciones anteriores 

directas mediante 

inyección de resina 

compuesta 

Uso de índices VPS 

delgados (2 mm) cuando se 

requiere alta precisión 

 

Aumentar el grosor del 

índice mejora: veracidad 

y precisión. 

 

Estudio in vitro (sin 

variables intraorales como 

saliva, movimiento ni 

temperatura) 
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Casos que requieren alta 

previsibilidad estética 

 

Situaciones donde la 

reproducción morfológica 

controlada es crucial 

 

Restauraciones aditivas 

mínimamente invasivas 

 

Flujos de trabajo digitales 

o analógicos que requieren 

índices de silicona. (35) 

Situaciones donde una 

desviación >50 μm en 

superficies críticas puede 

comprometer la estética o la 

función 

 

Casos que exigen una 

precisión ultraalta que 

supera los umbrales 

clínicamente aceptables 

 

Un índice de 2 mm mostró 

una mayor desviación, 

especialmente en el tercio 

medio lingual.(35) 

Los índices de 4 mm y 6 

mm alcanzaron una 

precisión clínicamente 

aceptable. 

 

No hay diferencia 

significativa entre 4 mm y 

6 mm → 4 mm es 

suficiente. 

 

La técnica sigue siendo 

mínimamente invasiva. 

 

Reproducción predecible 

de la morfología. 

 

Conclusión clínica: No se 

necesita un volumen 

excesivo. 4 mm es el 

punto óptimo.(35) 

 

Dientes de resina 

estandarizados (no con 

sustrato natural de 

esmalte/dentina) 

 

Solo se evaluó el diente n.° 

11 

 

No se evalúa el 

rendimiento clínico a largo 

plazo 

 

No se evalúa el impacto 

del estrés de 

polimerización. (35) 

Wirz,2026(36) Pacientes que buscan 

mejora estética sin 

preparación dental. 

 

Cierre de diastemas. 

 

Discromías severas que 

requieren gran capacidad de 

enmascaramiento. 

 

Defectos estructurales 

extensos. 

Enfoque sin preparación o 

ultraconservador. 

 

Máxima preservación del 

esmalte. 

 

Capacidad de 

enmascaramiento limitada 

en comparación con la 

cerámica. 

 

Protocolo adhesivo 
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Pequeñas discrepancias de 

forma. 

 

Discromías del esmalte 

con suficiente capacidad 

de enmascaramiento. 

 

Pacientes jóvenes con 

esmalte íntegro. 

 

Casos donde el tratamiento 

aditivo es viable. 

 

Pacientes que solicitan 

soluciones reversibles o 

conservadoras.(36) 

 

Dientes que requieren 

correcciones importantes de 

alineación. 

 

Esmalte insuficiente para 

adhesión. 

 

Hábitos parafuncionales 

severos. 

 

Pacientes con expectativas 

estéticas irreales. 

 

Casos que requieren 

modificaciones oclusales 

significativas. (36) 

Adhesión fuerte al 

esmalte. 

 

Alto control estético 

mediante fabricación 

extraoral. 

 

Menor esculpido clínico 

en boca. 

 

Mejor acabado superficial 

y morfología. 

 

La planificación digital 

aumenta la previsibilidad. 

 

Potencial reversibilidad 

en comparación con 

carillas cerámicas.(36) 

sensible a la técnica. 

 

Requiere flujo digital y 

acceso a impresión 3D. 

 

Riesgo de 

sobrecontorneado 

marginal si no se planifica 

adecuadamente. 

 

Evidencia a largo plazo 

aún más limitada que en 

carillas cerámicas. 

 

La resina compuesta 

puede ser más susceptible 

a pigmentación y 

desgaste.(36) 

Ammanato,2018 (37) Desgaste dental 

generalizado (erosión, 

atrición, abrasión). 

 

Pérdida de la dimensión 

vertical de oclusión. 

 

Pérdida estructural severa 

que requiera restauraciones 

de cobertura total. 

 

Esmalte insuficiente para 

una adhesión predecible. 

 

Enfoque mínimamente 

invasivo o sin preparación 

 

Máxima conservación del 

esmalte 

 

La unión adhesiva mejora 

Protocolo adhesivo 

sensible a la técnica 

 

Requiere equipo digital y 

formación 

 

El material compuesto se 
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Pacientes aptos para 

rehabilitación aditiva. 

 

Presencia de esmalte 

suficiente para adhesión. 

 

Pacientes que buscan 

alternativas conservadoras 

a las coronas. 

 

Casos de rehabilitación de 

arcada completa. 

 

Pacientes con bruxismo 

(con férula protectora 

posterior al tratamiento). 

(37) 

Enfermedad periodontal 

avanzada. 

 

Hábitos parafuncionales no 

controlados. 

 

Mala higiene oral. 

 

Casos que requieran 

corrección ortodóntica 

mayor antes de la 

restauración.(37) 

el comportamiento 

biomecánico 

 

El flujo de trabajo digital 

aumenta la precisión 

 

Morfología oclusal 

reproducible 

 

Reducción de la 

necesidad de 

restauraciones 

provisionales 

 

Menor coste biológico y 

económico en 

comparación con las 

prótesis indirectas 

 

Reparabilidad de las 

restauraciones de 

composite. (37) 

desgasta y decolora con el 

tiempo 

 

Los datos a largo plazo 

siguen evolucionando en 

comparación con las 

prótesis tradicionales 

 

Requiere un control 

oclusal estricto 

 

La fase de mantenimiento 

es esencial(37) 

Araujo, 2009(38) Restauraciones posteriores 

de composite de clase I 

 

Dientes con anatomía 

Dientes con anatomía 

oclusal gravemente dañada 

(sin referencia para el índice) 

 

Reproducción precisa de 

la morfología oclusal 

original 

 

Requiere anatomía intacta 

preoperatoria. 

 

Sensible a la técnica. 
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oclusal preoperatoria 

intacta 

 

Situaciones donde se desea 

un acabado mínimo 

 

Múltiples restauraciones 

posteriores bajo dique de 

goma 

 

Casos que requieren un 

flujo de trabajo eficiente en 

la consulta. (38) 

Pérdida estructural extensa 

que requiere cobertura 

cuspídea 

 

Condiciones de aislamiento 

deficientes 

 

Casos en los que no se puede 

registrar la anatomía 

preoperatoria 

 

Situaciones incompatibles 

con el sistema adhesivo de 

silorano. (38) 

Requiere mínimo acabado 

y pulido 

 

Reducción del tiempo en 

la consulta 

 

Baja contracción de 

polimerización (<1%) 

 

Reducción de la 

formación de huecos 

 

Reducción de la 

incorporación de huecos 

 

Mejor adaptación 

marginal 

 

Eficiencia para 

restauraciones múltiples. 

(38) 

 

Dependiendo de la 

correcta fabricación del 

índice. 

 

Limitado a casos 

conservadores de clase I. 

 

Los sistemas de composite 

Silorane no se utilizan 

ampliamente en la 

actualidad. 

 

No aborda 

reconstrucciones 

posteriores extensas.(38) 

Kim,2013 (39) Defectos anteriores de 

clase IV de gran tamaño 

 

Incisivos fracturados que 

requieren rehabilitación 

Pequeños defectos que 

pueden restaurarse a mano 

alzada. 

 

Casos que requieren 

Permite el tratamiento en 

una sola visita 

 

Simplifica la 

reconstrucción de la pared 

Sensible a la técnica 

 

Dependiendo de la 

precisión de la 

reconstrucción provisional 
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estética 

 

Casos con ausencia de 

pared palatina 

 

Situaciones que requieren 

tratamiento en una sola 

visita 

 

Cuando se planifica la 

técnica de estratificación 

natural 

 

Casos de traumatología de 

urgencia. (39) 

restauraciones indirectas 

(carillas o coronas). 

 

Pérdida estructural extensa 

que requiere muñón o 

cobertura total. 

 

Condiciones de aislamiento 

deficientes. 

 

Pacientes que no cooperan. 

(39) 

palatina 

 

Mejora la precisión 

anatómica 

 

Mejora el control del 

grosor 

 

Reduce el estrés del 

operador durante la 

estratificación 

 

Económico 

 

No requiere encerado en 

el laboratorio 

 

Técnica práctica en la 

consulta. (39) 

 

La precisión del índice de 

silicona depende del 

contorno inicial 

 

Limitado a casos con 

defectos de tamaño 

manejable 

 

Las restauraciones de 

composite son 

susceptibles al desgaste y 

la decoloración 

 

No se presentan datos de 

seguimiento a largo 

plazo.(39) 

Ammanato,2015(40) Desgaste dental 

generalizado (erosión, 

atrición, abrasión) 

 

Pérdida de la dimensión 

vertical de la oclusión 

 

Severe structural breakdown 

requiring cuspal coverage 

 

Insufficient enamel for 

predictable adhesion 

 

Advanced periodontal 

Enfoque mínimamente 

invasivo o sin preparación 

 

Máxima conservación de 

la estructura dental sana 

 

Fuerte adhesión al 

Sensible a la técnica 

 

Requiere una 

planificación precisa del 

encerado 

 

El material composite se 
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Pacientes aptos para 

rehabilitación aditiva 

 

Presencia de suficiente 

sustrato de esmalte 

 

Pacientes que buscan 

alternativas conservadoras 

a la prostodoncia 

 

Casos de rehabilitación de 

boca completa 

 

Casos de bruxismo (con 

férula protectora 

posterior). (40) 

disease 

 

Poor oral hygiene 

 

Severe parafunction not 

manageable with splint 

therapy 

 

Cases requiring orthodontic 

correction before restorative 

treatment. (40) 

esmalte 

 

Reducción del coste 

biológico 

 

Menor coste financiero en 

comparación con las 

restauraciones indirectas 

 

Reparabilidad de las 

restauraciones de 

composite 

 

Rehabilitación funcional 

y estética en una sola fase 

 

Transferencia predecible 

del encerado a través del 

índice(40) 

desgasta con el tiempo 

 

Los datos a largo plazo son 

menos fiables que los de 

las prótesis 

convencionales 

 

Requiere un control 

oclusal estricto 

 

La fase de mantenimiento 

es crucial. (40) 

Fuente: Elaborado por el autor. 

Análisis. - Las principales indicaciones incluyen desgaste dental generalizado, pérdida de dimensión vertical y restauraciones conservadoras con 

suficiente esmalte para adhesión. (34,37,38,40) Las ventajas reportadas son mínima invasión, preservación del tejido dental, precisión anatómica 

mediante índice y posibilidad de rehabilitación funcional en una sola fase. Entre las 2 ventajas destacan la alta sensibilidad, técnica de protocolo 

adhesivo, dependencia del flujo digital y evidencia limitada a lo largo del plazo. Señala que índices de 2 mm comprometen precisión mientras que 

mayor a 4 mm son clínicamente aceptables. (35)La contraindicación común es el esmalte insuficiente y la incapacidad de lograr aislamiento 

adecuado 
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4. Discusión: 

4.1 Interpretación general de los resultados en el contexto de la evidencia disponible 

La presente investigación titulada “Restauraciones de composite impactado indirecto en el 

sector posterior”, tuvo como objetivo general evaluar la literatura científica disponible sobre 

esta técnica restauradora enfocándose en su aplicación clínica, protocolos y el 

comportamiento biomecánico. 

  

A partir del análisis realizado los hallazgos confirman que el composite impactado indirecto 

surge como una alternativa conservadora frente a restauraciones directas de extensas 

especialmente que se dañen situaciones en la cual la pérdida de estructura dentaria no supera 

el 50% de la estructura coincidiendo con los planteamientos contemporáneos de la 

odontología adhesiva mínimamente invasiva. (41)  

 

Estudios que comparan restauraciones directas versus indirectas en dientes posteriores han 

demostrado que no existe una diferencia estadísticamente significativa en términos de 

longevidad clínica entre ambos enfoques después de 3 a 5 años de seguimiento. (42) 

Cuerdo con los resultados sistematizados en las tablas incluidas en esta investigación se 

observa que la mayoría de los estudios analizados coinciden en posicionar esta técnica como 

una alternativa restauradora conservadora para dientes posteriores con pérdida estructural 

moderada especialmente en cavidades tipo MOD y en situaciones que requieren 

recubrimiento cuspídeo. (22) 

 

Los hallazgos muestran el composite impactado indirecto como técnica se asocia 

consistentemente a una reducción del estrés por contracción de polimerización en 

comparación con restauraciones directas extensas, cabe recalcar que esta ventana se atribuye 

principalmente al proceso de polimerización extraoral hablado anteriormente lo que comenta 

que disminuye las tensiones internas y mejora la adaptación marginal.(37) Estos resultados 

concuerdan con la literatura contemporánea sobre odontología adhesiva que reconoce la 

contracción de polimerización como uno de los principales factores etiológicos del fracaso 

restaurador en el sector posterior.(43) 

 

De la misma manera las tablas de resultados no se evidencian que la adaptación marginal y 

la reproducción anatómico causal son superiores cuando se integra tecnología digital como 

el escáner intraoral y sistemas CAD/CAM en comparación con las restauraciones 

directas.(44)  

La técnica indirecta, permite un mejor control de los contactos interproximal y de la 

morfología oclusal tratando de reducir complicaciones como: puntos de contacto deficientes, 

desajustes marginales o sobre contorneadas. Estos hallazgos son coherentes con estudios 

previos que señalan que la presión digital disminuye la variabilidad dependiente del 

operador. (45) 
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Si mencionamos la resistencia mecánica, los estudios incluidos en la revisión muestran que 

el composite impactado en directo presenta un comportamiento favorable ante cargas 

funcionales que sean moderadas con capacidad de absorción del estrés elaborados con 

materiales cerámicos frágiles.(46)  

 

Esta característica podría representar una ventaja biomecánica en pacientes con cargas o 

causales elevadas o antecedentes de parafunción leve a moderada, a diferencia de las 

restauraciones cerámicas monolíticas que sin embargo la evidencia longitudinal demuestra 

que aún es limitada y especialmente en seguimientos superiores a 10 años. (47) 

 

En síntesis, la evidencia recopilada sugiere que el composite impactado indirecto ocupa una 

posición totalmente intermedia entre la restauración directa convencional y las 

restauraciones indirectas cerámicas tratando de combinar principios de mínima invasión con 

mayor control que sea estructural y adhesivo. 

4.2 Limitaciones de la evidencia incluida en la revisión 

Los resultados identificados son favorables debido a que la evidencia disponible presenta 

limitaciones importantes que deben considerarse al interpretar los hallazgos, en primer lugar, 

se observó que una proporción significativa de los estudios incluidos corresponde a reportes 

de caso, estudios in vitro o investigaciones con muestras reducidas. La escasez de ensayos 

clínicos aleatorizados y estudios longitudinales limita la capacidad de establecer 

conclusiones definitivas sobre la supervivencia a largo plazo de esta técnica.(48) 

 

Una limitación que es importante mencionar es la heterogeneidad metodológica entre los 

estudios analizados debido a que se identificaron variaciones en los protocolos adhesivos, 

tipos de matriz y material restaurador utilizados, métodos de polimerización, criterios de 

evaluación clínica y tiempos de seguimiento. (15) 

 

Por tal esta diversidad dificulta la comparación directa de resultados y realización de análisis 

cuantitativos. (49)De igual forma algunos estudios no nos especifican claramente variables 

críticas como el espesor del material restaurador, el tipo de sistema adhesivo empleado o el 

protocolo de aislamiento utilizado estos son factores que influyen directamente en el éxito 

clínico debido a la ausencia de uniformidad en los criterios de evaluación.(50) 

 

La mayoría de los estudios finalmente se centran en parámetros técnicos como es la 

adaptación marginal, resistencia a la fractura junto con su microfiltración mientras que 

existen menos investigaciones que evalúen resultados centrados en el paciente como 

sensibilidad postoperatoria, satisfacción, estética o impacto funcional a largo plazo.  

4.3 Limitaciones del proceso de revisión  

En el proceso metodológico de esta revisión en cuanto a los resultados se reconocen ciertas 

limitaciones inherentes al diseño, aunque se realizó una búsqueda sistemática en bases de 

datos científicas reconocidas como: EMBASE, WEB OF SCIENCE y PUBMED, es posible 
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que algunos estudios relevantes no hayan sido incluidos debido a restricciones del autor o 

disponibilidad de texto completo. 

 

Además, la variabilidad en la terminología utilizada para describir la técnica es (composite 

indirecto, inlay/onlay, the index technique, técnica adhesiva indirecta), se ha dificultado la 

identificación exhaustiva de todos los artículos pertinentes debido a la falta de 

estandarización terminológica.   

 

Una de las limitaciones que radica en que no todos los estudios incluidos presentaron el 

mismo nivel de calidad metodológica lo que nos podría influir en la solidez de las 

conclusiones si bien se realizó un análisis crítico de la evidencia la ausencia de metaanálisis 

cuantitativo impide establecer medidas estadísticas consolidadas sobre tasas de éxito o 

supervivencia. 

4.4 Implicaciones para la práctica clínica, políticas y futuras investigaciones 

Desde el punto de vista clínico los resultados de esta revisión sugieren que el composite 

impactado indirecto representa una alternativa restauradora válida en el sector posterior 

cuando existe pérdida estructural moderada y se requiere recubrimiento cúspide 

conservador. 

 

La técnica ofrece tantas ventajas claras en términos de control de estrés despolimerización, 

precisión anatómica y preservación del tejido dental remanente. Sin embargo, su 

implementación requiere estricta selección de casos, aislamiento absoluto y dominio de 

protocolos adhesivos avanzados. .(51) 

La capacidad en tecnología digital para su diagnóstico tanto como el escáner integral y su 

software y para la planificación oclusal resulta fundamental para maximizar su éxito clínico.  

La técnica puede considerarse una opción intermedia costo – efectiva frente a restauraciones 

cerámicas en determinados contextos especialmente cuando se busca conservar estructura 

dentaria sin recurrir a preparaciones más invasivas en cuanto a futuras investigaciones se 

recomienda el desarrollo de ensayos clínicos controlados y estudios longitudinales con 

seguimiento mínimo de 5 a 10 años que comparen directamente el composite impactado 

indirecto con restauraciones cerámicas y directas extensas. .(51) 

 

 También sería relevante investigar el comportamiento del material en pacientes con para 

función severa, así como evaluar variables centradas en el paciente, es necesario estandarizar 

la terminología y los protocolos clínicos con el fin de facilitar comparaciones entre estudios 

y consolidar evidencia de mayor calidad metodológica.(51) 

 

En conclusión, la evidencia disponible respalda la técnica de composite impactado como una 

estrategia restauradora conservadora biomecánicamente favorable y alineada con los 

principios actuales de odontología adhesiva.  

 

En relación a evaluar si es que existe literatura disponible acerca de esta técnica se puede 

identificar que si es disponible también se evidenció que aunque la técnica no posee aún un 
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volumen de estudios longitudinales que respalden otras alternativas como las restauraciones 

cerámicas indirectas si va a existir una base científica creciente que va a reportar resultados 

clínicos favorables en términos tanto de: adaptación marginal, resistencia a la fractura y 

estabilidad oclusal que la mayoría de nuestros autores en los resultados nos lo demostraron. 

 

 Estos hallazgos concuerdan con estudios previos que sostienen que la polimerización 

extraoral reduce significativamente el estrés de contracción uno de los principales factores 

asociados al fracaso de restauraciones directas extensas. 
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CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

➢ Evaluación de la literatura científica disponible permite concluir que el composite 

impactado en directo como técnica constituye una alternativa restauradora viable, 

conservadora y biomecánicamente coherente para el sector posterior. La evidencia 

analizada demuestra que esta técnica se alinea con los principios actuales de la 

odontología mínimamente invasiva tratando de priorizar la preservación del tejido 

dentario remanente y el control del estrés funcional.  Diversos estudios coinciden en 

que su comportamiento clínico a corto y mediano plazo es comparable al de otras 

restauraciones indirectas especialmente en términos de ventajas como la adaptación 

marginal y su estabilidad oclusal, sin embargo, también se evidenció que la cantidad 

de estudios longitudinales es limitada lo que impide establecer conclusiones 

definitivas sobre su superficie a largo plazo frente a alternativas cerámicas. En 

consecuencia, el composite impactado debe entenderse como una opción terapéutica 

intermedia entre la restauración directa convencional y la restauración indirecta 

totalmente cerámica, su validez clínica depende de la correcta integración de 

principios adhesivos, biomecánicos y clínicos. 

 

➢ La identificación y organización de la literatura científica permitió establecer que los 

protocolos clínicos del composite impactado indirecto presentan elementos comunes 

que van a influir directamente en su éxito clínico, entre ellos destacan: el aislamiento 

absoluto como requisito indispensable, el grabado selectivo del esmalte, el uso de 

sistemas adhesivos contemporáneos y la cementación bajo control riguroso de 

humedad. Así mismo, la incorporación para el diagnóstico y tratamiento como es el 

escáner intraoral y la tecnología CAD/CAM optimiza la precisión anatómica, mejora 

la adaptación marginal y favorece contacto interproximal es adecuado, reduciendo 

errores operatorios frecuentes en restauraciones directas extensas. Se determinó que 

la reducción del estrés de contracción de polimerización es una de las principales 

ventajas biomecánicas derivadas del proceso indirecto debido a la polinización 

controlada fuera de la cavidad oral no obstante se observó variabilidad en los 

materiales empleados como los de la matriz y el material restaurador en cuanto a 

tipos de composite y sistemas adhesivos utilizados. 

➢ El análisis crítico de la literatura permitió distinguir claramente las principales 

ventajas, desventajas, indicaciones y limitaciones clínicas del composite impactado 

indirecto en el sector posterior. Entre sus ventajas más relevantes se encuentran la 

reducción significativa del estrés por contracción de polimerización, la mejora del 

sellado marginal, la preservación del tejido dentario y la posibilidad de realizar 

recubrimientos cuspídeos conservadores. Además, Ofrece una alternativa menos 

invasiva qué es las restauraciones de obertura total manteniendo mayor estructura 

sana, esta técnica está especialmente indicada en cavidades MOD extensas, cúspides 

debilitadas, paredes remanentes menores a 2 mm y situaciones donde se requiere 

recuperar dimensión vertical oclusal sin recurrir a preparaciones agresivas. Se 

concluye que el éxito no depende exclusivamente del material composite sino del 
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diagnóstico integral la selección adecuada del caso y el cumplimiento estricto del 

protocolo de esta técnica. 

5.2. Recomendaciones  

➢ Se recomienda promover el desarrollo de estudios clínicos longitudinales,  ensayos 

clínicos controlados y meta análisis con criterios metodológicos Estandarizados que 

permitan evaluar la supervivencia a largo plazo del composite impactado en directo 

como técnica la literatura actual evidencia resultados favorables a corto y mediano 

plazo sin embargo la ausencia de seguimiento superiores de 8 a 10 años limita la 

posibilidad de establecer comparaciones definitivas frente a restauraciones cerámicas 

indirectas, además de investigar variables relacionadas con el comportamiento del 

material en pacientes con para función a alto riesgo cariogénico o rehabilitaciones 

oclusales complejas. 

 

➢ Con base en los resultados obtenidos se recomienda establecer protocolos clínicos 

estandarizados que definan claramente los pasos operatorios, los criterios de 

selección del caso, tipos de materiales indicados y parámetros adhesivos necesarios 

para optimizar la predictibilidad del tratamiento. El éxito de la técnica de composite 

impactado depende en mayor medida del diagnóstico y del protocolo a realizar que 

estrictamente se debe realizar con aislamiento absoluto y la correcta preparación 

cavitaria, junto con el control oclusal. Por ello, se sugiere reforzar la capacitación 

profesional en atención avanzada biomecánica causal y manejo de tecnología digital 

como escáner intraoral y sistemas CAD/CAM. 

 

 

➢ Se recomienda aplicar la técnica de composite impactado únicamente en casos donde 

exista:  pérdida estructural moderada del sustrato dental, especialmente en cavidades 

MOD extensas, compromiso cuspídeo, paredes remanentes debilitadas o necesidad 

de recubrimiento cúspide conservador. La correcta indicación es determinante para 

el éxito clínico y debe basarse en una evaluación integral que incluya cantidad y 

calidad del esmalte remanente junto con el control de riesgo cariogénico y estabilidad 

periodontal. No se recomienda su uso en situaciones donde no sea posible garantizar 

aislamiento absoluto, que exista destrucción estructural severa o el pronóstico 

biomecánico sea desfavorable. De igual forma se sugiere implementar controles 

periódicos post operatorios para evaluar adaptación marginal estabilidad oclusal y 

desgaste del material. 
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