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RESUMEN 
Introducción: la población, solicita con frecuencia restauraciones compatibles con los 
estándares de la estética dental y ello en ocasiones se dificulta dada la diversidad de 
materiales restauradores existentes y técnicas para su aplicación. Objetivo: proponer 
recomendaciones para el empleo práctico de las resinas compuestas fotopolimerizables en 
restauraciones estéticas de dientes anteriores y posteriores. Métodos: se realizó un estudio 
de revisión bibliográfica sobre técnicas para el empleo de resinas compuestas en 

restauraciones estéticas. Esto se llevó a cabo a través de Scopus, SciELO, Hinari, Medline y 
45 revistas científicas indexadas de manera manual. El estudio se circunscribió a 89 
artículos y 3 libros que enfocaron esta temática de manera más integral. Se reagruparon 
todos los documentos revisados y se procesaron según revista científica de origen y año de 
publicación. Integración de la información: las recomendaciones incluyeron la valoración 
individual de la estética del paciente, selección del tipo de resina a emplear, selección del 

color, profilaxis y pulido de la superficie de trabajo, preparaciones cavitarias con o sin 
confección de biseles, protección o no del complejo dentino pulpar, grabado ácido, lavado y 
enjuague del ácido grabador, aplicación del adhesivo, inserción y manipulación de la resina 

compuesta, polimerización y acabado de la restauración. Consideraciones finales: los 
tratamientos curativos y estéticos son muy variado en el campo de las resinas compuestas 
fotopolimerizables, por lo cual resulta útil seguir, entre otras, las recomendaciones de 
realizar limpieza de la superficie de trabajo, seleccionar el color y tipo de resina indicados en 

cada caso, realizar preparaciones cavitarias mínimas con biseles (si es necesario), emplear 
incrementos en la realización de las restauraciones, polimerizar evitando grandes reacciones 
de contracción, y pulir adecuadamente las restauraciones. 
 
Palabras clave: adhesivos, estética dental, resina compuesta dental, restauración dentaria 
permanente. 

 
ABSTRACT 
Introduction: patients often request the performance of restorations compatible with the 
standards of dental esthetics. This is sometimes hampered by the great variety of restoring 
materials and techniques for their application. Objective: propose recommendations for the 
use of photopolymerizable composite resins in esthetic restorations of anterior and posterior 

teeth. Methods: a bibliographic review was performed about techniques for the use of 

composite resins in esthetic restorations. The search was conducted in the databases 
Scopus, SciELO, Hinari and Medline, as well as 45 manually indexed scientific journals. The 
reviewers selected the 89 papers and 3 books which approached the topic in a more 
comprehensive manner. All the documents reviewed were arranged and processed by 
scientific journal and year of publication. Data integration: recommendations included the 
following topics: individual assessment of the patient's esthetic considerations, selection of 

the resin type to use, selection of color, prophylaxis and polishing of the work surface, 
cavity preparation with or without beveling, protection or not of the dentin-pulp complex, 
acid engraving, washing and rinsing of the engraving acid, application of the adhesive, 
insertion and manipulation of the composite resin, polymerization and finishing of the 
restoration. Final considerations: there is a great variety of curative and esthetic 
treatments based on the use of photopolymerizable composite resins. Therefore, it would be 
advisable to follow these recommendations, among others: clean the work surface, select 
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the appropriate resin color and type, perform as few beveled cavity preparations as possible 

(only if required), apply increments while carrying out the restoration, polymerize avoiding 
great contraction reactions, and polish the restorations appropriately. 

Key words: adhesives, dental esthetics, dental composite resin, permanent dental 
restoration. 
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INTRODUCCIÓN  

La estética es la ciencia que trata de la 

belleza y la armonía. Su significado es 
sumamente subjetivo y relativo, ya que 

este se encuentra condicionado por 
diversos factores de orden social, 
psicológico y cultural, además de estar 
ligado a la edad y a una época concreta, lo 
cual determina que varíe según el 

individuo, grupos poblacionales y el 
contexto social.1  

En estomatología, el término estética 
abarca los aspectos morfológicos 
armónicos, mientras el de cosmética se 
relaciona con la técnica, los materiales, el 
color y la interacción entre ellos.1 En la 
práctica se solapan pues es imposible 
realizar una restauración armónica sin 
técnica, materiales y color adecuados.  

Los materiales dedicados a las 

restauraciones estéticas en estomatología 
han ido evolucionando con rapidez desde 
finales del siglo pasado y comienzos del 
actual, dando lugar a la aparición de 
nuevas técnicas y tratamientos para la 
rehabilitación estética de los pacientes.1-3  

Cuando se trata de la apariencia dentaria, 
debe tenerse en cuenta la edad de la 
persona, la morfología facial y los 

aspectos psicológicos y socioeconómicos. 
Así mismo, con el fin de planificar 
correctamente el tratamiento, es 
particularmente importante atender a las 

características relativas al color, a la 
morfología, la posición de los dientes en la 
arcada, la oclusión, y las demandas 

particulares, a fin de hallar un punto de 
confluencia.1,2  

La población acude con frecuencia al 
clínico en busca de restauraciones 
compatibles con los estándares de la 
estética dental, no solo en caso de caries 
y/o fracturas de un solo diente (Fig. 1A), 
sino también cuando se requiere 
rehabilitar denticiones con trastornos 

funcionales y estéticos importantes. El 
progreso de los materiales dedicados a la 
estomatología desde finales del siglo 
pasado, ha conllevado a la aparición de 
nuevas técnicas y ha generado una amplia 
gama de nuevos tratamientos.1,4  

Dada la diversidad de materiales 
restauradores existentes en el país y en el 
mercado internacional y de técnicas para 
su aplicación, resulta conveniente unificar 
algunos criterios que faciliten la 
realización de restauraciones efectivas. 
Por ello el artículo se orienta a proponer 

recomendaciones para el empleo práctico 
de las resinas compuestas 
fotopolimerizables en restauraciones 
estéticas de dientes anteriores y 
posteriores. 

MÉTODOS  

Se realizó una revisión bibliográfica de 
octubre a noviembre de 2014, sobre 
técnicas para la aplicación de resinas 
compuestas en restauraciones estéticas. 
Esta revisión se realizó a través de los 

buscadores de información y plataformas: 
Scopus, Scielo, Hinari, y Medline. Se 
revisaron 45 revistas de impacto de la 
Web of Sciences relacionadas con este 
tema: International Dental Journal, The 
Journal of The American Dental 

Association, Quintessence, Australian 
Dental Journal, European Journal of 
Pediatric Dentistry, Operative dentistry, 
Journal of dental research, The journal of 

adhesive dentistry, entre otras. Los 
idiomas de los artículos revisados 
estuvieron representados 

fundamentalmente por el inglés, seguido 
del portugués y el español.  

Los descriptores para realizar la búsqueda 
no estuvieron asociados solamente al 
tema de forma general, sino también a los 
procedimientos específicos, para poder 
establecer una guía estándar que permita 
emplear cualquiera de estos materiales. 
Algunos de los empleados fueron: 
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“aesthetic restorations”, “composite dental 

restorations”, “etchants”, “adhesives 
systems”, “incremental systems”, “light- 
cure composite restorations”, “polishing”, 
“smile register” y sus equivalentes en 
español.  

El resultado de la búsqueda arrojó 186 
artículos, que fueron tamizados con el 
propósito de conservar solo los que 
describieran técnicas para el empleo de 

resinas compuestas fotopolimerizables. De 
esta manera el estudio se circunscribió a 
89 publicaciones científicas y 3 libros que 
enfocaron esta temática de manera más 
integral.  

Para el procesamiento de la información 
se elaboró una base de datos en Excel y 
se importó a Statistica para Windows 
versión 8.0, donde se reagruparon todos 

los artículos revisados y se procesaron 
según la revista científica de origen y año 
de publicación. El 86,5 % de los artículos 
fue de los últimos 5 años y se incluyeron 
publicaciones de años anteriores para 
establecer comparaciones de técnicas 
clásicas que aun persisten en las 
tendencias actuales.  

ANÁLISIS E INTEGRACIÓN DE LOS 
RESULTADOS  

Antes de considerar cualquier terapéutica 

para un paciente se le ha de comunicar 
detalladamente en qué consistirá, sus 
beneficios, sus complicaciones y al mismo 
tiempo se debe solicitar su 
consentimiento.  

Luego de llegar al plan de tratamiento se 
realiza el primer paso que es una limpieza 
de la superficie del área de trabajo, que 
incluye la pieza o las piezas dentarias que 

se vayan a tratar y los dientes contiguos 
por mesial y distal. El objetivo de este 
paso no es más que el de eliminar la placa 
dentobacteriana y las grasas de la 
superficie dentaria, garantizando un 

aumento de la durabilidad de las 
restauraciones en un 35 %.1,2,10 Este 

procedimiento puede realizarse con 
cepillos con baja velocidad y pastas 
profilácticas con base abrasiva en su 
composición. (Fue a principios de este 
siglo cuando se demostró lo citado en 
estos planteamientos.1,2,10-12) (Fig. 1B).  

Posteriormente se selecciona el tipo de 
resina compuesta atendiendo a la 
ubicación de la pieza dentaria a tratar.  

En dientes anteriores podemos utilizar:  

— Resinas compuestas microparticuladas 
(Composite®),  

— resinas compuestas híbridas (Prime-
Dent Hybrid®, DurafillTM VS),  

— resinas compuestas microhíbridas o 
híbridos modernos (Esthet-XTM, 
Herculite® XRVTM-Kerr),  

— resinas compuestas nanohíbridas 
(Brilliant®).  

En dientes posteriores podemos utilizar las 

mismas salvo las microparticuladas que no 

se deben emplear porque no son tan 
resistentes a los impactos masticatorios.13-

22  

Todos los autores que tratan este tema 
coinciden en que debe realizarse con 
ausencia de luz artificial y empleando 
guías de colores adecuadas para el 
composite que se va a utilizar; se realiza 
la selección del color.1,2,23 Debe tenerse 

presente en este aspecto que los matices, 
tonos y colores de los dientes varían 
según su localización (en tercio incisal u 
oclusal, tercio medio, tercio gingival) y la 
edad del paciente. De ahí la utilidad de 

estas guías que nos permiten observar 
cómo se manifiesta un color determinado 
en los diferentes tercios.1,2,23-29  

Salat y otros25 emplean sistemas 

informáticos que conectados a cámaras 
especiales, hacen una selección exacta del 
color de la resina compuesta ideal para 
casos específicos.  

Cortellini,30 Xu31 y Lynch33 convergen en 
que el empleo de las resinas compuestas 
contribuye a la aplicación de la 
estomatología mínimamente invasiva, 
sobre todo cuando se está en presencia de 
caries dental y/o traumatismos.  

Siguiendo las pautas que se exponen a 

continuación se garantiza la preparación 
adecuada de materiales adhesivos que se 
empleen en las restauraciones:  

— Evitar eliminar tejido dentario sano.  

— No realizar extensiones cavitarias por 
prevención.  

— No crear ángulos retentivos.  
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— No profundizar en relación con el ancho 
de las preparaciones.  

— Realizar bisel en esmalte excepto en 
sector posterior.1,2,30-34  

En muchos casos, el biselado del esmalte 

constituye toda la preparación que 
requieren los tejidos para recibir una 
restauración adhesiva, debido a que 

existen de 30 000 a 40 000 

prismas de esmalte por mm2 y 
que la penetración del ácido 
grabador en una profundidad de 
5 a 25 µm creará microporos, 
que incrementarán la superficie 
de unión de 10 a 20 veces. Estos 
al ser ocupados por los agentes 

adhesivos resinosos, viabilizan su 
traba micromecánica al 
esmalte.30,31 Loi32 plantea 
diseños diferenciados de biseles 
en relación al composite y al 
propósito de las restauraciones.  

El bisel se realiza siempre sobre 
esmalte firme y resistente con un 

ángulo de 45o, si el acceso a la 

cavidad así lo permite. Puede 
prepararse dándole forma plana 
o cóncava, siguiendo las pautas 
que se describen a continuación:  

1. La extensión del bisel está 
relacionada con el tamaño de la 
preparación y la pérdida de tejido 
dentario:  

a) En preparaciones pequeñas, 
es suficiente realizar biseles de 
0,5 a 1 mm.  

b) En grande preparaciones, los 

biseles serán de más de 1 mm, 

siempre en relación con la 
cantidad de material de 
restauración que se insertará.  

2. No se realiza bisel cuando:  

a) El esmalte es exiguo. En este 
caso se alisa el borde 
cavosuperficial con instrumentos 
de mano.  

b) El margen gingival está 
cercano al límite 
amelocementario.  

c) Se enfrenta cemento dentario 
en la preparación.  

d) En zonas de contacto oclusal.35-38  

Lynch y otros33 plantean que en molares y 
premolares no se realiza el bisel del borde 
cavosuperficial. La explicación proviene de 
la histología del esmalte dentario. La 
disposición de los prismas del esmalte en 
dientes anteriores es perpendicular a la 

superficie de trabajo del diente y en 
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posteriores varía mucho sobre todo en el 

área de los declives y cúspides en las que 
la angulación de la disposición de los 
prismas con respecto a la superficie está 
entre 80 y 90 grados.31,32,35-38 Otros 
autores demuestran que la presencia de 
biseles en el sector posterior provoca la 
aparición de microfiltraciones marginales y 

fracturas de los bordes de la resina 
colocada.32-34,36  

3. El biselado del esmalte otorga las 
siguientes ventajas:  

a) Expone los prismas de manera 
transversal o diagonal; orientación que 
favorece la acción del ácido grabador, 

dado que el centro de los prismas puede 
ser más accesible por el acondicionador al 
aplicarlo.  

b) Aumenta la superficie de adhesión y, 
por ende, la retención de la restauración.  

c) Mejora el sellado periférico y la 
adaptación marginal.  

d) Favorece la estética, al permitir una 
transición gradual entre el margen cavo 
superficial y el borde de la 
restauración.1,2,35-39 (Fig. 1C)  

Protección del complejo dentino 
pulpar  

Es un tema polémico, aun cuando están 
bien marcados los materiales ideales a 

utilizar en este tipo de restauraciones. Es 
por ello que se deben establecer pautas 
para el empleo de materiales atendiendo a 
cada caso en particular.2,41-45  

Según Dell´acqua1 los materiales ideales 
para la protección del complejo dentino- 
pulpar, cuando de resinas compuestas se 
trata, son el hidróxido de calcio, el 
agregado de trióxido mineral y el 

ionómero vítreo. Estos en su combinación 

resultan efectivos, aunque el costo en el 
mercado de los dos últimos mencionados 
es muy elevado que el primero.1,40-45,47  

En cavidades poco profundas, o de 
tamaños 1 y 2 (según la clasificación de 
Mount & Hume 1999),1 el sistema 
adhesivo de las resinas compuestas: 
hibridas, micro-híbridas y nano-

particuladas, actúa como sellador 
dentinal.1-5, 9-14,46-54  

Cuando las preparaciones son profundas o 

de tamaño 3 y 4 (según la clasificación de 
Mount & Hume 1999) se plantean dos 
variantes:  

1. Preparación cavitaria profunda sin 
exposición pulpar.  

Murray,50,51 Heys,52 de Souza,53 Luczaj-
Cepowicz,54 y sus colaboradores plantean 
que el ionómero de vidrio es el indicado, 
ya que presenta la potencialidad de 
realizar un sellado químico perfecto con la 
estructura dentaria, puede impedir la 

difusión al tejido pulpar de agentes tóxicos 
y bacterianos difundidos de la dentina a la 
pulpa y muestra excelente 

biocompatibilidad cuando es usado 
próximo, pero no directamente, al tejido 
pulpar.  

Es la base cavitaria ideal cuando no está 
en contacto directo con el tejido pulpar, 
ofrece una interface de unión perfecta 

entre tejido dentario-ionómero y al mismo 
tiempo ionómero-resina compuesta;1,50,52 
independientemente, de que el mismo se 
puede utilizar con cualquier material de 
restauración permanente.  

Hook,55 Abraham56 y otros desarrollaron y 
estudiaron, respectivamente, un ionómero 
de vidrio que combina, su capacidad 

adhesiva y biocompatibilidad con la del 

antimicrobiano; añadiendo a la estructura 
nanopartículas de hexametafosfato de 
clorhexidina; aportando así un producto 
que mejora la capacidad de su empleo en 
la práctica estomatológica.  

2. Preparación cavitaria profunda con una 
micro-exposición pulpar.  

Al-Hiyasat,48 Hilton,49 Murray50 y otros, 
demuestran que las exposiciones por 
traumas y fracturas de la estructura 
dentaria, evolucionan más favorablemente 

que cuando se trata de extirpar el tejido 
cariado remanente del fondo de una 
cavidad de caries dental.  

En caso de existir exposición pulpar, los 
recubrimientos pulpares directos cuando 
se emplean resinas, deben tener en 
cuenta el control del sangrado pulpar 
antes de colocar el agente de 
recubrimiento.1  

El control del sangrado de la micro-
exposición debe realizarse 

preferentemente con soluciones tales 
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como: sueros salinos, hipoclorito de sodio 

(en concentraciones entre 0,12 % a 5,25 
%), peróxido de hidrógeno, clorhexidina y 
sulfato férrico. Los estudios de mayor 
envergadura muestran que la solución 
salina es el ideal para ser empleado en 
este paso; pero la mayor ventaja la tiene 
el hipoclorito de sodio que aunque 

incrementa un poco más el proceso 
inflamatorio pulpar, tiene mejores 
resultados en el control de la hemorragia 
y de contaminaciones por bacterias.  

Sin la presencia de sangre en la 
preparación se coloca un apósito pulpar 
que garantice la reparación de la 
inflamación y para ello se recomiendan los 

dos materiales que mejores resultados 

han tenido en estudios in vitro e in vivo; el 
agregado de trióxido mineral (ATM) 46 y el 
hidróxido de calcio.47  

Los sistemas adhesivos fueron sugeridos 
para ser empleados directamente frente al 
tejido pulpar unos 12-15 años atrás,1,5,48 
pero investigaciones posteriores 
demostraron que estos aportaban un 
potencial citotóxico al tejido pulpar que 

impedía su curación luego de su 
exposición. Además se comprobó que el 
proceso de foto-polimerización de los 
sistemas adhesivos, se realizaba de 
manera incompleta al estar en contacto 
con la pulpa.1,50,53,57  

Posterior a este paso se coloca un forro 
cavitario (conocido como liner) que bien 

puede ser una resina compuesta de 
viscosidad baja o fluida o un ionómero de 
vidrio.  

No se debe realizar este procedimiento 
nunca con formocresol o ningún 
compuesto eugenólico por las 
contraindicaciones que tienen ante el 
empleo de composites.1,45  

En afecciones pulpares más graves, están 
indicados otros tratamientos previos40-45,47 

que no son objetivo de esta revisión.  

El grabado ácido  

Para el esmalte se recomienda el ácido 
fosfórico en concentraciones de entre 30 
% y 40 % durante 20-30 segundos, lo 
cual proporcionará una fuerza de adhesión 

posterior de aproximadamente unos 20 
MPa. Investigadores2,57-66 demuestran que 
este será suficiente para lograr fuerzas 
adecuadas al restaurar con resinas 

compuestas como para colocar brackets 

de ortodoncia (Fig. 1D).  

Dell’acqua1 y Gomes2 alegan que después 

de realizada una preparación con 
instrumentos manuales y rotatorios que 
comprometen la dentina, ocurre la 
formación de una estructura en la 
superficie de la misma llamada barro o 
barrillo dentinario, smear layer o capa 
residual. Esta no es más que restos de 

dentina, compuestos fundamentalmente 
por fibras colágenas cortadas y 
mineralizadas. En ocasiones el barro 
dentinario está contaminado por bacterias. 
Cuando se tiene una superficie de dentina 
contaminada, la infiltración en los 

canalículos dentinarios del monómero del 

adhesivo dentario no se lleva a cabo con 
efectividad por lo que es necesario 
remover la misma antes de ser aplicado el 
sistema adhesivo a la superficie de la 
dentina.  

Con este fin está descrito el grabado de la 
dentina con ácido fosfórico 
(preferentemente entre 34 % y 37 %) 
durante 10 o 15 segundos y posterior a 

este tiempo deberá eliminarse el ácido 
mediante un lavado a presión con agua y 
aire el mismo tiempo al que estuvo 
expuesta la dentina al ácido grabador (Fig. 
1E).1,2,37,39,58,60-66  

Podemos resumir que el grabado ácido en 
dentina se realiza con el fin de:  

— Realizar la remoción del barro 
dentinario.  

— Desmineralizar la hidroxiapatita 
mineralizada que dificulta la penetración y 
acción del adhesivo.  

— Dejar una capa de fibras colágenas 
desprotegidas que favorecerán la 
adhesión.  

Aplicación del adhesivo o sistema 
adhesivo  

Los sistemas de adhesión dentinaria 
proporcionan una serie de modificaciones 
a la dentina que permiten uniones fuertes 

entre ella y los materiales restauradores 
de diferente índole. Estudios recientes de 
Aggarwal y otros59 plantean que los 
sistemas adhesivos logran bloquear, 
aunque no de manera absoluta, la 
comunicación entre el medio bucal y el 
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tejido pulpar debido a la red de túbulos 

dentinarios existente.  

Se acostumbraba a pensar que la 

humedad en la dentina, reducía el éxito de 
la adhesión, como mostraban 
investigaciones de finales de la década del 
ochenta y principio de la del noventa 
(siglo XX), pero estudios posteriores 
demostraron que puede obtenerse una 
fuerte unión a la dentina en presencia de 

humedad, e incluso mayor que sobre 
dentina seca, como demuestran los 
trabajos de Kanca y Gwiennet (1992).11 
De hecho, hoy día los adhesivos a partir 
de la tercera generación y posteriores, 
han demostrado mejor adhesión a dentina 
húmeda que a dentina seca.1,59,62-65  

Esta capacidad de adhesión sobre dentina 
húmeda, ha sido atribuida por Kanca66 a 

la utilización de un primer hidrófilo que 
contiene acetona, la cual al combinarse 
con el agua, aumentaría la presión de 
vapor de agua, favoreciendo su 
volatilización parcial.  

Los adhesivos de tercera generación 
tuvieron su aparición a comienzo de los 
años ochenta y en los noventa (siglo XX) 
dejaron de fabricarse, dando paso a los de 

cuarta generación.56 Con la aparición de 
estos últimos, los agentes de unión 

tuvieron una transformación total. Se 
introduce la técnica de grabado total, el 
incremento del área superficial de 
contacto, mejoramiento de la 

humectabilidad para un aumento de la 
energía superficial, aumento de la 
retención micromecánica que logran 
valores de resistencia de unión 
aproximadamente de 31 MPa. Numerosos 
investigadores1,2,37,41,58,60-67 coinciden que 
para el uso de adhesivos la dentina debe 

tener cierta humedad en el momento de 
su aplicación (Fig. 1F).  

Se logra el mantenimiento de la humedad 
de la dentina, secando con aire el dique de 

hule, en caso de utilizar aislamiento 
absoluto, sin dirigir a la estructura de la 
preparación en sí; en caso de aislamiento 
relativo se recomienda dirigir el aire hacia 
los dientes contiguos al que se esté 
tratando.  

Una vez aplicado el sistema adhesivo se 

realiza el primer fotocurado o 
fotopolimerización, que generalmente 
(según el fabricante) se realiza entre 15-
30 segundos.1,2,11,37,41,65,66 aunque es 

conveniente revisar las instrucciones del 

fabricante (Fig. 1G). 

Inserción y manipulación de las 
resinas compuestas  

Se realiza con instrumentos diseñados al 

efecto, los cuales poseen diversas formas 
de presentación y tamaño para permitir la 
manipulación adecuada de las resinas 
compuestas. Comúnmente, se fabrican en 
material polimérico y acero inoxidable. 
Algunos de los metálicos son anodizados, 
para evitar que el material restaurador se 

pegue al instrumento y dificulte su 
manipulación. Da Silva y otros 68-70 
utilizan pinceles para extender, distribuir, 
modelar y alisar las superficies.2  

Gomes2 de Brasil plantea que el 
instrumento que se emplee para la 
manipulación tiene que estar limpio. 
Ariyoshi y otros69 plantean que para evitar 
que se pegue el composite en la 

manipulación se debe limpiar el 
instrumento aun durante el procedimiento 
de la restauración es muy práctico recurrir 
a un fragmento de gasa humedecida en 
alcohol. Esto es válido también para los 
pinceles, según Gomes2 y Dell’acqua.1  

Dell’acqua,1 Gomes,2 Yahyazadehfar,70 
Quinn,71 Rojas72 e Idnani,73 advierten 

sobre la colocación del composite en la 

preparación realizada, utilizando el 
sistema incremental. Este método consiste 
en ir colocando capas no mayores de 2 
mm de resina hasta lograr el resultado 
final. La “técnica estratificada” es una 
terminología que se le ha dado a una 
adaptación del sistema incremental para el 

empleo de composites por estratos en 
dientes anteriores.68,74,75  

En superficies proximales de dientes 
anteriores, Kweon y otros74 recomiendan 
comenzar con la conformación de la cara 
palatina, e ir aplicando capas hacia 
vestibular hasta llegar al borde 

cavosuperficial con la restauración de la 
cara vestibular1,2 (Fig. 1H). Otros como 

Bortolotto75 alegan que restauraciones de 
tamaño pequeño no tienen por qué 
cumplir con este principio.  

En superficies oclusales de premolares y 
molares, se recomienda emplear una capa 
de base primeramente e ir colocando 
capas oblicuas superpuestas 
perpendiculares a los declives de las 

cúspides hasta alcanzar estas últimas con 
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el cierre marginal del borde (nunca 

biselado).  

Dell’acqua,1 Gomes,2 da Silva,68 

Ariyoshi,69 Yahyazadehfar,70 Quinn,71 
Rojas,72 Idnani,73, Kweon,74, Coutinho,75, 
Juloski,76 y sus colaboradores 
recomiendan en superficies proximales de 
premolares y molares restaurar 
primeramente la pared marginal 
interproximal perdida. Una vez 

polimerizada se retira el portamatriz y la 
cavidad se convierte en primera clase. 
Este proceder disminuye las molestias del 
paciente por la menor exposición a la 
presión del portamatriz y simplifica la 
técnica de restauración, luego se pasa a la 
restauración como superficie oclusal.  

Polimerización de las resinas 
compuestas  

Resultados de investigaciones77-84 

demuestran que las resinas compuestas 

poseen dos mecanismos básicos de 
polimerización: los sistemas químicamente 
activados y los sistemas fotoactivados, 
que necesitan de una unidad emisora de 
luz visible.  

Los componentes químicamente activados 
fueron por mucho tiempo utilizados, sin 
embargo, sus limitaciones y/o 

desventajas, tales como, la falta de 

control sobre el tiempo de polimerización, 
inestabilidad de color, porosidad, entre 
otros demandaron el desarrollo de una 
nueva clase de materiales plásticos que se 
polimerizan a través de la exposición de 
sus constituyentes a una intensa fuente de 
irradiación óptica-electromagnética.1,2  

Inicialmente se empleaba la irradiación 
ultravioleta de 320 a 365 nm para la 

fotopolimerización. Este sistema no fue 
efectivo en lo que se refiere a la 
profundidad de polimerización, factor que 
aliado a los daños de la irradiación 
ultravioleta, impulsaron el desarrollo de 

las resinas compuestas activadas por luz 
visible, que superó las deficiencias 

principales del sistema anterior 
presentándose mucho más seguras.1,2,76-85  

Las resinas compuestas al ser 
polimerizadas, experimentan un fenómeno 
llamado, contracción de la polimerización. 
Estudios de Gomes,2 Juloski,76 
Rueggeberg,77 Bhalla,78 Poggio,79 
Oberholzer,80 Sudheer,81 Yaman,82 

Cerutti,83 Wang84 y sus colaboradores, 
describen la formación de grietas en la 

interface entre el diente y el material 

restaurador, dejando como consecuencia 
una restauración más susceptible a la 
microfiltración marginal que posibilita 
sensibilidad posterior al tratamiento.  

Consecuencias de una fotopolimerización 
deficiente:  

Resistencia deficiente de la interdigitación 
de resina (conocida como resin tags) y 
que se traduce como baja fuerza de unión. 

Mayor probabilidad de agresión fisiológica 
debido a los componentes monoméricos 
residuales que no polimerizaron. 

Mayor probabilidad de alteración de color 
del material debido a la insuficiente 
reacción del componente acelerador. 

Deficiencia en las propiedades mecánicas, 
evidenciada principalmente en menor 
resistencia al desgaste. 

Mayor pigmentación del material debido a 
la mayor absorción de fluidos bucales.77-84  

Según Gomes,2 una manera de evitar este 
fenómeno, o al menos disminuirlo, es 

haciendo el inicio de polimerización más 
suave, disminuyendo la longitud de onda 

de la luz que incida sobre la resina; 
fundamentalmente en los primero 10 
segundos de polimerización. Con lámparas 
convencionales esto se logra alejando de 1 
o 2 cm el filtro de la lámpara de luz los 

primeros 10 segundos del proceso y 
posterior a este tiempo acercarla para que 
la resina colocada reciba la cantidad de luz 
necesaria para su completa 
polimerización.2,13,41,78,79,81-85  

Garapati13 describe lámparas LED y 
halógenas especializadas que corrigieron 
este problema al incorporar sistemas 
automatizados de disminución de la 

longitud de onda de la luz en los inicios de 

la polimerización.1,2 El conocer cómo 
emplearlas y cómo calibrarlas permite 
realizar este proceso tan importante, sin 
cometer los errores, y aprovechar al 
máximo de las nuevas tecnologías.  

Acabado de la restauración con 
resinas compuestas  

Para el contorneado y pulidos finales, se 
sigue una secuencia de pasos 
predeterminada.  
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El primero de ellos, según Dell’acqua,1 

Gomes,2 Garapati,13 Berber,85 Pinto,86 
Uppal,87 Wakefield88 y sus 
colaboradores, está orientado a 
obtener la longitud deseada de la 
restauración, concordante con el 
diente contiguo.89 Para ello se utilizan 
discos de pulir en pieza de baja 

velocidad con los que se eliminarán los 
excesos de material que se extienden 
más allá de los bordes incisales y de 
las cúspides o los declives, en el caso 
de los molares y premolares.  

El siguiente paso es controlar la 
oclusión con un papel de articular en 
relación céntrica y máxima 

intercuspidación, así como en los 

movimientos excursivos de lateralidad, 
protrusión y retrusión.1,85-88  

Gomes2 recomienda luego de los 
ajustes oclusales evaluar el contorno 
bucal con el fin de reproducir el diente 
vecino. Dell’acqua,1 Pinto,86 
Wakefield,88 Alawjali,90 Gönülol,91 
Erdemir92 y sus colaboradores 
reproducen fosas y fisuras, surcos de 

desarrollo y los mamelones con fresas 
de diamante a alta velocidad y con 
discos de pulido a baja velocidad.  

Dell’acqua1 y Gomes2 en las zonas 

proximales con una hoja quirúrgica 
(No. 12 preferentemente) retiran los 
excesos de material seguido de la 
aplicación de tiras abrasivas metálicas.  

Pinto86 le da a los dientes permanentes 
jóvenes una caracterización intensamente 
marcada; para ello utiliza una fresa de 
diamante de grano fino a baja velocidad.  

Al terminar este último paso de 

caracterización se procede a realizar el 
pulido final. La mayoría de investigaciones 
revelan que debe realizarse con ayuda de 
copas abrasivas de caucho en las zonas 
accesibles.86,88,90 Para el acabado proximal 

se utilizan secuencialmente tiras abrasivas 
de celuloides.1,86,88,90,91 Si se pretende 

conseguir una superficie altamente 
reflejante, pero sin perder la 
caracterización, puede emplearse un disco 
de lija a baja velocidad con pasta abrasiva 
para pulimento (Fig. 2C). Erdemir,92 por el 
contrario, ha estudiado efectos de pulido 

en un solo paso en restauraciones de 
resinas compuestas novedosas con 
resultados satisfactorios.   

Poniendo en práctica estas 
recomendaciones se pueden realizar 
restauraciones estéticas para rehabilitar 
sonrisas en sector anterior (Fig. 2 A-C) y 
posterior con casi la totalidad de resinas 

compuestas disponibles en el mercado. El 
lograr un adecuado resultado depende de 
la habilidad y la selección de los 
materiales a emplear por el profesional. 

CONSIDERACIONES FINALES  

En la actualidad existe una preocupación 
cada vez mayor por la estética dental 
debido a su función social, expresión del 
rostro, comunicación interpersonal y 
aceptación. Por ello la práctica 
estomatológica debe renovarse 
continuamente para satisfacer las 

demandas de la población sin descuidar el 
aspecto funcional. Las técnicas para tratar 
las afecciones estéticas son muy variadas 
y específicamente en el campo de las 
resinas compuestas fotopolimerizables, los 
avances tecnológicos se suceden con gran 

rapidez generando diversos productos, por 
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lo que resulta útil seguir, entre otras, las 

recomendaciones de realizar limpieza de 
la superficie de trabajo, seleccionar el 
color y tipo de resina indicados en cada 
caso, realizar preparaciones cavitarias 
mínimas con biseles, si es necesario, 
emplear técnicas de incremento en la 
realización de las restauraciones, 

polimerizar evitando grandes reacciones 
de contracción y pulir adecuadamente las 
restauraciones. Estas recomendaciones 
podrían contribuir a solucionar de manera 
práctica las alteraciones estéticas más 
frecuentes, como los diastemas, pérdida 

de morfología por caries dental, 
morfología alterada por hipoplasias y/u 
opacidades, entre otras. 
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