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Caso Clínico

Asociación Resina y Fibra de Refuerzo en Restauración 
Extensa Posterior

HELENA KARINE RUFINO ESCOREL1

1 INTRODUCCIÓN

En los últimos años, las técnicas restauradoras 
que tienen como objetivo la preservación de la 
estructura dental, vienen despertando significativa 
atención en la práctica clínica. Con el mejoramiento 
y mayor desarrollo de los materiales restauradores 
adhesivos, la Odontología moderna ha proporcionado 
diversas opciones clínicas para restablecer la estética 
y la función masticatoria al paciente y satisfacción 
profesional al Cirujano Dentista8.

El refuerzo con fibras es discutido en la literatura 
desde 1960, sin embargo es reciente el interés de los 
Cirujanos Dentistas por el uso de ese material. Las 
fibras de refuerzo pueden ser de vidrio, polietileno, 
kevlar, carbono, y asociaciones de fibras6.

Las resinas, principalmente cuando están asociadas 
a las fibras de refuerzo, presentan propiedades que, en 
la dependencia de la indicación clínica, se aproximan 
de las cerámicas odontológicas. Además de la mejora 
de su resistencia al desgaste, al manchado y buena 
estética, algunos parámetros comparativos son 
interesantes en relación a las cerámicas odontológicas, 
tales como mayor practicidad, mayor facilidad de 
ajustes y reparos, mayor facilidad de pulido, mínimo 
o ningún desgaste de los dientes antagonistas, menor 
módulo de elasticidad (rigidez), fragilidad y costo 
relativamente inferior¹¹.

La infraestructura de los composites reforzados 
por fibras (FRCs) es translúcida y no necesita material 
opaco, lo que permite que exista una capa mínima 
de resina compuesta particulada de recubrimiento 
y una excelente estética. La infraestructura de FRC 
fotopolimerizada posee una capa inhibida por el 
oxígeno, pegajosa en su superficie externa que permite 
una ligación química directa con el composite de 
recubrimiento, eliminando la necesidad de retención 

mecánica que sería necesaria con una estructura 
metálica10.

Las principales indicaciones para el uso de fibras 
son: núcleos de relleno directo, núcleos de relleno 
indirecto, ferulización periodontal, ferulización 
ortodóntica, prótesis adhesiva directa e indirecta, 
provisionales acrílicos extensos, reparo de prótesis 
total y prótesis parcial removible, corona pura de 
resina compuesta, prótesis fija de resina compuesta, 
amplias restauraciones de resina compuesta, resinas 
compuestas con fibras en su composición, diversas 
situaciones de emergencia del consultorio, estructuras 
de prótesis fijas sobre implante³.

La restauración de resina compuesta puede ser 
realizada de modo directo, indirecto o semidirecto. 
Las restauraciones directas posibilitan tratamientos 
conservadores, con mínima   remoción   de  tejido   
dental   sano.   En los casos  en los que encontramos 
cavidades clase I o clase II pequeñas o medianas, con 
cajas proximales poco divergentes para proximal, las 
resinas directas son bien indicadas¹².

En las situaciones en las que se observen 
grandes pérdidas de tejidos, la indicación es efectuar 
restauraciones indirectas a ser cementadas de forma 
adhesiva. Ese tratamiento necesita más de una 
sesión clínica y una etapa laboratorial. Una técnica 
alternativa, mezclando aspectos de la técnica directa 
y de la indirecta, puede ser ejecutada, con el nombre 
de técnica semidirecta. Puede confeccionarse una 
restauración de resina compuesta para uso clínico 
sobre un modelo semirrígido, en la misma sesión 
clínica de la preparación y de la impresión¹².
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2 MATERIALES Y MÉTODOS

2.1	 Descripción del Caso Clínico

Paciente del sexo masculino, 34 años, compareció 
al servicio de odontología de la UFPE en busca de 
tratamiento para sustitución de restauraciones 
deterioradas, mal adaptadas e infiltradas. Durante 
los procedimientos de anamnesis, examen clínico 
y radiográfico, fue posible observar restauraciones 
extensas y con desgaste oclusal en el elemento 36, y en 
la misma situación en el elemento 37 con infiltración y 
proceso carioso de la cara distal (Figura 1 y Figura 2).

Teniendo en vista la extensión de las restauraciones 
y todas las cuestiones involucradas en la situación social 
del paciente, se optó por la confección de restauración en 
resina compuesta con incorporación de fibra de refuerzo 
de vidrio utilizando la técnica semidirecta.

2.2 Procedimientos Clínicos

2.2.1 Remoción del defecto

La preparación fue iniciada con la remoción del 
defecto utilizándose la punta diamantada para alta 
rotación 3131 de KG SORENSEN en ambos elementos. 
Esta fresa proporciona al elemento dental una 
preparación con una conformación expulsiva (Figura 3)

2.2.2 Impresión y obtención de los modelos de 
trabajo

Para los procedimientos de impresión del semiarco 
inferior, primeramente las reparaciones fueron 
rellenadas con silicona fluida de adición 3D de Angelus 
con la ayuda de una pistola de aplicación, enseguida, se 
rellenó una cubeta parcial inferior perforada con silicona 
de adición densa (pasta base y pasta catalizadora 
de la misma marca que la anterior), y posteriormente 
adaptada al semiarco correspondiente en las regiones 
de las preparaciones. Se obtuvo entonces el molde 
inferior (Figura 4).

Con una cubeta para semiarco superior rellenada 
con alginato Hydrogum de Zhemack se obtuvo el molde 
correspondiente (Figura 5). Posteriormente, los moldes 
fueron creados con yeso Durone tipo IV de DENTSPLAY, 
para la obtención de los modelos de trabajo (Figuras 6 
y 7).

Con una lámina de cera 7, previamente calentada, 
se obtuvo el registro de los contactos interoclusales. 
Enseguida, se montaron los dos modelos en el 
verticulador para obtener la relación interoclusal 
(Figura 8).

2.2.3 Confección de la restauración provisional

Tras la remoción de la impresión, se confeccionó 
una restauración provisional empleándose una resina 
fotopolimerizable apropiada de consistencia gomosa 
BIOPLIC - BIODINÁMICA (Figura 9).

2.2.4 Selección y corte de la fibra de refuerzo

La fibra de refuerzo seleccionada fue la INTERLIG ® 
de Angelus, fibra de vidrio impregnada (trenzada). Las 
preparaciones fueron medidas con un corte de lámina 
de plomo de filme radiográfico periapical y enseguida las 
dimensiones fueron repasadas para el corte de la fibra 
(Figuras 10,11 y 12).

2.2.5 Confección de la restauración

Primeramente se seleccionó el color de la resina, 
Opallis DA3 y EA2. Enseguida se realizó el aislamiento 
del modelo de trabajo con vaselina en el área 
correspondiente a los dientes preparados y colocación 
de los primeros incrementos de resina con la ayuda de 
espátulas para confección de restauración de resina 
compuesta de DUFLEX, incorporándose a la misma los 
fragmentos de fibra de refuerzo (Figura 13).

Para la restauración de elemento 37, fueron 
adaptadas dos capas de fibra de refuerzo, debido a su 
extensión y profundidad, ya para el elemento 36, por 
tratarse de una cavidad menor, se necesitó apenas 
una capa de fibra. Tras la perfecta adaptación de las 
fibras y fotopolimerización a cada incremento de resina 
(Figura 14), fue confeccionada la escultura oclusal de 
cada elemento con la técnica incremental de escultura 
progresiva (Figuras 15 y 16). Enseguida, los laminados 
fueron puestos en contacto con el modelo opuesto en 
el verticulador, también con una capa fina de resina 
sin fotopolimerización para obtención de los puntos 
de contactos interoclusales e inmediatamente a seguir 
fueron fotopolimerizados (Figura 17).

Tras este paso, pasaron por un nuevo proceso 
de acabado con el kit de acabado de oclusales de 
KG SORENSEN, específicamente las puntas 4322F y 
4323F, para mejor anatomizado de las superficies. Para 
el pulido de las restauraciones se utilizó el kit especial 
de acabado de la TDV, en el cual se sometieron las 
piezas a una secuencia de pulido con puntas de goma 
para pulido de resina compuesta y posteriormente 
disco de fieltro y pasta de pulido de uso general de la 
TDV Poligloss (Figuras 18,19 y 20).
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2.2.6	 Tratamiento del laminado y 
Cementación de la pieza:

La restauración provisional fue removida con 
la ayuda de una sonda exploradora y las piezas 
fueron probadas en los dientes del paciente para 
posibles ajustes. Los laminados fueron sometidos al 
acondicionamiento con ácido fosfórico al 37% Condac 
37 FGM por un período de 1 minuto (con el objetivo 
de desengrasarlos en decurso de la vaselina aplicada 
en el modelo), lavado, secado y aplicación de una 
capa homogénea de sistema adhesivo para esmalte y 
dentina, ámbar de FGM y posterior fotopolimerización 
por 20 segundos (Figuras 21,22 y 23). Enseguida, se 
realizó el aislamiento absoluto del campo operatorio, 
acondicionamiento ácido en los elementos por 15 
segundos, lavado, secado, aplicación de adhesivo y 
polimerización (Figuras 24,25 y 26).

El cemento resinoso seleccionado fue el allcem 
de FGM en el color A3, enseguida el cemento fue 
manipulado e introducido en las preparaciones 
(cada diente por vez), y las piezas llevadas hacia las 
respectivas cavidades preparadas donde quedan 
contenidas y estabilizadas con un instrumento. A seguir 
se realizó una rápida fotopolimerización (5 segundos) 
con la finalidad de remover los excesos, y enseguida 
nuevas polimerizaciones de 40 segundos tanto en 
la superficie oclusal como  en las caras vestibular y 
lingual (Figuras 27 y 28).

2.2.7 Ajustes oclusales y acabado final:

Tras cementación de la restauración, con una pinza 
de Muller y carbono, se verificó y obtuvo contactos 
bilaterales posteriores y simultáneos. Los contactos 
prematuros fueron removidos y se realizó un nuevo 
acabado y pulido de la restauración (Figuras 29 y 30).

Figura 1.  Situación inicial del paciente.

Figura 2. Radiografía periapical de diagnóstico: dientes 
vitalizados.

Figura 3. Preparación    MOD    utilizando    punta 
diamantada 3131.

Figura 4. Impresión inferior con silicona densa de adición 
3D Angelus.
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Figura 5. Impresión superior en alginato.

Figura 6.  Modelo de trabajo inferior en yeso tipo. 

IV.

Figura 7. Modelo de trabajo superior en yeso tipo IV.

Figura 8. Montaje de los modelos en verticulador.

Figura 9. Restauración provisional con Bioplic.

Figura 10. Corte de la Lámina de plomo de filme 
radiográfico periapical.

Figura 11.  Medidas  de las  preparaciones  para  el corte de 
la fibra de refuerzo.

Figura 12. Corte de la fibra de vidrio.
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Figura 13. Incorporación  de la  fibra  de  vidrio  en la resina 
compuesta en el primer incremento.

Figura 14. Fotopolimerización de la fibra adaptada en el 
incremento de Resina Compuesta.

Figura 15.  Fotopolimerización    de la    primera cúspide.

Figura 16. Finalización de la anatomía coronaria del 
elemento 37.

37.

Figura 17. Obtención de los contactos interoclusales 
fotopolimerizando el último    incremento  de resina.

Figura 18. Acabado con la punta para acabado de oclusales   
4323F  de   KG SORENSEN.

Figura 19. Acabado con la punta de gomaTDV  para acabado 
de resina compuesta.

Figura 20. Laminados tras ser retirados de los modelos.
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Figura 21. Acondicionamiento ácido del laminado.

Figura 22. Adhesivo ámbar FGM en la restauración.

Figura 23.  Fotopolimerización  del adhesivo  en el 
laminado.

Figura 24. Acondicionamiento ácidode las preparaciones.

Figura 25.Introducción del adhesivo en las preparaciones.

Figura 26. Fotopolimerización del adhesivo.

Figura 27. Estabilización   de la   restauración   en la 
preparación.

Figura 28. Fotopolimerización del cemento resinoso.
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Figura 29. Piezas debidamente cementadas con ajustes 
oclusales.

Figura 30. Finalización de las restauraciones.

3 RESULTADOS

As a result, we can report that we obtained well-
adapted extensive restorations with satisfactory 
aesthetic and masticatory function, as well as a 
greater resistance to bending and fracture due to the 
incorporation of the reinforcement fiber.

4 DISCUSIÓN

Actualmente, son innúmeros los métodos y 
materiales utilizados por la Odontología Estética 
en busca de la reconstrucción parcial o total de la 
corona de los dientes posteriores, con el objetivo de 
rehabilitar la estética y función perdidas por el proceso 
carioso que ha dañado la estructura del elemento 
dental. Es de fundamental importancia que el Cirujano 
Dentista evalúe los aspectos relacionados al paciente 
y a los elementos a ser restaurados. La condición 
socioeconómica del paciente es también un factor 
relevante en la selección de la alternativa terapéutica. 
En el caso presentado, la mejor opción sería laminados 
cerámicos, si no existiese la limitación financiera.

4.1	 Extensión de la restauración

Restauraciones con cajas proximales muy 
divergentes dificultan o imposibilitan la correcta 
adaptación de la matriz y cuña interproximal, lo que 
puede generar fallas en la adaptación marginal de 
la resina compuesta y una forma incorrecta de la 
cresta marginal. Además, restauraciones con margen 
subgingival también dificultan el correcto aislamiento 
y control de la humedad, pudiendo generar fallas en la 
adaptación marginal de la restauración¹².

Es necesario recordar que, una preparación poco 
expulsiva, o incluso retentiva, en algún momento va a 
dificultar la prueba, ajustes y cementación de la pieza. 
Por otro lado, si la expulsividad es muy grande, se 
puede esperar una pérdida de retención de la pieza, 
incluso con la cementación adhesiva4.

4.2	 Confección de la restauración provisional

La finalidad de la restauración provisional es 
estabilizar el diente que fue moldeado en posición, 
proteger la cavidad preparada, dar confort al paciente 
en el postoperatorio y preservar la fonética en el 
intervalo entre las sesiones¹³.

4.3	 Montaje de los modelos en verticulador

El verticulador es un aparato no ajustable en donde 
los modelos de hemiarcos superiores e inferiores son 
relacionados por varillas guías y superficies planas 
manteniendo la dimensión vertical de oclusión del 
paciente, dentro del eje vertical del aparato. Cuando 
es utilizado juntamente con la técnica de impresión 
simultánea de los arcos brinda algunas ventajas: 
disminuye la cantidad de material empleado tanto en 
el moldeado como en la confección de los modelos en 
yeso, el montaje es menos trabajoso y menor el tiempo 
clínico14.

4.4 Importância do isolamento absoluto

El aislamiento absoluto puede ser realizado tras la 
preparación cavitaria, desde que radiográficamente, la 
restauración no tenga proximidad con la pulpa dental. 
A pesar de, en dientes anteriores ser usualmente 
dispensable, en dientes posteriores se torna obligatorio 
debido al exceso de humedad presente9.

4.5 Introducción de la resina compuesta

El uso de resinas compuestas para la confección 
de restauraciones semidirectas en dientes posteriores 
con extensa pérdida de tejido dentario, representa una 
alternativa  clínica  viable.  El uso de la  técnica  de  
restauración extrabucal, permite la optimización de las 
propiedades del material, lo que puede reflejarse en un 
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mejor desempeño clínico final de la restauración5.

En restauraciones extensas, cuando son realizadas 
de forma directa, es necesario que el profesional realice 
la introducción de la resina y su fotopolimerización 
en capas, para compensar la contracción de 
polimerización. Eso acaba generando un aumento 
del tiempo clínico, fallas en el sellado marginal y 
sensibilidad postoperatoria. En la técnica semidirecta, 
la única contracción de polimerización es generada por 
el cemento resinoso, pues la restauración es totalmente 
confeccionada fuera del medio bucal¹².

4.6	 Asociación de las fibras de refuerzo

El estudio de las propiedades de las fibras de 
refuerzo ha mostrado que su incorporación a la resina 
compuesta aumentó su módulo de elasticidad. Se ha 
demostrado que el uso de fibras para reforzar las resinas 
genera alta resistencia a la tracción y baja resistencia 
al cizallamiento, pues son materiales con módulo de 
elasticidad semejante a la dentina, factor que mejora 
la distribución de tensiones durante la masticación y 
desgaste próximo a los de los dientes naturales².

La asociación de la resina compuesta con las 
fibras de vidrio para refuerzo se ha mostrado efectiva 
para aumentar la resistencia flexural7.

Los materiales constituidos por fibras presentan 
excelentes propiedades mecánicas, y cuando son 
comparados a los metales ofrecen ventajas, pues no 
son corrosivos, presentan translucidez satisfactoria, 
excelente adhesión, facilidad en la preparación en 
procedimientos clínicos o laboratoriales².

4.7 Cementación de la pieza

Los cementos resinosos poseen indicaciones 
y ventajas que ningún otro cemento posee como 
la capacidad de fijar piezas en preparaciones muy 
expulsivas o en donde la corona clínica es demasiado 
corta. La preparación previa, tanto del diente preparado 
como de la pieza que va a ser cementada, es de 
fundamental importancia una vez que la resistencia 
adhesiva de la restauración cementada no se relaciona 
apenas a las propiedades del cemento resinoso¹.

5 CONCLUSIÓN

Delante de todas las consideraciones encima 
expuestas, concluimos que reproducir y mantener las 
características de naturalidad de la dentición de los 
pacientes, aliando a la funcionalidad, ha sido uno de los 
grandes desafíos actuales impuestos a los Cirujanos 
Dentistas. Fue posible, a través de la técnica restauradora 

utilizada, conseguir aliar la estética, la funcionalidad 
y resistencia, garantizando de ese modo una mayor 
longevidad de la restauración y satisfacción del paciente.
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